Tema: Fysisk aktivitet ved distriktspsykiatriske senter

Jeg har forstatt i lgpet av disse ara at vi er ulikt organisert

med hensyn til fysisk aktivitet ved distriktspsykiatriske senter

Hvordan kan det arbeides helhetlig og samhandlende med fysisk aktivitet ved
distriktspsykiatriske senter?
- Ansattes erfaringer, litteratur pa omradet samt teorier om organisasjonsstruktur,

organisasjonskultur, kompetanse og implementering



Sammendrag

Bakgrunn: Fysisk aktivitet er dokumentert med positive effekter pa den psykiske helsen.
Tilnzermingen kan béde redusere og forebygge psykiatriske symptomer. Ved & undersgke
arbeid med temaet i lys av organisasjonsteorier, haper masterstudenten at flere pasienter kan
fa tilbud om behandlingsformen. Problemstilling: Hvordan kan det arbeides helhetlig og
samhandlende med fysisk aktivitet ved distriktspsykiatriske senter (DPS)? Metode:
Datainnsamlingen foregikk med et kvalitativt design i form av to semistrukturerte
gruppeintervju. Resultater fra intervju: Gruppeintervjuene viste at fysisk aktivitet foregikk
gjennom gétur, styrketrening, friluftsliv og ballspill. Gatur og friluftsliv fant sted i naermiljget.
Styrketrening ved treningsrom, treningssenter eller med egen kroppsvekt. Mens ballspill
foregikk i hall eller pa offentlige baner. Videre varierte det hvordan aktivitetene ble
organisert. Dette innen motivering, kunnskapsheving, hvem som jobbet med temaet, hvem
aktivitetene ble tilbydd samt samarbeid med kommuner. Konklusjon: Et helhetlig og
samhandlende tilbud innen fysisk aktivitet ved DPS kan oppnas gjennom bredt
aktivitetsutvalg, kunnskap og samarbeid med kommuner. Aktiviteter kan slik virke
forebyggende, og innleggelse brukes for & sette pasienter i kontakt med aktivitetstiloud. Dette
er i trdd med internasjonale anbefalinger om forebygging. Samarbeidet kan videre forega
gjennom kompetansenettverk som laeringsarena mellom instansene. Fremover kan det
imidlertid veere nyttig med forskning pa hvilken organisering som best mulig gir et helhetlig
og samhandlende tilbud innen fysisk aktivitet til personer med psykiske lidelser.

Ngkkelord:
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Abstract

Background: Physical activity is documented having positive effects on mental health. The
approach can both reduce and be pre-emptive in regards to psychiatric symptoms. By
researching how the use of physical activity is approached by way of organizational theories,
does the master student hope to expand the offer provided psychiatric patients. Thesis: How
to work holistically and interactively regarding physical activity at district psychiatric centres
(DPC)? Method: Data collection was conducted by use of a qualitative design in the form of
two semi structured group interviews. Results from interview: The group interviews showed
that physical activity were conducted through walking, strength training, outdoor activities
and ball games. Walking and outdoor activities took place in the local area. Strength training
at the gym, fitness centre or by use of body weight. Ball games in sports halls or on public
tracks. Furthermore, it varied how the activities were organized. This in regards to motivation,
knowledgeable increase, who worked in this field, who the activities were offered and
cooperation with municipalities. Conclusion: A holistic and interactive offer within physical
activity at DPCs can be achieved through broad activities, knowledge and cooperation with
municipalities. Activities can thus appear preventative, and admission is used to put patients
in contact with activity offers. This is in line with international recommendations on
prevention. The cooperation can furthermore take place through competence networks as the
learning arena between the institutions. However, in the future, it may be helpful with
research on which organization provides as best as possible a comprehensive and
interconnected offer in physical activity for people with mental disorders.
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Begrepsavklaring

Helhetlig:. En helhetlig tankegang handler om a se sammenhenger mellom ulike sider
ved brukers liv og sammenhengen mellom bruker, situasjon og omgivelser (Eide, 2013 s.8).
Masterstudenten eksemplifiserer dette gjennom samtidig bruk av medisiner og fysisk aktivitet.
For nar personer med psykiske lidelser skal bedrive fysisk aktivitet, kan det veere
helhetstenkning at de ikke far medisiner som hindrer deltakelse i form av initiativigshet eller

hemmer aktivitetens effekt (Martinsen, 2011).

Organisering: Gundersen (2009) sier organisering er & fa forskjellige deler eller individer til

& virke som en helhet.

Psykiske lidelser: Norsk psykologforening definerer psykiske lidelser som
psykiske plager med en intensitet som gjgr at de kan diagnostiseres i henhold til ICD-
10. Skillet mellom lettere psykiske lidelser og alvorlige psykiske lidelser er ikke godt
faglig etablert i detalj. Enkle fobier, andre avgrensede angstlidelser, lettere til
moderate depresjoner, lettere spiseforstyrrelser, lettere ruslidelser m.m. defineres som
lettere psykiske lidelser. Eksempler pa diagnoser kan

veere depresjon, angst eller psykotiske tilstander (Norsk psykologforening, 2017).

Samhandlende: Helse Midt-Norge forklarer samhandling som at
helsetjenester skal veere sammenhengende og koordinert fra kommune til
spesialisthelsetjenesten. Samhandling krever gjensidig tillit, prioritering, innsats og
ressurser fra bade kommunene og sykehusene. Det krever ogsa utveksling av
kunnskap og kompetanse. Alle involverte parter m& samarbeide om & legge forholdene
best mulig til rette (Helse Midt-Norge, 2016).
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https://finnkode.helsedirektoratet.no/#|icd10|ICD10SysDel|2613291|flow
https://finnkode.helsedirektoratet.no/#|icd10|ICD10SysDel|2613291|flow
https://www.psykologforeningen.no/publikum/velkommen-til-psykologhjelp/hva-er-depresjon
https://www.psykologforeningen.no/publikum/velkommen-til-psykologhjelp/hva-er-angst-og-angstlidelser
https://www.psykologforeningen.no/publikum/velkommen-til-psykologhjelp/hva-er-psykose

1.0 Bakgrunn

1.1  Bakgrunn for masterbesvarelsen og oppbygging av oppgaven

Dette prosjektet kom i stand som avsluttende del av studiet Master i psykisk helsearbeid ved
NTNU og innholdet i denne oppgaven star for forfatterens regning. Innen psykisk helsearbeid
finner vi behandling av personer med psykiske lidelser. Utredning og behandling av skjer
blant annet ved distriktspsykiatriske senter (Psykisk helsevernloven, 1999. §1-1). En
behandlingstilnzerming kan veere fysisk aktivitet. Masterprosjektet omhandler nettopp fysisk
aktivitet ved distriktspsykiatriske senter. Besvarelsen skal belyse hvordan fysisk aktivitet i
behandling og forebygging av psykiske lidelser ved distriktspsykiatriske senter kan fungere
helhetlig og samhandlende. Dette for & se hvordan fysisk aktivitet kan bli mer nyttig, slik at

det ikke bare blir et tidsfordriv som foregar pa siden av tradisjonell behandling.

For & belyse dette, er det intervjuet 5 ansatte som jobber med fysisk aktivitet ved fire
ulike distriktspsykiatriske senter. Dette resulterte i fordeler ved forskjellige aktivitetsformer
samt maten disse ble organisert pa. Noe som settes i sammenheng med 4 tjene en helhetlig og
samhandlende intensjon ved hjelp av teorier om organisasjonsstruktur —og kultur (Mintzberg,
1979), kompetanseorientering (Bastge & Dahl, 1997) samt en implementeringsmodell (Winter
& Nielsen, 2008). Organisasjonsstruktur —og kultur ble brukt for  se pa dette som et
styringsverktgy med hensyn til bakgrunn og kompetanse hos de ansatte som jobber med
temaet. Kompetanseorientering ble brukt for & belyse betydningen kompetanse kan ha for
arbeidet med fysisk aktivitet. Mens implementeringsmodellen ble brukt for & gi et bilde pa
hvordan ulike elementer vedrgrende arbeidet med fysisk aktivitet ved distriktspsykiatriske
senter kan ses i sammenheng med hverandre og omgivelsene for & fungere helhetlig og

samhandlende.



1.2 Psykiske lidelser

Psykiske lidelser er plager og symptomer som pavirker menneskers tanker, fglelser, adferd,

veeremate og omgang med andre (Knudsen, -
Tabell 1: Forekomst av psykiske plager

Schjelderup-Mathiesen & Mykletun,

2010). Blant annet kan dette veere
i ) Forekomst av psykiske plager i lgpet av livet;
angstlidelser, depresjon og

. . . Angstlidelser (30%)
psykoselidelser. Psykiske lidelser kan Stemningslidelse (25%)

Misbruk eller rusavhengighet (10-20%)
Psykoselidelser (1-2%)

svekke personers livskvalitet, og det har

samfunnsgkonomiske konsekvenser ved o
(Folkehelseinstituttet, 2017)

blant annet arbeidsufarhet samt gkte

behov for helsetjenester
(Helsedirektoratet, 2015). Lidelsesgruppen utvikles av tre forhold (Knudsen & Mykletun,
2010). 1) Grunnleggende sarbarhet, noe som kan skyldes tidlige erfaringer eller gener. 2)
Langvarig eksponering for risikofaktorer. 3) Samt en utlgsende arsak. Knudsen & Mykletun
(2010) forteller at lidelsene arter seg med symptomer som vedvarer over tid, og at det derfor
kan veere vanskelig & sette et klart skille for hva som er sykt og friskt. Symptomer som gar
igjen ved flere psykiske lidelser, kan ifglge Skarderud og kolleger (2015) grupperes i positive
symptomer, negative symptomer og affektforstyrrelser. Positive symptomer sier Rund (2011)
kommer av noe man har ekstra i forhold til normaltilstanden, og dreier seg om et tillegg i
personens sansing og tolking av omgivelsene. Negative symptomer er noe personen har en
reduksjon av, som mangel pa energi (Skarderud et al., 2015). Affektforstyrrelser omhandler
det fglelsesmessige (Rund, 2011). Under hver av gruppene finnes blant annet symptomer

som;

Tabell 2: Symptomgrupper ved psykiske lidelser
Positive symptomer Negative symptomer Affektforstyrrelser
Hallusinasjoner Tilbaketrekning Engstelse
Vrangforestillinger NEREYICE Nedstemt
Tankeforstyrrelser Initiativigshet Oppstemt
Oppmerksomhetsforstyrrelser | Irritabel
Innskrenket taleevne Likegyldig
Apati
Asosial atferd
(Skarderud et al., 2015)

(Rund, 2011)

Symptomer kan oppstd som fglge av arv og/eller miljg. For eksempel ble bipolare lidelser
allerede i 1977 satt i sammenheng med genetikk gjennom en tvillingstudie av Bertelsen



(1977). Mens Fosse (2009) sier om psykoselidelser at man pa cellenivd  «begynner 3 fa et
bilde av hvordan arv og miljg spiller sammen, og i dette bildet synes miljget & ha en
langt stgrre betydning enn tidligere antatt» (Fosse, 2009, 5.597). Johannessen (2002)
eksemplifiserer miljgpavirkninger & kunne vere oppvekst i by, migrasjon og psykomotoriske
—0g kognitive problemer i barnealder. Moore og kolleger (2010) forteller at symptomtrykk
kan ha betydning for vilje og evne til fysisk aktivitet. | tillegg sier Vancampfort og kolleger
(2012a) at psykiatriske symptomer samvarierer med lavt aktivitetsniva. Ifalge Strassing og
kolleger (2014) kan dette skyldes at symptomer begrenser motorikk, noe som igjen
vanskeliggjer fysisk aktivitet. Videre sier de at svekket kognitiv evne for eksempel kan
forarsake vansker med & se sammenhengen mellom gkt fysisk aktivitet og fraveer av
symptomer. Med bakgrunn i dette, kan det tenkes hensiktsmessig at personer med psykiske

lidelser er fysisk aktive.

1.3 Tradisjonell behandling av psykiske lidelser

Bade Martinsen (2011) og Rund (2011) forteller at behandling av psykiske lidelser
tradisjonelt har skjedd ved medikamentell behandling med psykofarmaka. Psykofarmaka kan
redusere psykiatriske symptomer samt brukes forebyggende for & holde symptomene pa
avstand (Kapur, 2003). Imidlertid forteller Solberg & Refsum (2015) om et overforbruk av
psykofarmaka, og sier medikamentgruppen brukes selv uten & vite om det har effekt. Baklien
og kolleger (2017) forteller dertil at myndighetene anbefaler psykofarmaka som behandling
av psykisk lidelse, samtidig som de stiller seg undrende til at anbefalingene ikke sier noe om

den relativt lave andelen personer som responderer positivt pa dette.

En annen behandlingstilnerming er samtaleterapi. Skarderud og kolleger (2015) sier
samtaleterapi er & snakke om tankene sine, men papeker at samtalepartneren ogsa ber gi noe
konstruktivt tilbake. Denne behandlingsmetoden ble farst vitenskapelig studert av Sigmund
Freud, hvorpa han kalte det psykoanalyse (Freud, 1953-74). Han beskrev behandlingsformen
a forega gjennom bestemte mgnster innen behandlingsvarighet samt at pasienten skulle ligge
under samtalen. Selv om mye av Freuds tenkning fortsatt gjelder, har psykoanalysen med
arene endret seg til at det gjerne brukes trekk fra forskjellige teorier (Gullestad & Killingmo,
2005). Ved distriktspsykiatriske senter sier forfatterne at det i dag er mer vanlig med
psykoterapi. Dette er en fleksibel variant av psykoanalysen. Psykoterapi foregar vanligvis

med at bade pasient og terapeut sitter. Samtalen tar sa retning ut fra hva pasienten sier, hvorpa



terapeuten responderer pa dette (Gullestad & Killingmo, 2005). En annen samtaleform er
kognitiv adferdsterapi. Der psykoanalysen eksempelvis forsgker & finne traumatiske
opplevelser fra barnear som arsak for tilstedevaerelse av symptomer (Winnicott, 1965), tar
kognitiv adferdsterapi heller for seg det som bergrer personen her og na (Sarin et al., 2011).
Kvam (2014) forklarer dette som at du ikke trenger & vite hvor brannen startet for  slukke

den.

Psykoedukasjon innebzrer oppleering i for eksempel psykiske lidelser samt handtering
av slike (Mc Farlane, 2002). Nar det skal drives psykoedukasjon om fysisk aktivitet, mener
Borge og kolleger (2011) at det er viktig & fremstille helsegevinstene ved aktivisering samt
konsekvensene av immobilitet. For  redusere barrieren med & komme i gang, sier de at det i
tillegg kan veere nyttig & hgre om ulike aktivitetsformer, tilbud og muligheter. Samtidig
papeker forfatterne at en ikke skal legge skjul pa de vanskelige sidene. Hindringer for &
komme i gang, eksempelvis hvordan en kan mestre angst og andre symptomer, forteller de &
innebzre en realisme pasientene kan synes det er godt at noen setter ord pa. Videre fortsetter
de med at det kan veere en fordel for pasienten a forberedes pa kroppslige —og mentale
reaksjoner pa det & bli aktiv, noe som kan forebygge langvarige avbrudd pa grunn av tretthet

eller skade.

Proudfoot og kolleger (2012) skriver om behandling gjennom erfaringsutveksling
mellom personer med psykiske utfordringer, sakalt likemannsarbeid. De forteller at
mottageren pa denne maten blir introdusert for alternative mestringsstrategier av sykdom og
hverdag. Dette kan ifglge forfatterne tenne hap om bedring ved & mgate rakryggede personer
som har gjennomgatt det samme som en selv, som mestrer hverdagen godt. Spesielt til
personer med ny-oppstatt diagnose forteller de om likemannsarbeidets egnethet. Relasjonen til
hjelperen, eller gruppen av likemenn, sier de dessuten kan gjare at den bergrte fgler
tilhgrighet og forstaelse av de den omgas. Og det er ikke bare mottakeren som vinner pé en
slik relasjon. Ogsa for hjelperen kan det veere godt & fa bidra med sine erfaringer, da det &

hjelpe gir opplevelse av noe verdifullt (Proudfoot et al., 2012).

1.4 Behandling i form av fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet har positive effekter pa den psykiske helsen (Chen et al. 2016, Firth et al.,
2015, Martinsen, 2011, Metha et al,. 2016, Soundy et al., 2015, Strassing et al., 2014). Blant
annet ved & redusere psykiatriske symptomer (Vancmpfort et al., 2012a), gjenvinne



funksjonsevne (Harvey et al., 2010) samt & kunne motvirke en destruktiv utvikling av hjernen
(Pajonk et al., 2010).

Fysisk aktivitet er et paraplybegrep som omfatter alle former for muskelarbeid
(Martinsen, 2011). Bouchard og kolleger (1993) definerer dette som «all kroppslig
bevegelse produsert av skjelettmuskulatur som resulterer i en vesentlig gkning av
energiforbruket utover hvileniva» (Bouchard et al., 1993, 5.289). | samme definisjon legger
regjeringen gjennom sin Handlingsplan for fysisk aktivitet (Helse —og omsorgsdepartementet,
2005) flere termer knyttet til fysisk utfoldelse. Blant annet lek, trim, arbeid, idrett,
kroppseving, fysisk fostring, friluftsliv og fysisk trening. Helsedirektoratet (2010) sier
aktivitet er en egnet mate for kontroll pd egen sykdom ved psykiske lidelser, da personer med
psykiske lidelser er mer inaktive enn den gvrige befolkningen. Chen og kolleger (2016) sier at
en gjennomsnittsperson bruker 496 minutter daglig pa lett fysisk aktivitet inkludert
hverdagslige gjgremal, mens pasienter med psykisk lidelse til ssmmenlikning bare bruker 159
minutter. Den lave andelen fysisk aktivitet antas av Martinsen (2011) & veere en konsekvens
av psykisk lidelse, fremfor &rsak til det. Han fortsetter med at gkt fysisk aktivitet derfor ikke
vil forhindre utvikling, men kan bidra til reduksjon av psykiatriske symptomer, falelse av
mestring, tilfredshet samt bedret livskvalitet gjennom meningsfylte aktiviteter. Fordeler som
ifglge personer med psykisk lidelse gir gkt selvtillit, selvfglelse, engasjement og samhandling
med andre, og som igjen er gunstig med hensyn pa psykososiale barrierer (Soundy et al.,
2015). Firth og kolleger (2015) sier 90 minutter fysisk aktivitet med moderat til hard intensitet
vil ha en betydelig innvirkning pa de samme faktorene. Likeledes hevder Strassing og
kolleger (2014) at fysisk aktivitet til personer med psykisk lidelse er et forsgmt tema, som
hvis effektivt behandles, kan dempe symptomer, bedre kognisjon samt redusere ufgrhet utover
det som oppnas ved dagens tilnerminger. 1 falge Soundy og kolleger (2014) har
helsepersonell en ngkkelrolle i & sgrge for at dette kan skje gjennom 4 tilrettelegge for fysisk
aktivitet i institusjon. Fysisk aktivitet kan for eksempel skje gjennom fysisk trening, mosjon

eller friluftsliv.

Fysisk trening er en form for fysisk aktivitet. Ut over at det kan ha gevinster for
psykiske lidelser, kan aktivitetsformen ifglge Lindwall og kolleger (2014) ogsa ha en
forebyggende effekt. Dette pd bakgrunn av at de gjennom sin studie har fulgt utvalget med
fire malinger over en seksarsperiode. Fysisk trening innebarer  «planlagte, strukturerte
stadig gjentatte kroppslige bevegelser, som utfares for & forbedre eller vedlikeholde en

eller flere komponenter av fysisk form eller helse» (Martinsen, 2011 s.35-36). Martinsen



(2011) fortsetter med at det er flere méater & drive fysisk trening pa, som utholdenhetstrening i
form av jogging eller gange. 30 minutters daglig rask gange, eventuelt 30 minutters jogging
tre dager i uken, sier han & ivaretar eller bedre helsen. Mer spesifikt forteller Browne og
kolleger (2016) at gange viser seg virkningsfullt bade pa aktivitetsnivaet, sosial statte,
opplevelsen av bedret mental helse samt at det er noe deltakerne setter pris pa. Dersom det er
gnskelig & korte ned pa hyppigheten, og heller gke intensiteten, hevder Chen og kolleger
(2016) at omkring 90 minutter moderat til kraftig mosjon ukentlig har en betydelig reduksjon
av psykiatriske symptomer og funksjonsnedsettelse. Er intensjonen derimot & maksimalisere
mengden oksygen kroppen klarer a nyttiggjere seg i lgpet av ett minutt, maksimalt
oksygenopptak, skisserer Heggelund (2013) et opplegg i form av intervalltrening som det

beste alternativet.

I tillegg til gkt styrke og muskelmasse, er styrketrening ogsa positivt med hensyn pa
psykiatriske symptomer (Firth et al., 2015) samt personers evne til gange over tid (Wang et
al., 2010). Styrketrening kan for eksempel skje ved hjelp av vekter, kroppsvekt eller
apparater. Heggelund (2013) sier styrketrening til pasienter tradisjonelt har foregatt ved lav
belastning og mange repetisjoner. Imidlertid forteller han at gkt belastning gir bedre resultater

pé bade styrke samt evne til & ga over tid.

Selv enkel fysisk aktiviteter viser seg & ske oppmerksomhet, konsentrasjon,
mottakelighet for behandling (Chen et al., 2016) samt veere positivt for hjerneaktiviteten
(Foster, 2015). Foster (2015) har studert hjernen til mennesker med psykisk lidelse med
hensyn pa hjerneforandringer ved fysisk aktivitet ssmmenliknet med kognitive gvelser. Han
sier enkel fysisk aktivitet gker dannelsen av koplinger i hjernen, og forklarer dette med krav
til hjerneaktivitet i relasjonen hjerne til gvrig kropp, kontra hjerne til hjerne. Friluftsliv kan
veere eksempel pa en slik aktivitet. Ut over dette, sier Hansmann og kolleger (2007) at
friluftsliv bidrar til avslapning og velveere, og ifglge Kurtze og kolleger (2009) har det heller
ikke samme krav til hyppighet som fysisk trening.

1.5  Motivasjon for fysisk aktivitet

Mangel pa motivasjon regnes & veere blant hovedarsakene til redusert aktivitetsniva hos
personer med psykisk lidelse (Beebe et al., 2012). Imidlertid kan helsearbeidere gke sjansen
for at pasienter blir mer fysisk aktive gjennom motivering (Farholm & Sgrensen, 2016).

Farholm & Sgrensen (2016) har gjort en systematisk litteraturstudie av motivering for fysisk



aktivitet hos personer med psykisk lidelse. Denne viste at det mangler forskning pa den
direkte effekten av motiverende teknikker, der alle unntatt en studie ogsa undersgkte gvrige
variabler pa samme tid. Likevel sier de at motivering gker sjansen for fysisk aktivitet hos

personer med lidelsen, noe som kan oppnas gjennom indre eller ytre motivasjon.

Indre motivasjon har ifglge Beebe og kolleger (2012) en mer langvarig virkning enn
den ytre. For & finne indre motivasjon, anbefaler bade Benjamin (2014) samt Eklund og
kolleger (2014) at det spgrres om hvilke aktiviteter pasienten finner interessant. Dette ivaretar
dens autonomi (Vancampfort et al., 2012), noe som i seg selv kan gke motivasjon for
aktivisering (Soundy et al., 2014). P4 grunn av at pasientgruppen gjerne har begrenset
gkonomi, sier Ekelund (2014) at det er lurt & samtidig sperre hvilket utstyr og arena
vedkommende har hjemme. Dette siden manglende tilgang etter utskrivelse kan oppleves
demotiverende. Pa denne maten kan helsepersonell veere fare var ved a ikke legge opp til
gvelser som senere medfarer hindringer. Noe som kanskje gker sjanse for at vedkommende

opprettholder motivasjon for fysisk aktivitet.

Ytre motivasjon kan for eksempel komme fra helsearbeidere (Vancampfort et al.,
2012b) gjennom engasjement, konstruktive tilbakemeldinger samt a vise hvordan gvelser
utfgres (Eklund, 2014). Ytterligere kan det motiveres ved & opprette kontakt med andre
mennesker (Beebe og kolleger, 2012). Ved institusjon kan dette forega gjennom

gruppeaktiviteter.

1.6 Fysisk aktivitet ved institusjon

Vancampfort og kolleger (2012a) sier at alle personer som har veert i kontakt med psykisk
helsevern, bgr ha mulighet til oppfelging av faglig hay kvalitet med tanke pa fysisk aktivitet
etter utskrivelse. Det er da naturlig & tenke at det bar finnes et samarbeid mellom psykisk
helsevern og kommunen pasienten tilhgrer. Borge og kolleger (2011) mener i tillegg at det i
alle helseinstitusjoner bgr finnes personale med kunnskap pa omréadet fysisk aktivitet og
psykisk helse. Dette for & skreddersy opplegg tilpasset den enkelte pasient, slik at det
forhapentligvis stimulerer til et hayere aktivitetsniva. Vancampfort og kolleger (2012b) sier
det gjerne kan legges til rette for gvelser pasienten enkelt kan fortsette med etter utskrivelse.
@velser som ikke koster s3 mye, krever all verdens utstyr —eller arena er da & foretrekke
(Connie, 2014). Borge og kolleger (2011) anbefaler i den forbindelse turgaing. For en
ytterligere treningseffekt, fortsetter de med at bruk av staver gker effekten med 40 prosent.



Samtidig sier Vancampfort og kolleger (2012b) at det er viktig med arenaer som innbyr til
fysisk aktivitet, slik at pasienter kommer i gang fremfor & forfalle. Noe de mener ber tilstrebes
gjennom strukturerte aktiviteter i et trygt miljg. Ballspill kan veere eksempel pa en slik
aktivitetsform. For eksempel gjorde Soundy og kolleger (2015) en litteraturstudie som viste at
basketball hadde en reduksjon av psykiatriske symptomer, et sosialt aspekt samt ga subjektive

positive opplevelser.

Helsedirektoratet (2010) har laget et tipshefte for Fysisk aktivitet og psykisk helse.
Denne baseres blant annet pa rapporten Fysisk aktivitet i psykiatrien (Sundhedsstyrelsen,
2009), etter en landsdekkende implementering av fysisk aktivitet i Danmark. Farst og fremst
sier Helsedirektoratet (2010) at- fysisk aktivitet ma aksepteres pa linje med annen behandling.
I tillegg mener de ansatte bgr ha kunnskap pa omradet, blant annet for & informere pasienter. |
dette legger de kjennskap til aktivitetstiloud og arenaer i pasientgruppens neeromrader. For
med slik kjennskap kan det lages individuelt tilpassede opplegg. Nettsider, treningskontaker
og kommuners folkehelsekoordinatorer nevnes som nyttige informasjonskilder. En slik
kompetanse foreslas oppnéadd gjennom fagdager, kursing eller seminarer (Helsedirektoratet,
2010). Videre sier Vancampfort og kolleger (2012b) at ansatte som driver med fysisk aktivitet
i institusjon, bgr holde seg oppdaterte pa forskning innen feltet. Dette for & kjenne effektive
aktiviteter, komme med anbefalinger, redusere sjansen for skader samt bidra til en mer

kostnadseffektiv behandling.

Fysisk aktivitet kan forega pa arenaer som treningsrom, haller, baner eller i naturen. Et
ngytralt sted for fysisk aktivitet kan bidra til & viske ut forskjeller i funksjon, erfaring og
posisjon (Borge et al., 2011). Arenaen kan gjerne innby til fysisk aktivitet, men
Helsedirektoratet (2010) papeker at fysisk aktivitet ikke ma begrenses av mangel pa utstyr.
For personer med savn etter relasjon, kan arenaer ut over det fysiske utbyttet, dessuten veere
en mateplass for & etablere sosiale nettverk (Helsedirektoratet, 2010). En mulighet kan veere at
det fra helsevesenets side legges til rette for arenaer som kan bidra til et nettverksbygging. For
det & ha noen & veere fysisk aktive sammen med, gker ifalge Borge og kolleger (2011) sjansen
for & opprettholde fysisk aktivitet. A vaere aktiv sammen med folk i samme situasjon, sier de
dessuten kan gjgre det vanskeligere a bryte treningsavtaler samt gi rom for
erfaringsutveksling. Connie (2014) sier at det enkelte steder i landet finnes slike tilbud. Hun
nevner da Treningskontaktordningen samt Aktiv pa dagtid, der begge har til hensikt & hjelpe
personer med psykiske lidelser til fysisk aktivitet (Connie, 2014). Slike ordninger kan
dessuten ha en forebyggende effekt. Dette er gunstig med tanke pé at Caldas de Almeida



(2014) forteller at forebygging er et internasjonalt satsningsomrade innen psykisk helse. Dette
pa bakgrunn av et europeisk samarbeid for hvordan psykisk helse kan bedres (Wahlbeck,
2010). Treningskontaktordningen foregar individuelt, mens aktiv pa dagtid er organisert som
gruppeopplegg.

Ved distriktspsykiatriske senter kan det vaere hensiktsmessig & vurdere hvorvidt
pasienter bar gis individuelle —eller gruppeopplegg. Enkelte synes kanskije det er enklest &
komme i gang med fysisk aktivitet gjennom individuelle tilpasninger, mens andre kanskje
finner det motiverende & vere flere. Vancampfort og kolleger (2012a) sier at det er bade

fordeler og ulemper ved begge, noe som kan skisseres slik;

Tabell 3: Fordeler og ulemper ved individuelle —og gruppeopplegg
Individuelle opplegg Gruppeopplegg
Fordeler Ulemper Fordeler Ulemper

Tettere kontakt Avhengighet Starre nettverk Mindre pers. kontakt
Trygt Sérbart ved sykdom | Mindre sarbart Flere tilpasninger
Lettere a gjare Mindre tilbud Mer variasjon
avtaler
Lettere 4 ta Kostbart @kt toleranse for
avgjerelser andre
Lettere a falge opp Rimeligere
@kt tilbud/starre
kvote
Samarbeid
Vancampfort et al, 2012a
Dersom pasienten tidligere har drevet med fysisk aktivitet i lag eller grupper, forteller
Soundy og kolleger (2015) at den lettere motiveres til gruppeopplegg. Béde ved individuelle —
og gruppeopplegg oppfordres det imidlertid til at personalet har tilsyn ved gjennomfaringen
(Firth et al.,2015). En studie av Firth og kolleger (2015) viste nemlig at deltakere som fikk
gratis medlemskap pa treningssenter med et opplegg de skulle gjennomfare pé egen hand tre
ganger i uken, hadde et oppmate pa 30%. | gruppe med tilsyn, var deltakelsen pa 77% (Firth
etal., 2015). Borge og kolleger (2011) sier frafall skyldes at folk slutter nér de kjenner
ubehag, far de har begynt & haste gevinst. Andre arsaker kan veere at noen velger bort
gruppeopplegg grunnet for eksempel sosial angst (Vancampfort et al., 2012b). Samtidig viser
en metaundersgkelse av Firth og kolleger (2015) at frafall av trening halveres ved
gruppeopplegg sammenliknet med & trene alene. For 4 tilstrebe deltakelse i gruppeopplegg,
sier Vancampfort og kolleger (2012b) at dette kan gjgres gjennom & bygge opp pasientens
selvtillit for fysisk aktivitet. P& denne méten forteller de at pasienten dermed vil delta p&

gruppeopplegg nar hun eller han faler seg klar for det.



Bakgrunnskapitlet har hittil tatt for seg psykiske lidelser og fysisk aktivitet. De neste
avsnittene omhandler ulike organisasjonsteorier. Masterstudenten har hovedsakelig valgt &
bruke teorier om organisasjonsstruktur (Mintzberg, 1979), organisasjonskultur (ulike
forfattere) kompetanseorientering (Bastge & Dahl, 1997) samt en implementeringsmodell
(Winter & Nielsen, 2008). Forhapningen er at dette kan tydeliggjere Hvordan det kan arbeides
helhetlig og samhandlende med fysisk aktivitet ved distriktspsykiatriske senter.

1.7  Organisasjonsstruktur

Organisasjonsstruktur beskriver hvordan organisasjoner er bygd opp for best mulig fungering
av dets deltakere og oppgaver. Mintzberg (1979) nevner maskinbyrakratiet som et eksempel.
Maskinbyrakratiet er hierarkisk oppbygd med klart definerte arbeidsoppgaver pa hvert niva.
Oppgavene er gjerne spesialiserte, regelstyrt og kontrollerbare. Dette sgrger for stabilitet og
forutsigbarhet. Imidlertid gjer standardiseringen at maskinbyréakratiet er rigid og vanskelig &
endre, samt at de ansattes kompetanse ikke utnyttes p& grunn av at det blir et mal & falge
reglene. Regler er pa denne maten beslutningsstyrende. Dette skiller strukturformen fra det
profesjonelle byrékratiet. | det profesjonelle byrakratiet er de ansatte rekruttert inn i jobben pa
grunn av sin utdanning og tildeles saledes myndighet til oppgavelgsing innen sitt fag. Blant
ulempene er da at beslutningstakerne, det vil si de ansatte, ikke ngdvendigvis har sa nert
forhold til den gkonomiske konsekvensen av avgjarelsene. PA motsatt side av de byréakratiske
organisasjonsformene, finner vi det Mintzberg (1979) omtaler som ad hoc-krati. | denne lite
strukturerte organiseringen, sier forfatteren at kKommunikasjon mellom ansatte i sterre grad
skjer uavhengig av hierarkiske nivaer. Dette medfarer at arbeidsoppgaver kan tilpasses etter

behov, noe som fordrer kreativitet.

1.8  Organisasjonskultur

| organisasjoner kan det oppsta felles mgnstre av meninger og holdninger som blir
retningsgivende for hvordan arbeidsoppgaven lgses. Dette kalles organisasjonskultur
(Jacobsen & Thorsvik, 2013). Etter fysisk aktivitet ble implementert innen psykisk helse i
Danmark, viste en rapport at organisasjonskulturen bevisst ble pavirket (Sundhedsstyrelsen,
2009). En leder fortalte der & nedsette en arbeidsgruppe. Deretter lot hun disse jobbe uten &
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legge faringer for arbeidet. Hennes oppgave, forklarte hun, var derimot & motivere i
prosessen. P& denne méten péavirket hun organisasjonskulturen gjennom motivering. Likeledes
hevder Alvesson (2013) & kunne bruke organisasjonskultur som et styringsmiddel. For
eksempel gjennom & gke kunnskapen om fysisk aktivitet og psykisk helse. Slik at dette kan
pavirke organisasjonskulturen til en oppfatning av at «fysisk aktivitet prioriteres ved denne
arbeidsplassen». Noe som kanskje gjer det vanskelig & overse fysisk aktivitet i arbeidet. En
annen fordel ved & bruke organisasjonskultur som styringsverktay, er ifalge Fukuyama (1995)
at det bygger eller er bygget pa tillit. For dersom personalgruppen er enige om a vektlegge
fysisk aktivitet, kan det veere vanskeligere for ansatte alene & neglisjere denne tankegangen.
Fukuyama sier videre at dette gir ansatte handlingsrom til & utvikle nye sosiale relasjoner
omkring arbeidsoppgaver. For eksempel kan tillitten dermed sgrge for at ansatte faler
takhgyde for & komme med nye synspunkter eller forslag. Cameron & Quinn (2006) sier
imidlertid at kulturen kan svekke effekten av formelle styringsmekanismer. For dersom det er
viktig for organisasjonen at regler og retningslinjer falges, er det kanskje dumt & samtidig
benytte organisasjonskultur som et styringsverktgy. Dette fordi det kan veere en sjanse for at
organisasjonskulturens oppgavelgsing blir gjort pa en mate som ikke samsvarer med

organisasjonens regler og retningslinjer.

1.9  Kompetanseorientering

Teori om kompetanseorientering brukes her for & tydeliggjere hvordan kunnskap og
kompetanse kan utnyttes i en helseorganisasjon. Dalin (1997) sier kompetanseorientert
organisasjonsteori bestar av bade kompetanse og kompetanseutvikling. Noe som innbefatter
holdninger, kunnskap, ferdigheter, erfaringsbasert innsikt samt evne til a bruke andres
kompetanse utviklet i forhold til ndvaerende oppgaver, fremtidige oppgaver og
organisasjonens felles liv. En kompetanseform er formal kompetanse. Formal kompetanse sier
Dalin (1997) & kunne oppnas gjennom utdanning, kurs eller lignende. | fglge Bastge & Dahl
(1997) er det viktig a ta vare pa denne kompetansen for & gke realkompetansen blant de
gvrige ansatte. Videre sier Dalin (1997) at organisasjonen som helhet, er dens evne til & bruke
ansattes samlede realkompetanse. Dersom kompetansen forblir pa individniva, forklarer Dalin
(1997) at den vil veere av begrenset nytte for helseorganisasjoner. For hvis en ansatt med mye
kompetanse pa et omrade deler kompetansen med gvrige ansatte, kan flere benytte
kompetansen i pasientkontakt. | tillegg papeker Dalin (1997) at den formale kompetansen kan
fare til et attraktivt fagmiljg som lettere rekrutterer personer med ytterligere kompetanse samt
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gnske om utvikling. P& denne maten kan for eksempel kompetanse pa omradet fysisk aktivitet
0g psykisk helse stadig gkes. Noe Bastge & Dahl (1997) sier & kunne brukes som et
styringsverktay i helsesektoren. Et eksempel pa dette kan vere psykiske lidelser hvor
symptomtrykket tidligere er blitt anbefalt holdt stabilt ved hjelp av medisiner. Men som pa

bakgrunn av ny kunnskap heller anbefales fysisk aktivitet.

1.10 Kompetansenettverk

Kompetanseutvikling kan foregé ved a dele kompetanse mellom ansatte i helseorganisasjoner.
Imidlertid sier Bastge & Dahl (1997) at organisasjoner enkeltstdende gjerne blir for sma for
utvikling av kompetanse. Det kan da benyttes kompetansenettverk. Disse bestar av
representanter fra for eksempel ulike instanser som pasient(er) er i kontakt med. Et
kompetansenettverk kan for eksempel besta av personell fra farste —og andrelinjetjenesten
(Bastge & Dahl, 1997). Slike organiseres med en leder som har til hensikt & binde de ulike
aktarene sammen. Om ikke, sier forfatterne at det er en fare for at arbeidet ikke vies
tilstrekkelig prioritering og dermed svinner hen. For & opprettholde nettverkets
kompetansebehov, innebarer en forpliktelse om & delta med egen kompetanse, hente ut
kompetanse samt tilegne seg kunnskap fra eksempelvis forskning, som videre formidles i
nettverket. Riktignok presiserer forfatterne at tilegning av kunnskap bgr skje i forbindelse
med arbeidstiden for at interessen skal vedvare, noe som krever at arbeidet bevilges ressurser.
De sier slikt arbeid derfor sjeldent prioriteres i «fattige» organisasjoner. Samtidig bemerker de
at kompetansenettverk nettopp der egnes, da det oppnas hgy grad av kompetanse i forhold til
bruk av ressurser. Slike nettverk hevder Winter & Nielsen (2008) i gkende grad & veere
aktuelle for offentlige organisasjoner, da deres samarbeidsstruktur er blitt mer kompleks. For
eksempel kan det veere at pasienter far et opplegg med hensyn pa fysisk aktivitet ved
distriktspsykiatriske senter som ikke er forenelig med hva deres bostedskommune kan tilby.
Et kompetansenettverk kan i den sammenheng kanskje ogsa fungere som et samarbeidsforum.
For dersom instanser som pasienter er i kontakt med samordner sine tilbud, kan dette kanskje
lette deltakelse i fysisk aktivitet. Samtidig er Winter & Nielsen (2008) usikre pa om starre
samarbeid vil gke effektiviteten, siden dette gker behovet for administrering og

ressursbehovet.
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1.11  Winters integrerte implementeringsmodell

| dette avsnittet vil Winters integrerte implementeringsmodell (Winter & Nielsen, 2008)
beskrives. Denne kan belyse hvordan ulike elementer av arbeid med fysisk aktivitet ved

distriktspsykiatriske senter pavirker hverandre. Implementeringsmodellen baserer seg pa fem

Omréder som her SOCIO-AHDINOMISKE OMGIVELSER

oversettes til; 1) /

politikkutforming, 2) {

organisatorisk og o o | = lT:!iE:je::Er:!E;;r'jm o
interorganisatorisk w4 sesen P | e resultater
atferd, 3) ledelse, 4) et [ ‘“'Lt_x“‘ N
ansatte samt 5) Moedene —'f prasia _.J Emute
mélgruppe. Disse M_t S5 ‘_ {1,_, o
kan systematisk ‘.‘1’_”&

hjelpe med belyse ' H

hvordan det arbeides i

med for eksempel I

fysisk aktivitet ved Fest-hack

distriktspsykiatriske Figur 1. Winters integrerte implementeringsmodell (Winter & Nielsen, 2008,

senter.

1) Politikkutforming vil si lovgivning, retningslinjer eller bestemmelser fra myndigheter eller
andre hierarkisk overordnede niva som organisasjonen ma forholde seg til. Slike byrakratiske
organisasjonsstrukturer forteller Winter & Nielsen (2008) a vere hierarkisk oppbygd, noe de
sier & vaere vanlige i helseinstitusjoner. Videre sier forfatterne at de preges av top-down
ledelse, altsa at oppgavelgsing utferes i henhold til bestemmelser fra et hgyere niva i
hierarkiet. Lovgivning i form av Psykisk helsevernloven (1999) er et eksempel. Slike
bestemmelser kan imidlertid endre seg som falge av ny kunnskap. For eksempel kan det veere
at forsking finner mer hensiktsmessige behandlingstilnaerminger, noe som kanskje endrer

retningslinjer for hvordan psykiske lidelser skal behandles.

2) Organisatorisk og interorganisatorisk atferd omhandler interaksjon mellom ulike parter
som ma forholde seg til hverandre i forbindelse med en implementeringsprosess. For
eksempel kan det veere seg enheter innen helsevesenet som ma samarbeide. Hver av disse har
kanskje sin tolkning av faringer gitt i politikkutformingen, som passer sin enhet eller
organisasjon. Kanskije vil det gagne pasienter dersom deres tilbud innen bade kommune —og
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spesialisthelsetjenesten kommuniserer med hverandre. Slike samarbeid sier Winter & Nielsen

(2008) oppstar ved at samarbeid ses & kunne gi fordeler.

3) Organisasjonens ledelse spiller en viktig rolle nar malsetninger skal omsettes til praktisk
handling. | dette arbeidet ma det paregnes feiltolkninger mellom ledelsens budskap i forhold
til hva som oppfattes av de ansatte. For eksempel kan det i en organisasjon som skal
implementere fysisk aktivitet som en del av behandlingen, vaere ansatte som mangler
kunnskap om dets gevinster for den psykiske helsen. Noe som kan gjare at de motarbeider
implementeringen med ubetinget tro pa tradisjonell behandling. Dette kan medfare splittelser
i arbeidsstaben og gjare at pasienter dermed ikke mottar tilbud om fysisk aktivitet. Ved &
benytte Winter & Nielsen (2008) sin modell, kan det bli lettere & se mulige tiltak for & unnga
slike situasjoner.

4) Ansatte er det siste leddet i kontakt med sluttbrukere, som pasienter, og har stor betydning
for resultatet av implementeringen. Ansatte vil da opptre med skjgnn ut fra sin kunnskap og
vilje, som igjen er pavirket av deres interesser og holdninger. Uten kunnskap om fysisk
aktivitets gevinster for psykisk helse, er det heller ikke a forvente at de med stor entusiasme
tar fatt pa arbeidet. Er kanskje utfordringen derimot at ansatte har stor entusiasme og kanskije
forslag om hvordan arbeidet kan utfares, kan dette gjgres gjennom en bottom-up organisering.
Nye rutiner og retningslinjer kan pa denne maten bli innfart i organisasjon pa bakgrunn av

«ansatte pa gulvet».

5) Hvor vellykket implementeringen har vaert, kommer til syvende og sist an pa hvordan
malgruppen mottar implementeringen. Det kan derfor veere av betydning at de gjares
innforstatt med dette, for eksempel gjennom undervisning om fysisk aktivitet og psykisk

helse.

1.12  Oppsummering og problemstilling

Psykiske lidelser kan ha konsekvenser for menneskers livskvalitet samt utgjare en
samfunnskostnad (Knudsen, Schjelderup-Mathiesen & Mykletun, 2010). Tradisjonelt har
psykiske lidelser blitt behandlet gjennom samtaleterapi og medisiner (Martinsen, 2004, Rund,
2011, Skarderud et al., 2015). Imidlertid stilles det spgrsmal om effekten ved spesielt
sistnevnte behandlingsform (Baklien og kolleger (2017). Samtidig viser forskning at fysisk
aktivitet har positive effekter pa den psykiske helsen (Chen et al. 2016, Firth et al., 2015,
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Martinsen, 2004, Metha et al,. 2016, Soundy et al., 2015, Strassing et al., 2014) og blir
anbefalt i behandling og forebygging av psykiske lidelser (Caldas de Almeida, 2014). Med
bakgrunn i denne kunnskapen, gnsket masterstudenten a undersgke arbeidet med fysisk
aktivitet ved distriktspsykiatriske senter. Analysen av datamaterialet etter & ha undersgkt
dette, resulterte i informasjon som kunne relateres til helhetlig og samhandlende tilbud innen
fysisk aktivitet og psykisk helse. | trad med at Malterud (2011) sier problemstillingen
underveis i arbeidet kan spisses, avgrenset masterstudenten problemstillingen ved hjelp av
ordene helhetlig og samhandlende. Selv om disse ble funnet p& bakgrunn av fellestrekk ved
resultater fra datainnsamlingen, valgte masterstudenten & benytte dem i problemstillingen.
Dette fordi ordene tilkom problemstillingen farst etter datainnsamlingen var gjort, og dermed
ikke bidro til & finne ensrettet kunnskap (Malterud, 2011). Derfor ble masterbesvarelsens

problemstilling;

Hvordan kan det arbeides helhetlig og samhandlende med fysisk aktivitet ved

distriktspsykiatriske senter?

- Ansattes erfaringer, litteratur pd omradet samt teorier om organisasjonsstruktur,

organisasjonskultur, kompetanse og implementering.

Hensikten med & undersgke hvordan det kan arbeides helhetlig og samhandlende med temaet,
er for at behandlingsmetoden ved distriktspsykiatriske senter skal kunne fa oppmerksomhet
kontra & bli sett pd noe som bedrives for & «f4 tiden til & gd». P& denne méten kan personer
med psykiske lidelser gis et behandlingsalternativ som kanskje har fordeler sammenliknet
med tradisjonelle metoder. Spesielt gunstig kan det vaere dersom brukerne i tillegg finner
dette behandlingstilbudet motiverende. En faktor besvarelsens diskusjon og konklusjon
innbefatter. Videre kan svar pé problemstillingen gjare at behandlingstilbudet blir
samhandlende, slik at de bergrte ikke fgler seg som en kasteball mellom instanser som ikke

kommuniserer med hverandre.
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2.0 METODE

2.1 Design

Dette var en kvalitativ studie basert pa semistrukturerte gruppeintervju. Malterud (2011) sier
gruppeintervju egner seg for & lete etter synspunkt, holdninger eller erfaringer omkring et

fenomen.

2.2 Utvalg og rekruttering

Malterud (2011) sier utvalget bestemmer hva det er grunnlag for & si noe om. Hun forteller at
utvalget mé settes sammen sé det gir et rikt og variert materiale om det en gnsker a si noe om.
I denne studien var potensielle deltakere for & besvare problemstillingen, etter det Malterud
(2011) kaller et strategisk utvalg, ansatte som jobber med fysisk aktivitet ved
distriktspsykiatriske senter. Med tanke p& hva som var realistisk med hensyn pa tilgang av
informanter samt kapasitet til & behandle datamaterialet, ble det funnet ngdvendig a sette
begrensninger (Everett & Furseth, 2014). Masterstudenten forsgkte derfor & finne ansatte med
god forutsetning for & kunne uttale seg om fysisk aktivitet ved sitt distriktspsykiatriske senter.
Videre var det hensiktsmessig & bruke distriktspsykiatriske senter lokalisert nzert hverandre,
for & gke sjansen for & samle disse til et gruppeintervju. Nidaros, Tiller —samt Orkdal
distriktspsykiatriske senter ble derfor brukt. | tillegg ble det under litteratursgk funnet at Jeeren
distriktspsykiatriske senter sa ut & ha fokus pa temaet. Det var derfor interessant ogsa & hare

deres erfaringer med arbeidet.

Rekruttering av ansatte som jobber med fysisk aktivitet ved distriktspsykiatriske
senter, foregikk gjennom mail til postmottakene ved henholdsvis Nidaros, Tiller, Orkdal —og
Jeren DPS. Mailen inneholdt informasjon om masterstudiet, hvem studenten var,
gjennomfaring av intervjuet, gnsket kriteria til deltakere etter nevnte strategiske utvalg,
invitasjon til deltakelse i masterprosjektet (Vedlegg A) og samtykke til deltakelse i
masterprosjektet (Vedlegg B). To av postmottakene henviste i form av telefonnummer
og/eller mail direkte til ansatte de mente kunne vaere egnet. Begge fysioterapeuter. P&
bakgrunn av deres utdanning og stilling, ansa masterstudenten dem a ha innsikt i sitt
distriktspsykiatriske senters arbeid med fysisk aktivitet.

De gvrige postmottakene sendte mailen videre til henholdsvis forsknings —og

utviklingsansvarlig samt ansvarlige for fysisk aktivitet. Dette resulterte i en sykepleier som av

16



forsknings —og utviklingsansvarlige ble foreslatt & kunne snakke om temaet. Ved det andre
distriktspsykiatriske sentret foreslo ansvarlige for fysisk aktivitet en sykepleier samt en
helsesportspedagog.

Det farste gruppeintervjuet ble dermed bestéende av to kvinner og en mann i alderen
25-40 ar, hvorav to fysioterapeuter og en sykepleier. | det andre ble det rekruttert en

sykepleier samt en helsesportspedagog, begge menn omkring 40 &r.

2.3 Intervjuguide

Det var gnskelig at intervjuene skulle flyte som en vanlig samtale. Malterud (2011) anbefaler i
den forbindelse intervjuguide i stikkordsform, slik at ikke konkrete sparsmal fordrer konkrete
svar. Likevel ble guiden (Vedlegg C) til det farste intervjuet skrevet med noen konkrete
sparsmél. Som «holder dere dere oppdatert pd omradet fysisk aktivitet til psykisk syke?».
Dette for a kunne fungere som en back-up. Ved stikkord gis derimot informanten(e) mulighet
til & snakke bredt om noe som opptar dem om temaet. Dette kan bedre fa frem nyanser og
bidra til ny kunnskap. Enkelte steder var intervjuguiden i tillegg inspirert av kjent litteratur.
Hensikten med dette var & legge kjent kunnskap til grunn, for & fa frem ny kunnskap basert pa
dette. Et eksempel var stikkordet «ansattes kompetanse».

Det neste intervjuet ble justert pa basis av det ferste intervjuet. Intervjuguiden
(Vedlegg D) besto nd i starre grad av stikkord og tema (Malterud, 2011). I tillegg til tema som
fantes i intervjuguiden ved det fgrste intervjuet, ble guiden til det andre intervjuet supplert
med tema som hadde dukket opp i lgpet av analysen fra det farste intervjuet (Malterud, 2011).

Et eksempel pa dette var ordet «kartleggingssamtale».

2.4  Datainnsamling

Datainnsamlingen foregikk i desember 2016 og januar 2017 gjennom tre semistrukturerte
gruppeintervju. Dette for 3 lete etter nyanser (Malterud, 2011). | forkant av intervjuene fikk
deltakerne tilsendt informasjon om studien per mail, samt at skriftlig samtykke ble
underskrevet far intervjuene gikk i gang (Vedlegg A). Det farste intervjuet ble gjennomfart pa
et mgterom ngytralt for begge parter i Trgndelag, mens det andre ble gjennomfart ved Jeeren
DPS. Malterud (2011) sier at konteksten omkring intervjusamtaler har betydning for
kunnskapsutviklingen. I samsvar med et gnske om at intervjuene skulle flyte som en vanlig

samtale, ville det skapes en avslappende atmosfere for deltakerne.
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For undesgkelsene i Trgndelag, ble mgterommet derfor klargjort. Rommet hadde
opprinnelig flere smé bord som var satt sammen til ett stort, hvor ett av disse ble skilt ut med
fire stoler omkring. Dette for ikke & skape usikkerhet om hvor vi skulle sitte, gjare
atmosfaren mer intim samt at vi fikk diktafonen nart alle. I tillegg ble diktafonen pa denne
maten tydelig, noe som ytterligere var med & minske tvilen om lydopptak. Ut over diktafonen,
var det pa bordet satt frem kaffe, vann, kopper og sjokolade. Sistnevnte bade for hygge samt &
holde blodsukkeret oppe. Foruten sjokolade pa bordet, hadde informantene ved Jeeren DPS
uoppfordret sgrget for en tilsvarende ordning av mgtelokalet. Sjokolade hadde
masterstudenten medbrakt, sa dette var ogsa denne gangen tilgjengelig.

Samtalen mellom informantene forlgp uten avbrytelser av intervjueren. Der det var
gnskelig & granske nermere, ble det gjentatt et ord eller setning av det som var sagt, etterfulgt
av stillhet, for a séledes legge opp til utdyping. Dette inspirert av Barth og kolleger (2014) i
samtaleteknikken motiverende intervju. Enkelte steder, ndr stillhet ikke ledet til ytterligere
prat om temaet, ble egenerfaringer eller kunnskap basert pa litteratur som kunne bidra til
nyanser samtalen ikke hadde veert innom, bragt pa banen. Malterud (2011) sier dette kan
medfare en konstruktiv erfaring ogsa for deltakeren.

Gjennom hele intervjuet ble det i trdd med Dalen (2004) vist interesse for
informantenes ytringer. Ikke minst gjennom bevissthet rundt kroppsspraket. For eksempel ved
a regulere sittestilling frem pa stolen for & vise nysgjerrighet nar gnske om utdypning, mens
en mer tilbakelent holdning der dette ble ansett & kunne fere til en mer naturlig avslappende
samtale.

Underveis i intervjusamtalene forekom det validering gjennom noe Malterud (2011)
kaller dialogisk validering. Dette i form av a spgrre Forstar jeg det riktig som at det ikke er
noe undervisning til ansatte om fysisk aktivitet?, samt gjentakelse som Du ville foretrukket at
fysioterapeuten jobbet med fysisk aktivitet pa heltid. Mot slutten av intervjuet med Nidaros,
Tiller —og Orkdal DPS, ble det lagt opp til en pause hvor deltakerne kunne drikke kaffe og
spise sjokolade, med oppdrag a tenke pa hvordan tilbudet fysisk aktivitet ved DPS ville veert
dersom de hadde fri gkonomi og frie tayler. Dette for & oppmuntre til kreativ tenkning, uten &
legge faringer for tankene. Da alle spgrsmalene i hvert intervju var besvart, tiden var ute eller
at den engasjerte samtalen avtok, ble intervjuene &pnet for avslutning. Under avslutning
oppsto i det farste intervjuet nye samtaler. Dette kom ogsd med pa lydopptaket, noe
informantene er kjent med.

Intervjuene varte henholdsvis 1 time og 32 minutter, og 1 time og 10 minutter. Ved endt
intervju fikk alle informantene sjokoladeposer som takk for deltakelse. Intervjuene ble
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transkribert av mastersudenten i lgpet av de farste fem dagene. Noe som bidro til kjennskap til
datamaterialet. Underveis i transkriberingen ble det laget parenteser med tolkninger av hva
informantene ble opplevd & legge i det dem sa. Blant annet pa bakgrunn av kroppssprak,

mimikk samt utsagn det ble lagt trykk pa.

25 Litteratursgk

Litteratursgk ble gjort gjennom Oria for & skaffe innsikt i hvordan det jobbes med fysisk
aktivitet til personer med psykiske lidelser i Norge. Ut over et trettitalls fagfellevurderte
artikler, ble det brukt offentlig informasjon og avhandlinger. Ved noen tilfeller ble

referanselisten til disse igjen benyttet med sgk i Oria, PubMed eller Svemed+.

Hovedsgkene for & finne litteratur pA omrédet fysisk aktivitet til personer med
psykiske lidelser, ble gjort gjennom den amerikanske sgkedatabasen for psykiatrisk litteratur,
pshycinfo (Ovid). Sgkene foregikk ved hjelp av PICO-skjema. Her ble det foretatt sgk i
forhold til psykisk helse, aktiviteter og institusjon samt relevante undergrupper. Disse ble sa
linket sammen, noe som resulterte i dragyt 7500 artikler. Videre ble disse avgrenset til artikler
ikke eldre enn 2011, fagfellevurderte —samt som omhandlet personer over 18 ar. 896 tekster
sto da igjen. Videre ble sgket avgrenset til & omhandle psykiske lidelser. Resultatene ble i
farste omgang valgt ut etter tittel og deretter abstract. Totalt ble 22 av artiklene benyttet. Mot
slutten av sgkeprosessen ble det lest en systematic review av Vera-Garcia (2015), der hun har
tatt for seg RCT-studier fra 2011-2014 med hensyn pa fysioterapi og fysisk aktivitet til
psykisk syke. Det ble for masterstudenten en bekreftelse & se at hennes funn samsvarte med

innholdet i litteraturen som ble brukt i denne besvarelsen.

I tillegg ble den samme sgkedatabasen ogsa benyttet for 4 lete etter litteratur som
kunne vaere med & bekrefte eller motbevise ting som ble omtalt. For eksempel om det fantes
forskning pa fraveer av psykiatriske symptomer mellom individuell —og gruppeopplegg. Noe
som i den forbindelse ble gjort ved hjelp av group program, classes, physical activity og

mental health.

De nevnte litteratursgkene ble lagret. Dette for enkelt & kunne se om det kom ny
litteratur innen sgkekriteriene. For eksempel ble det underveis i arbeidet foretatt tilsvarende
sk avgrenset til dette aret. Dette ga ingen treff. Det ble derfor gjort et mer generelt sgk til

mental care, mentally ill og physical activity med undergrupper, avgrenset til 2017. Noe som
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resulterte i 57 treff. P4 dette tidspunkt var arbeidet s& og si ferdigstilt, sa kriteriet for & dpne

artikler var at deres titler virket & ha stor relevans. Ingen ble apnet.

2.6  Analyse

Datamaterialet ble analysert ved hjelp av systematisk tekstkondensering etter Malterud
(2011). Systamatisk tekstkondensering er spesielt egnet som en tverrgaende analysemetode.
Med dette menes & sammenfatte informasjon fra flere informanter. Analysemetoden ble derfor
funnet egnet for & se etter fellestrekk i arbeidet med fysisk aktivitet. Samtidig gnsket
masterstudenten & kunne finne nyanser blant disse fellestrekkene. Malterud (2011) forteller at
Systematisk tekstkondensering foregér gjennom fire steg; 1) Fa et helhetsinntrykk. 2)
Identifisere meningsdannende enheter. 3) Abstrahere innholdet i de enkelte meningsdannende
enhetene. 4) A sammenfatte betydningen av dette.

| farste steg ble de transkriberte intervjuene lest med hensyn pa & finne temaer som
gikk igjen. Det ble i denne prosessen forsgkt & legge bort forkunnskap arbeidet med
bakgrunnslitteratur hadde fremskaffet. Slik kunne nye fenomen mgtes apent. Farste
gjennomlesing resulterte i 25 forelgpige temaer (Malterud, 2011). Med et nermere blikk, ble
noe forkastet og grupper slatt sammen. Flere av de forelgpige temaene ble lagt i en gruppe
med navn Organisering. Denne skulle senere i arbeidet vise seg a bli selve grunnlaget for
empirien. Her fantes forelgpige temaer som ulik organisering, sidestilling med annen
behandling, samarbeid med kommuner, samtale om fysisk aktivitet dagen etter innkomst,
nettverk for arbeid med fysisk aktivitet mellom DPS-ene. | tillegg ble kunnskap blant pasienter
og kunnskap blant ansatte slatt sammen til Kunnskap. Likeledes ble de forelgpige temaene
motivasjon av pasienter og motivasjon av ansatte slatt sammen til Motivasjon.
Gjennomgangen av de 25 forelgpige temaene endte dermed i 10 hovedgrupper. Disse
gruppene besto bade av overskrifter kjent fra litteratur samt overskrifter masterstudenten fant
passende, noe Malterud (2011) sier & kunne gjares.

Det andre steget tok pa ny for seg teksten, denne gang setning for setning. Hensikten
var her & kople meningsbarende enheter opp mot temaene fra ferste trinn. Sitater som viste
seg & ikke vaere meningshzrende, ble flyttet til et eget dokument. Deretter ble gruppene gatt
gjennom for & kontrollere om sitatene var relevante for temaene, noe som farte til overflytting

av sitater til andre tema. For eksempel kunne det veere at sitater som omhandlet hvordan
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informanten fikk pasienter med pé aktivitet, ble plassert under temaet motivering. A saledes
samle tekst med likt innhold under tema, kaller Malterud (2011) & kode teksten.

Til tross for sammenslaing av grupper i steg to, ble gruppene i det tredje steget pa ny
delt i mer nyanserte grupper. For eksempel ble motivasjons-temaet delt i Motivasjon ved
negative symptomer og Motivasjon av ansatte. Nar en ny kodegruppe oppsto, ble teksten lest
forfra igjen for & se etter meningsharende enheter som falt under denne (Malterud, 2011). P&
denne maten ble det i hver kodegruppe samlet meningsbarende enheter med likt innhold, noe
Malterud (2011) kaller sub-grupper. Fordelen er ifglge Malterud (2011) & fa systematisert
meningshzarende enheter med lik mening. Dette bidro til & belyse ulike sider av hvordan det
kan jobbes helhetlig og samhandlende med fysisk aktivitet ved distriktspsykiatriske senter.
Deretter ble det laget kunstige sitat fra hver sub-gruppe basert pa innholdet i de
meningshzarende enhetene —et kondensat (Malterud, 2011). Kondensatene kom i stand ved &
ta et sitat som ble ansett beskrivende for gruppen, for s skrive de gvrige meningsbeerende
enhetene inn i denne. For eksempel sa en informant at Det er vanskelig & motivere disse
pasientene. Flere informanter hadde tilsvarende uttalelser, noe som resulterte i
kondenseringen; Jeg synes det er vanskelig & motivere denne pasientgruppen. Kondensatene
ble forsgkt bevart slik deltakerne uttrykte seg (Malterud, 2011), med noen grammatiske —og
dialektmessige tilpasninger med tanke pa tekstens leselighet. Kondensatet for sub-gruppen
Motivering av pasienter under kodegruppen Hvordan motivere, ble til slutt slik;

Jeg synes det er vanskelig & motivere denne pasientgruppen. Iblant bruker jeg

motiverende intervju, men vi har liksom ikke noe system pa det. Og det er jo s&

forskjellig. Det kan veere tre personer med like symptomer, men som alle ma

behandles individuelt. Og da tenker jeg jobben min blir & komme neer nok til & finne ut

av hva den enkelte vil.

Ut fra kondensatene ble det laget et gullsitat som var beskrivende for hovedinnholdet
(Malterud, 2011). Slike ble benyttet under Resultater fra intervju.

Etter hvert i analyseprosessen foregikk det en tankeprosesser pa faktorer de ulike
gruppene hadde til felles. For omtrent pa dette tidspunktet, omkring analysetrinn tre og fire,
ble det sett fellestrekk i organisering. Dette fordi det ble oppdaget & faktisk veere en del
informasjon om organisering ogsa ved grupper som Aktiviteter og Hvordan motivere.
Riktignok var det en gruppe med navn organisering allerede fra de forelgpige temaene. Men
organisering kunne na derimot se grupper i sammenheng med hverandre. Dette leder oss over

i det fjerde steget.
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Det fjerde steget samlet kode —og subgrupper som bidro til forskjellige vinklinger av
problemstillingen. Disse ble na satt sammen, slik at de belyste ulike sider av temaet. Ved
subgruppene Motivering av pasienter og Motivering av ansatte som begge 14 under

kodegruppen Hvordan motivere, ble for eksempel rekontekstualiseringen slik;

Pasienter skal delta i fysisk aktivitet, det er en del av behandlingen. Samtidig kan ikke
noen presses. Motivering til fysisk aktivitet erfares & vaere vanskelig. Det kan veere
personer med lik diagnose, som alle trenger hver sin tilneerming. Det ses p& som en av
aktivitgrens oppgaver i mate med psykisk syke & finne ut hva som motiverer den
enkelte. Hovedkluet er & komme tett nok pasienten til & kunne finne ut av dette. Iblant
brukes motiverende teknikker, som motiverende intervju, men det viktigste erfares
likevel & veere individuelle tilpasninger. Likevel er det gjerne ngdvendig med ekstern
motivasjon. Da den med ansvar for fysisk aktivitet, ikke har kapasitet til & falge opp
den enkelte, blir dette miljgpersonalets oppgave. Hvorvidt dette gjgres, er veldig
personalavhengig —hvor pa den enkelte er. Dette har ogsa betydning for oppmate til

gruppetimer.

I lgpet av prosessen med systematisk tekstkondensering, fant masterstudenten det i
tillegg oversiktlig & samle data i tabellform. Tabellen kan sammenliknes med det Thagaard

(2011) omtaler som matrise.

2.7 Presentasjon av resultater

Analysen av datamaterialet tydeliggjorde informasjon innen de overordnede gruppene
Aktiviteter, Tilgang pa utstyr og arena samt Organisering. Disse ble presentert under
Resultater fra intervju. | tillegg til tekst, ble det her benyttet tabeller og sitater. Sitatene er

béde fra enkeltinformanter samt gullsitat fra analyseprosessen.

2.8

Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskning (REK) ble farst sgkt om
godkjenning til & gjennomfare masterarbeidet. De svarte at dette prosjektet ikke var
meldepliktig hos dem, men minnet om at dersom det skal registreres personopplysninger, méa
prosjektet meldes Norsk senter for forskningsdata (NSD). Prosjektet ble derfor meldt og
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senere godkjent av NSD (Vedlegg D) for datainnsamlingen startet. Datainnsamlingen
foregikk med informert samtykke (Vedlegg A), i tillegg til at rekrutteringsarbeidet ble gjort
med vedlagt informasjonsbrev (Vedlegg B). Som beskrevet i datainnsamling, tydeliggjorde
masterstudenten bruk av diktafon. Under fremstilling av intervjuenes resultater, ble det
fokusert pa at disse skulle gjenspeile informantenes mening, slik Thagaard (2011) gjer
oppmerksom pa forskerens etiske ansvar for & utvise redelighet og ngyaktighet i presentasjon
av funn. Funn ble i trdd med Malterud (2011) kontrollert opp mot ramaterialet, samt ved hjelp

av member-check som omtalt under Validering.
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3.0 Resultater fra intervju

Intervjuene resulterte i funn innen Aktiviteter, Tilgang pa utstyr og arena samt Organisering.

3.1 Aktiviteter

Informanter fortalte at flere
aktiviteter & velge mellom under
innleggelse distriktspsykiatriske
senter, kan gke sjansen for at
pasienter finner noe hun eller han
synes er interessant. Aktiviteter
viste seg for eksempel & kunne
veere gatur, styrketrening,

friluftsliv og ballspill.

Gatur ble av informanter sagt a
veere noe folk flest sé seg rad til &

klare. De omtalte gatur som

Tabell 4: Aktivitetstilbud ved Nidaros, Tiller —og Orkdal DPS

x2/uke.

Nidaros DPS Tiller DPS Orkdal DPS
Gatur/Friluftsliv Gatur morgen Gatur morgen
x1/uke. x4/uke pa den ene x5/uke.

av to poster samt

x7/uke kveld. x0 pé

den andre.
Bevegelsesgrupper | Ballspill x1/uke, 3T x2/uke.

tilgang pé hall.

Ballspill fast Friluftsliv x1/uke. Styrketrening med

x1/uke, samt egen kroppsvekt pa

mulighet for DPS x2/uke.

ballspill hver

ettermiddag pa

eget initiativ.

Sirkeltrening Friluftsliv x1/uke.

x1/uke. Annenhver uke
vinterhalvaret.
Individuelt opplegg
for de som ikke
kan/vil delta i
grupper.

tilgjengelig ved at det ikke krevde spesielt utstyr eller arena. VVed enkelte avdelinger var

Gatur er jo liksom
fundamentet i hele greia, for
det er det folk er med pa.

Informant gruppeintervju 1

imidlertid pasientene for syke til at personalet opplevde det

hensiktsmessig med tur utenfor posten. Dette med hensyn

pé & skane pasienten for blamering. Aktiviteten ble ved alle

de distriktspsykiatriske sentrene bade organisert som fast

gruppeaktivitet samt at det spontant kunne skje individuelt

mellom pasient og ansatt. Nidaros DPS hadde gatur en gang

for uken. Ved Tiller DPS var det gatur pa formiddagen fire ganger for uken samt hver kveld

pé den ene av to poster. Mens pasienter opplevdes for syke til at det var hensiktsmessig med

tur utenfor posten ved den andre. Orkdal DPS hadde fast gatur pa hverdager. Mens det ved

Jeeren DPS var fast gatur syv dager i uken. | tillegg var det ved alle sentrene mulighet for

individuelle géturer.
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Videre fant analysen styrketrening som en aktivitetsform. Styrketrening ble i likhet

med gatur, ansett egnet pa grunn av sin tilgjengelighet. Dette gjennom & kunne bedrives inne

Tabell 5: Aktivitetstilbud ved Jeren DPS

ACT

Dggn og poliklinikk

En organisert ga-tur i
uken. Ikke sé langt.

Ballspill, brukerstyrt
under veiledning av 2
ansatte x1/uke.

Friluftsgruppe x1/uke
+ en tredagers
hyttetur om
sommeren.

Tur-gruppe om
sommeren nar gvrige
grupper oppharer.

Individuelle opplegg.

Tur til anlegg for
langrenn eller alpint.
Sosial happening som
bare skjer der og da.

Fellesovernatting pa
hytte
(avslapping/sosialt
samver)

Tilgang til gymsal,
ingen organiserte
tilbud.

Tilgang til gymsal,
ingen organiserte
tilbud.

Tilgang til
treningssenter, ingen
organiserte tilbud.

Tilgang til
treningssenter, ingen
organiserte tilbud.

Golf.

pa det distriktspsykiatriske senteret ved tre av de
fire undersgkte sentrene. Noe informanter fortalte
a veere gunstig nar symptomtrykk gjorde at
enkelte pasienter ikke gnsket & forlate avdelingen
eller ble ansett for syke til det. I tillegg ble
aktivitetsformen sagt a vaere tilgjengelig ved at
den ngdvendigvis ikke krevde s& mye
utholdenhet. Med tanke pa hvordan
styrketreningen ble organisert, fortalte en
informant & legge opp gvelser sa pasienter enkelt
kunne fortsette med dem etter utskrivelse. Dette i
form av gvelser med egen kroppsvekt. Mellom
sentrene var det ogsa forskjeller pd hvorvidt
styrketrening ble tilbudt som fast, sporadisk,
individuell —eller gruppetrening. Nidaros DPS

tilbydde styrketrening en gang for uken i form av gruppebasert sirkeltrening under ledelse av

fysioterapeut. Ved Tiller DPS kunne pasientene trene styrke individuelt. Ved Orkdal DPS var

det bade tilbud om & trene styrke individuelt, samt at pasienter kunne delta i gruppetrening

eller dra pa et eksternt treningssenter sammen med personale. Mens det ved Jeeren DPS ikke

var noen organisert styrketrening, bare etter individuelle gnsker.

Den tredje aktivitetsformen de distriktspsykiatriske sentrene tilbydde, var friluftsliv. |

likhet med de to forrige, ble ogsa friluftsliv sagt  veere tilgjengelig. Det ble da siktet til at

naturen var nar. Dit gikk de eller transporterte seg ved hjelp av taxi. Ansatte erfarte at

Den forvandlingen som skjer i lgpet av de 2-3 timene nede
ved sjgen eller oppe i skauen. Det kan veere pasienter som
vanligvis sitter inne & stenger seg inn i et skall, og de
apner seg plutselig opp, og snakker pa inn —og utpust, og
er med & tenner bal og gar fra veldig negativ, til & gjere
mye. Maten de sitter pa. Maten de beveger seg pa. Smil.

Informant gruppeintervju 1

pasienter fikk gkt funksjonsevne
nar de deltok i friluftsliv. Med
funksjon menes ansattes
opplevelse av at pasienter var mer
selvhjulpen ute i naturen, kontra
inne pa avdelingen.
Undersgkelsene fant at friluftsliv

ble tilbydd inneliggende pasienter
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ved Nidaros, Tiller —og Orkdal DPS, mens det hos Jeeren DPS ble organisert gjennom
ambulant rehabiliteringsteam (ACT). Nidaros og Tiller DPS hadde friluftsliv som fast
aktivitet en gang for uken, mens det pa Orkdal DPS var friluftsliv en gang for uken om
somrene, og annenhver uke pa vinterhalvaret. Ved Jeeren DPS var friluftsliv organisert
gjennom ACT som et gruppeopplegg. Her trente de en gang for uken frem mot en fjelltur med
overnatting i hytter om sommeren. Inkludert i dette var planlegging av ngdvendig utstyr samt

innkjgp. Noe ansatte erfarte motiverende for deltakere.

Den siste aktivitetsformen var ballspill. Analyse av gruppeintervjuene viste at tre av de
fire distriktspsykiatriske sentrene tilbydde ballspill til sine pasienter. Aktiviteten ble omtalt
gunstig ved & fungere som fokusflytter. Med dette mentes at engasjementet ballspillet kunne
medfare, gjorde det lystbetont. Dermed kunne det vare at de ikke tenkte pa aktiviteten som
trening, i tillegg til at det kunne gjore at deltakere fikk fokuset bort fra symptomer for en
periode. Nidaros DPS tilbydde ballspill som fast gruppeaktivitet en gang for uken. I tillegg
var det mulighet for pasienter & benytte seg av hallen for ballspill ogsa pa kveldstid, noe som
ble mye brukt. Tiller DPS hadde fast ballspill en gang for uken, mens tilbudet ikke fantes ved
Orkdal DPS. Her var det imidlertid et gnske om & kunne tilby ballspill. Ved Jeren DPS var
derimot ballspillgruppen den mest populare aktiviteten. Ballspillgruppen ble organisert av tre
miljgpersonale en gang for uken, hvorav de rullerte to og to. Slik var det hele tiden et kjent
ansikt for pasienten tilstede. At det alltid var to ansatte til stede, ga dessuten mulighet for 3 ta
til sides enkeltpersoner for samtale ved behov. Denne organiseringen ble sagt & veere et
suksesskriteria. Gruppen ble styrt av miljgpersonalet innledningsvis ved a fortelle at tilbudet
er helt frivillig & delta pa, at man kan komme og g& som det passer, samt at man kan gi seg nar
som helst. Deretter ble deltakerne overlatt & bestemme type ballspill samt gjennomfaring av
aktiviteten. Informantene fortalte at dette bidro til trening i kommunikative ferdigheter. Et
annet suksesskriteria, fortalte informantene a vere at de avslutningsvis tok styringen ved a
samle deltakerne i en ring for
 snakke om akfiviteten. Det ...irritasjon etter at noen har gatt vel hardt til i en takling. At
kunne veere situasjoner som det er normale folelser & kjenne pd, men at det er noe som kan

. gjeres pa banen og ikke til vanlig.
hadde oppstatt, for eksempel ) )
Informant gruppeintervju 2
irritasjon etter at noen hadde

gétt vel hardt til i en takling.
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3.2 Tilgang pa utstyr og arena

Funn fra analyseprosessen tydeliggjorde fire arenaer for fysisk aktivitet som gikk igjen ved de
undersgkte distriktspsykiatriske sentrene. Dette vaere seg neermiljget, naturen, treningsrom og
hall. Nermiljeet omkring de undersgkte distriktspsykiatriske sentrene ble brukt til gaturer.
Aktivitetsformen kunne dermed starte allerede ved senterets ytterdgr. Selv om naermiljget
ogsa ble brukt til friluftsliv, kunne det her veere ngdvendig & benytte minibuss for & komme
seg ut i naturen. Videre viste analysen at alle de undersgkte distriktspsykiatriske sentrene
hadde treningsrom. | disse rommene var det enkle styrkeapparat, ergometersykler og
tredemgller. Treningsrommene ble sporadisk benyttet. VVed ett senter matte imidlertid bruk av
treningsrommet begrenses, da det forstyrret et materom ved siden av. | tillegg var det béade
ved Orkdal —og Jaeren DPS mulig & benytte et eksternt treningssenter. Dette for at pasienter
skulle fa prave det, slik at de kunne se om det var noe for dem. Tilbudene ved eksternt
treningssenter fortalte imidlertid informantene & ikke bli s& mye brukt. Andre
innendgrsaktiviteter foregikk i hall. Nidaros, Tiller —og Jeeren DPS hadde hall, eller tilgang pa
dette. Disse fortalte at hall var den arenaen som ble mest brukt med hensyn pa fysisk aktivitet.
Orkdal DPS hadde ikke tilgang pa hall. Informanten fortalte at hensikten med & ikke ha det,
opprinnelig var at fraveeret kunne bidra til at pasienter kom seg ut av institusjonen for fysisk
aktivitet. Men at de né sa at gkt symptomtrykk hos pasienter vanskeliggjorde dette. De valgte
derfor i stgrre grad & ha fysisk aktivitet inne pé sentret, slik at sjansen for blamering ble

redusert.
Tabell 6: Analysens resultater om tilgang pa utstyr og arena
Nidaros DPS Tiller DPS Orkdal DPS Jeeren DPS
Treningsrom | Treningsrom. Lite treningsrom. Lite treningsrom samt Treningsrom ved
Imidlertid ligger det tilgang pé eksternt sentret, samt
et mgterom vegg i treningssenter. tilgang pa
vegg, og FA ma eksternt
begrenses for & ikke treningssenter.
forstyrre mgter som
pagar.
Hall Har gymsal. Leier hall for ballspill | Ved oppstart var tanken | Tilgang pa hall.
pé vinterhalvaret. P& | & verken ha hall eller
sommeren brukes treningsrom, da dette
o0gsa ballbinger etc. i | fordret pasienter ut av
naromradet. institusjon. N& er
imidlertid
pasientgruppen mer
symptombelastet, og det
er gnskelig med hall for
trening ved DPS.
Friluftsliv Naturen. Naturen. Naturen
Annet Tilgang pé
golfbane

27



3.3  Organisering
3.3.1 Aksept av fysisk aktivitet som behandling av psykiske lidelser

Informanter fortalte at fysisk aktivitet hadde en

stor plass ved de undersokte Jeg faler egentlig bade behandlere og

distriktspsykiatriske sentrene. De fortalte at ledelsen tar dette med fysisk aktivitet pa
alvor. Samtidig har det aldri veert
bade ledelse, behandlere og miljgpersonalet diskutert & bytte ut beroligende medisin

. L ) med en tur pa stien.
anerkjente dette som viktig. Det var likevel

Gullsitat
vanskelig & si om fysisk aktivitet var sidestilt
med samtale —eller medikamentell behandling.
Dette ble forsterket nar analysen av datamaterialet for eksempel viste at bruk av et
treningsrom métte avventes pa grunn av at det forstyrret mgtevirksomhet i rommet ved siden
av, samt at pasienter ble opplevd for syke til & delta i fysisk aktivitet. Hvorvidt fysisk aktivitet
ble sidestilt med annen behandling, ble sagt av informanter & vare prisgitt den enkelte ansatte.
Samtidig fortalte informanter at behandlere ogsa hadde sagt at det var viktigere med fysisk

aktivitet enn sin time.

3.3.2 Kunnskap

Intervjuene viste at det ikke er satt av fast tid til kunnskapsheving av ansatte med tanke pa
fysisk aktivitet ved de undersgkte distriktspsykiatriske sentrene. Riktignok fortalte
informanter at gvrige ansatte pa eget initiativ kunne delta i pasientundervisninger om fysisk
aktivitet og psykisk helse. I tillegg kunne kunnskapsheving ogsa mer sporadisk bli lagt til
fagdager, seminar og lignende. Resultater av analysen viste at kunnskapsheving var av
interesse, da det ble ansett & kunne veere positivt for ansattes innstilling til fysisk aktivitet.

Pasienter kunne sporadisk fa tiloud om undervisning om fysisk aktivitet. Ett senter
skilte seg likevel ut med hensyn pa informasjon til pasienter. Dette ved at den ansatte med
ansvar for fysisk aktivitet, foretok en kartleggings —og informasjonssamtale med pasienten
farste virkedag etter innleggelse. Informantene entes om at dette virket som en hensiktsmessig
tilneerming, da det sikret at pasienten ble gitt informasjon samt at det muligens gkte sjansen
for at vedkommende ble fysisk aktiv. Om ikke annet, ble det sagt at kartleggings —og
informasjonssamtalen kunne bidra til at pasienter hadde starre forstaelse for fysisk aktivitet og

psykisk helse dersom pasienten kom tilbake ved en senere anledning.
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3.3.3 Motivering

Det ble sagt under gruppeintervjuene at pasienter skal delta i fysisk aktivitet, det er en del av
behandlingen. Samtidig fortalte informantene at deltakelse er frivillig og at ikke noen kan
presses. De mente pasienter derfor burde motiveres til & veere med. Motivering til fysisk
aktivitet ble imidlertid erfart vanskelig. Spesielt den farste tiden etter innleggelse, da
symptomtrykket gjerne var
hayt. Iblant ble det brukt

Jeg synes det er vanskelig & motivere denne motiverende teknikker, som
pasientgruppen. Iblant bruker jeg motiverende i i i

intervju, men vi har liksom ikke noe system pa det. Og motiverende intervju. Men det
det er jo sa forskjellig. Det kan veere tre personer med . .
like symptomer, men som alle m& behandles ble likevel erfart mest effektivt

individuelt. Og da tenker jeg jobben min blir & komme

nar nok til & finne ut av hva den enkelte vil. d gjere individuelle

Gullsitat tilpasninger. Det kunne veere
personer med likt
symptomtrykk, som alle

trengte hver sin tilnzerming. Ansatte som var ansatt for & jobbe med fysisk aktivitet, ansa det
som sin oppgave a finne ut hva som motiverer den enkelte pasient. Da disse ansatte ikke
hadde tid til & felge opp pasientene, ble dette likevel miljgpersonalets oppgave. Hvorvidt
miljgpersonalet fulgte opp, ble sagt a veere personalavhengig —hvor pa den enkelte er

(Informant i gruppeintervju 1).

Videre ble det sagt at det i motiveringsarbeidet kunne veere en fordel at hjelperen kom
tett nok pasienten til & kunne finne ut hva som kan motivere han eller henne. Resultater viste
at selv om det i en arbeidsstab var vanlig & spille pa lag med disse relasjonene, var det ikke
noe rutine for at det ble gjort. Indirekte kunne det likevel skje ved at den ansatte med ansvar
for fysisk aktivitet gikk til det miljgpersonalet han eller hun visste & ha en god relasjon med
vedkommende, slik at sjansen for deltakelse i fysisk aktivitet gkte. Et annet motiveringstiltak
var gjennom informasjon. Gjerne ved a fortelle om positive effekter av fysisk aktivitet. |
tillegg kunne det vaere et tips & kartlegge hva pasienten liker, hva den har drevet med tidligere
eller hva den gnsker & gjgre. Informanter fortalte at noen fglte motivasjon i seg selv med
fraveaeret av symptomer den tiden aktiviteten pagikk, mens andre fant motivasjon gjennom
deltakelse i kamper, arrangement eller malsetning om a klare noe frem i tid. Som at det ved et
distriktspsykiatrisk senter var en friluftsgruppe som gvde seg frem mot en overnattingstur i
fjellet. Samtidig ble det sagt at det samme resultatet andre ganger kunne oppnas gjennom helt

andre tilneerminger. Som & si at OK, du trenger ikke gjgre noe i det hele tatt, du kan bare
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sitte hjemme & kjede deg (Informant i gruppeintervju 2). Eller at det var noen med behov for
mer struktur, at det ble lagt mer press om & delta. En informant sa i den forbindelse at
Trening har effekt enten man er motivert eller ikke. | alle fall kan det anbefales &
prgve, og om det viser seg at det ikke er noe for hun eller han, ja s kan vedkommende slutte
(Informant i gruppeintervju 2). Deriblant viste analysen av intervjuene at det kunne veere en

fordel med et utvalg av aktiviteter, slik at den enkelte lettere fant noe som passet seg.

Fra et mer organisatorisk perspektiv, viste analysen av datainnsamlingen at det kunne
motivere at hele personalstaben snakket om gruppene. Om hva som skulle skje der, og pa den
méten fikk med folk. A legge ned mye tid i dette arbeidet, ble av informanter i gruppeintervju
2 ansett & veere effektivt. Dette kunne for eksempel forega gjennom a si at Det er jo
mye kjekkere pa gruppa nar du er der, du er sa flink til & leere bort til andre (Informant i
gruppeintervju 2). Eller kanskje hadde pasienten fra tidligere deltakelse vist tilfredshet med
aktiviteten. Men selv da farte ikke motivasjonen alltid frem. Vil du ikke vaere med da, du
hadde det jo sa artig sist! —Nja, trokke det (Informant i gruppeintervju 2). I slike tilfeller
fortalte informanter at det kunne veare mer hensiktsmessig med individuelle tilpasninger. A ta
en gkt i gymsalen, eller kanskje ga en tur sammen med pasienten. Jeg kan si at vi kan ga en
tur, men at vi kler oss i treningstgy. Stort sett gar vi, men s& kan det veere at vi lgper hundre
meter i ny og ned. For alt er bedre enn ingen ting (Informant i gruppeintervju 2). Videre viste
analysen av datamaterialet forskjeller mellom de distriktspsykiatriske sentrene pa hvorvidt de
satte pasienter i kontakt med tilbud innen fysisk aktivitet med hensyn pa tiden etter
utskrivelse. Det kunne veere at det ikke ble gjort noen tiltak, eller at pasienter ble satt i kontakt
med kommunale tjenester som for eksempel treningskontaktordningen. Dette for at det skulle bli

lettere & opprettholde motivasjon for fysisk aktivitet.
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3.3.4 Hvem jobber med fysisk aktivitet ved DPS?

Resultater viste at det ved alle de undersgkte distriktspsykiatriske sentrene var egne ansatte
med ansvar for fysisk aktivitet. Imidlertid var det forskjeller pa deres yrkesbakgrunn samt i
hvor stor grad de var ansatt for & jobbe med temaet. VVed Orkdal distriktspsykiatriske senter
var det ansatt fysioterapeut som jobbet med fysisk aktivitet pa heltid. Ved Nidaros DPS
inngikk fysioterapeut som en del av miljgpersonalet, hvor vedkommende i tillegg hadde
ansvar for fysisk aktivitet. Fordeler med en slik organisering ble sagt a vere at gvrig
miljgpersonale kunne overta i fysioterapeutens fraveer. Hos Tiller DPS var det et personale
uten fysisk aktivitet i sin yrkeshakgrunn som tok seg av temaet. Informantene ved Nidaros,
Tiller —og Orkdal DPS entes om at det hartes ut & veere en fordel med en person som jobbet
med fysisk aktivitet pa heltid. Dette virket &

gi vedkommende bedre tid til & jobbe med Jeg ville hatt det slik som du har det. At du

faktisk har tid til hver enkelt pasient. At det ikke
blir sparsmal om det skal veere time hos

den enkelte pasient. Ved Jeren DPS var det fysioterapeut. Men at det hadde veert
obligatorisk at alle far det.

ansatt fysioterapeut, men likevel Gullsitat

temaet, inkludert individuelt & falge opp

miljgpersonale med annen yrkesbakgrunn
enn fysisk aktivitet som hovedsakelig sto

for tilbudet som ble gitt pasienter ved dggnavdeling.

3.3.5 Hvem fysisk aktivitet tilbys

Hvem som ble tilbydd fysisk aktivitet, varierte mellom de distriktspsykiatriske sentrene. Hos
Nidaros, Tiller og Orkdal DPS ble fysisk aktivitet bare tilbydd til inneliggende pasienter,
mens aktivitetsgrupper ved Jeeren DPS ogsa ble tilbydd polikliniske —samt tidligere innlagte
pasienter. Videre viste analysen at det ved sentrene var bestemt(e) ansatt(e) med ansvar for
fysisk aktivitet. Hos enkelte inngikk disse som en del av miljgpersonalet. Dette gjorde det lett
for @vrig miljgpersonale & overta vedkommende sin rolle i dens fraveer. Hos andre jobbet
derimot ansatte med temaet pa heltid. Den sistnevnte formen ble av informanter foretrukket,
da de entes om at det virket a gi tid til & falge opp den enkelte pasient med hensyn pé
individuelle opplegg. Slike opplegg avtaltes mellom pasient og ansatt, noe som erfartes
hensiktsmessig gjort ved fast kartleggingssamtale dagen etter innkomst. Det ble dermed ikke

et sparsmal om det skulle vaere time om fysisk aktivitet. Videre ble det presisert viktig at
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miljgpersonalet fulgte opp avtaler. Samtidig var det ingen system for undervisning til

miljgpersonalet i forhold til leering —eller kompetanseheving innen temaet fysisk aktivitet.

3.3.6 Implementering

Analysen av gruppeintervjuene viste at implementering av fysisk aktivitet ved
distriktspsykiatriske senter, burde skje sammen med
ledelsen. Dette ble sagt & kreve tdlmodighet, da det i starten

. — o . . o Snakke om ngdvendigheten
kanskje bare var ildsjeler som padrivere. Gjennom a av det. Om viktigheten av det.
aktualisere temaet ved gjentatte allmgter, smittet imidlertid Informant i gruppeintervju 2
budskapet over pa stadig flere. Riktignok innebar det gkt
belastning for de ansatte nar stuen ble «invadert» av

tidligere innlagte- samt polikliniske pasienter som skulle veere med pa grupper.

Mer som skal ordnes, mer som skal ryddes, flere & holde styr p&. Samtaler med gvrige
pasienter (Informant i gruppeintervju 2). Et tips kunne da veere & ha et felles klokkeslett hver
dag for nar det er gruppe, slik at det ble lett for bade pasienter og personalet & holde orden pa.

3.3.7 Samarbeid/nettverk

Ved ingen av de undersgkte distriktspsykiatriske sentrene var det fast rutine for & sette
pasienter i kontakt med sine respektive kommune med hensyn pa fysisk aktivitet. Informanter
gnsket i starre grad & jobbe ut mot

y . A andrelinjetjensten. Utdanning av
Det hender at jeg hjelper pasienter med a opprette

kontakt vedrgrende ulike tiloud innen fysisk aktivitet treningskontakter kunne veere et
i deres kommuner. Enten s ringer jeg, sender mai, i
eller bruker e-melding. Men det kunne veert nyttig & eksempel. Det hendte likevel at ansatte

treffes iblant, face-to-face liksom. . . o
I 12Ce-to-1ace Tiksom hjalp pasienter med a opprette kontakt

Gubls med sine respektive kommuner
angaende fysisk aktivitet. Dette i form
av telefon, mail eller e-melding. Det ble i gruppeintervju 1 likevel uttrykt et savn etter forum
hvor ansatte i DPS - kommune, samt DPS - DPS kunne treffes for & diskutere temaet. |
gruppeintervju 2 ble det imidlertid funnet & veere et slikt samarbeid. Informanter herfra
fortalte at kommuner enkeltstéende hadde for lite deltakergrunnlag til & kunne holde

aktivitetsgrupper géende. Et samarbeid gjorde dette mulig. Imidlertid kunne avstanden veere
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en utfordring. Noe som ble lgst gjennom et samarbeid ogsa pa dette omradet. For eksempel
ved at deltagere ble kjart til aktiviteten i regi av kommunen, og hjem igjen av det
distriktspsykiatriske senteret. I tillegg var det ved Jeeren DPS ansatt en person som fungerte

som et bindeledd mellom sentret og kommunene med hensyn pa fysisk aktivitet.
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4.0 Diskusjon av resultater

41  Etutvalg av aktiviteter samt tilgang pa utstyr og arena kan gjgre tilbudet
helhetlig

Resultater fra gruppeintervjuene viste fellestrekk ved a tilby aktivitetene gétur, styrketrening,
friluftsliv og ballspill. Hver av disse har imidlertid ulike egenskaper. Dette kan gjare
aktivitetstilbudet helhetlig ved at flest mulig pasienter finner noe som fenger seg. Aktivitetene
vil i fortsettelsen bli diskutert med hensyn pé disse egenskapene. Deretter blir det foreslatt

hvordan aktiviteter kan tas hensyn til i organisasjonen for at de skal bli helhetlige.

4.1.1 Gatur

Gétur ble av Browne og kolleger (2016) omtalt som gunstig pa grunn av sin tilgjengelighet.
Det krevde lite utstyr eller tilpasset arena, noe Connie (2014) samt VVancampfort og kolleger
(2012b) understrekte som viktig nar det skulle legges til rette for fysisk aktivitet ved psykiske
lidelser. Nar pasienter oppleves for syke til at det er egnet med tur utenfor posten (Resultater),
ser masterstudenten at aktiviteten i praksis ikke ngdvendigvis blir spesielt tilgjengelig likevel.
Pasient og personale kan selvfglgelig dra et sted de far ga uforstyrret, men da faller
argumentet med tilgjengelighet bort. Et eksempel hvor gatur utenfor posten derimot kanskje
lar seg gjare, er senere under innleggelse ved distriktspsykiatriske senter. Nar symptomtrykket
er redusert. Ulempen er da igjen at gatur ikke har blitt brukt behandlende. P4 en annen side
vet vi av Chen og kolleger (2016) samt Martinsen (2011) at gatur ogsa virker forebyggende
med tanke pa symptomfrihet. Masterstudenten ser muligheten for at gatur mot slutten pa
innleggelsen dermed kan brukes veiledende for hva pasienter selv kan gjgre etter utskrivelse
for & forebygge symptomvekst. I tillegg kan det veere at gatur utenfor posten lar seg gjere
dersom symptomer ikke observeres med mindre en samtaler neert omkring dette. For
eksempel trenger ngdvendigvis ikke en lidelse med vrangforestillinger (Skarderud et al. 2015)
komme til syne med mindre det samtales spesifikt om det vrangforestillingen omhandler.
Masterstudenten mener det i s fall kan det vare en fordel at personalet er forberedt pa en slik
situasjon. At vedkommende kan lede samtalen i en annen retning dersom pasienten kommer i

prat med noen om temaet.

Videre sa henholdsvis Martinsen (2011) og Chen med kolleger (2016) at gaturen bar

ha en varighet p& minimum 30 minutter daglig for & bedre eller ivareta helsen. Eventuelt
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erstattet med 90 minutter moderat til kraftig mosjon ukentlig. Herunder omtaltes det gunstig
at man i lgpet av turen opplevde pulsgkning samt ble andpusten. Pulsgkning samt det & bli
andpusten og svett, kan ifalge Skarderud og kolleger (2015) imidlertid vaere symptomer ved
for eksempel angstlidelser, og som dermed kan forveksles med tilstanden. Samtidig tenker
masterstudenten at pasienter ngdvendigvis ikke bar skanes for dette. Men at dette derimot kan
veere en gylden mulighet for at pasienten sammen med fagperson forberedes og gis
muligheten til & kjenne pa ubehaget —samt at det gar bra. En annen utfordring med disse
symptomene, er at ubehaget kan hindre personer til deltakelse i fysisk aktivitet. Nar vi av
resultatene vet at det kan vare vanskelig & motivere personer med psykiske lidelser til fysisk
aktivitet, kan det kanskije veere ngdvendig a ta hgyde for dette. At man i starten ikke
ngdvendigvis har som mal at pasienten skal ga i tretti minutter hvor den kjenner pa svette, gkt
pust og puls. Kanskije er det tilstrekkelig med en lavere malsetning. P& en annen side kan det
o0gsa tenkes at enkelte vil anstrenge seg. At det & bli presset farer til at vedkommende opplever

mestring og tilfredshet med seg selv.

4.1.2 Styrketrening

Styrketrening kan ha positiv innvirkning péa den psykiske helsen (Firth et al. 2015). |
motsetning til kondisjonsgvelser, ble det under intervjuene fortalt at styrketrening kan ha
fordel ved at det oppnas helsegevinst med mindre behov for utholdenhet. Styrketrening med
tung belastning og fa repetisjoner ble i s& méte stattet av Heggelund (2013), da han fortalte at
dette har best effekt pA maksimal styrke, eksplosiv styrke og arbeidsgkonomi.
Masterstudenten anser utstyr i form vekter og apparat i s3 méte gunstig med tanke pa at
belastning enkelt kan justeres. Muligens kan et slikt tiloud ved distriktspsykiatriske senter
kunne motivere pasienter til & bedrive styrketrening, for sdledes a fgle tilfredshet etter 3 ha
mestret treningen. For eksempel ved tilstedevarelse av negative symptomer. Dersom verken
medisiner eller kognitive tilnzerminger hjelper, kan kanskje det & bygge opp personens
selvhilde vaere veien & ga for at pasienten skal se hva hun eller han faktisk klarer. Fremfor at
fokus er pa begrensingene lidelsen medfarer (Martinsen, 2011, Soundy et al., 2015). Samtidig
kan en kan spgrre seg om maksimal styrke, eksplosiv styrke og arbeidsgkonomi er faktorer a
vektlegge i behandlingen av psykiske lidelser, nar en vet at det innebaerer starre sjans for
muskeltretthet og skader (Lauersen et al., 2014). Dette kan i sa fall gi pasienten en darlig

opplevelse av aktiviteten og redusere dens motivasjon eller evne til fortsettelse.
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En annen faktor som kan ha betydning for om pasienter fortsetter med styrketrening
etter utskrivelse, er tilgang pa utstyr. Og nettopp behovet for utstyr ble av resultater sett &
veere en av fordelene ved styrketrening med egen kroppsvekt. Styrketrening med egen
kroppsvekt krever ikke utstyr. Ved & bli introdusert for slike gvelser under innleggelse ved
distriktspsykiatriske senter, legger i alle fall ikke mangel pa utstyr noen demper for om
vedkommende fortsetter med styrketrening etter utskrivelse. Pa den andre siden kom det ogsa
frem av intervjuene at det kunne vare en fordel med tilgang pa utstyr. Dette for at pasienter
kunne f& prave om aktiviteten var noe for dem (Resultater). Noe som ble stgttet av Eklund og
kolleger (2014) nér de fortalte at redsel for hvordan man skal handtere utstyr eller apparater,
kan veere til hinder for at personer med psykiske plager oppsgker treningssenter. | tillegg kan
trening ved et eksternt treningssenter ivareta Borge og kollegers (2011) anbefaling om & legge
fysisk aktivitet ved institusjon til et ngytralt sted som bidrar til & viske ut forskjeller mellom
pasient og hjelper. P en annen side ser masterstudenten for seg at det kan det veere en sjans
for at enten pasient eller hjelper uansett er mer vant til den aktuelle arenaen. At det 4 tilstrebe
en ngytral arena kanskje ikke behgver vektlegges i arbeidet med fysisk aktivitet ved
distriktspsykiatriske senter. Dessuten hadde pasientgruppen blitt darligere med tiden. Noe
som gjorde at det var fordeler ved & ha hall i tilknytning til det distriktspsykiatriske sentret
(Resultater). Dette tolket masterstudenten & kunne gjere at pasienter var fysisk aktive, kontra

om sentret ikke hadde denne muligheten.

4.1.3 Friluftsliv

Friluftsliv ble av informanter sagt & veere tilgjengelig. For det farste sd behgvde man ikke dra
langt for & oppseke naturen (Resultater), og likeledes viste litteratur ogsa tilgjengelighet i
form av mindre krav til hyppighet (Kurtze et al., 2009) eller fysiske anstrengelser (Chen et al.,
2016). P4 en mate kan det i sa fall sparres om friluftsliv har noen effekt som fysisk aktivitet
dersom det ikke medfarer faktorer som gkt pust og puls (Firth et al., 2015). Eller om det er
tilfredsstillende at pasienter deltar i fysisk mindre anstrengende aktiviteter, som friluftsliv,
med mal om A tilstrebe reduksjon av psykiatriske symptomer? Etter undersgkelsens funn om
at det kan veere vanskelig & motivere denne pasientgruppen til fysisk aktivitet (Resultater),
tenker masterstudenten at helsepersonell bar sette seg inn i pasientens situasjon. For kanskje
krever det sapass mye energi for pasienten a delta, at aktivisering i det hele tatt ber vaere
malet. Og basert pa at Hansmann og kolleger (2013) sier friluftsliv kan bidra til avslapning og
velveere, trenger ikke dette veere noe darlig aktivitetsvalg for den psykiske helsen.
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4.1.4 Ballspill

Ved tre av de fire distriktspsykiatriske sentrene ble ballspill tilbydd som aktivitetsform
(Resultater). Selv om ballspill ble opplevd lystbetont (Resultater), kan pa den andre siden
tenkes & veere avhengig om deltakeren opplever mestring. For kanskje vil det vere en ulempe
dersom noen faller utenfor spillet. For eksempel ved ikke & fgle seg pa niva med de gvrige
deltakerne, eller at psykiatriske symptomer begrenser evnen. Noe som igjen kanskje medfarer
negative tanker omkring egen prestasjon. | den forbindelse ble det av resultatene sett & veere
en fordel med personale som kunne komme med positive tilbakemeldinger samt 4 ta til sides
deltakere for neermere prat ved behov. Riktignok sa vi av Vancampfort og kolleger (2012a) at
slike tilpasninger fortrinnsvis er lettere ved individuelle opplegg. Derimot ble det sosiale
aspektet trukket frem som en fordel ved ballspill med tanke pé psykiatriske symptomer
(Soundy et al., 2015). Gjennom 4 treffe andre mennesker kan aktivitetsformen dessuten legge
til rette for nettverksbygging samt & medfare fordeler som at gruppeaktiviteter er mindre
sarbare med tanke pa antall deltakere (Vancampfort et al., 2012a). Séarbart ved at aktiviteten
kan fortsette tross frafall av deltaker(e). Men masterstudenten tenker ogsa med hensyn pa

personer som ikke vil «stikke seg frem».

Ogsa ved ballspill fant undersgkelsene at tilgjengelighet var av betydning (Resultater).
Farst og fremst fordrer aktiviteten at senteret har tilgang pa arena. En mulighet kan veere &
benytte offentlige dpne arenaer (Resultater). Masterstudenten tenker at dette riktignok kan
medfare samme moralske problemstilling som omtalt under gétur, altsa hvorvidt aktiviteten
utgjer utlevering av mennesker som i en syk periode kan ha svekket evne til 4 ta gode
avgjerelser for seg selv. En annen ulempe vedrgrende tilgjengelighet, er at ballspill kan veere
vanskelig & fortsette med etter utskrivelse. Resultater fra intervjuene viste i den forbindelse at
Jeeren distriktspsykiatriske sentrene skilte seg ut i forhold til hvordan og hvem ballspill ble
tilbydd. P& en mate tenker masterstudenten at det kan medfgre utfordringer nar
gruppeaktiviteter bestar av en blanding mellom deltakere med stort symptomtrykk og
deltakere uten symptomer. Blant annet med hensyn pa nivaforskijeller og ivaretakelse av
personer som kan ha redusert vurderingsevne. Samtidig fortalte informanter det som et
suksesskriteria at deltakerne kunne snakke sammen etter endt aktivitet. Ved & legge til rette pa
denne maten, ser ogsa masterstudenten fordeler ved aktiviteter hvor personer bade med og
uten symptomer kan delta. For eksempel kan det pd denne maten oppnas likemannsarbeid
(Proudfoot et al., 2012). Noe som kan bidra til at personer med symptomer far hjelp, samt at
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det gir en falelse av a vere til nytte for den som hjelper (Proudfoot et al., 2012). I tillegg ser
masterstudenten muligheten for at deltakere ved slike grupper kan undervises. For eksempel
basert pa at Borge og kolleger (2011) sier personer med psykiske lidelser gjerne slutter med
fysisk aktivitet nar de begynner & kjenne ubehag. Kanskje kan undervisning blant annet bidra

til & redusere bekymringer og dermed gke motivasjon for fortsettelse.

Videre ble gjennomfgring av ballspillet overlatt til deltakerne (Resultater). Samtidig sa
vi av Firth og kolleger (2015) at tilsyn av personell under fysisk aktivitet gkte deltakelse, noe
som taler for at det ogsa ber veere ansatte tilstede under gjennomfgringen. Ut over
tilsynsfunksjonen masterstudenten forstar Firth og kolleger (2015) snakker om, finner
masterstudenten dette samtidig hensiktsmessig for & ivareta tidligere omtalt suksesskriteria

om & vere tilgjengelig for deltakerne (Resultater).

4.1.5 Hvordan kan aktiviteter bli helhetlige?

Presentasjon av de ulike aktivitetene hadde til hensikt a belyse at hver av dem kanskje innehar
egenskaper som passer forskjellige mennesker. P& denne méten tenker masterstudenten at det
ved distriktspsykiatriske senter bevisst kan legges opp til aktiviteter som ivaretar en slik
bredde. Dette kan ses i sammenheng med organisasjonsstruktur (Mintzberg, 1979). For basert
pa resultat om at det kunne veere lurt & ha et felles klokkeslett for aktiviteter, tenker
masterstudenter at faste aktiviteter kan innga som en del av en byrakratisk
organisasjonsstruktur. Kanskje kan dette bidra til at fysisk aktivitet ikke nedprioriteres.
Imidlertid avhenger de faste aktivitetene av at de treffer flest mulig. Noe masterstudenten
mener det bar tas hensyn til nar aktiviteter bestemmes. Altsa at det tilbys aktiviteter som
skiller seg fra hverandre. Som for eksempel at styrketrening og ballspill henholdsvis
innebarer individuell —og gruppetrening (Diskusjon av resultater). | lys av Mintzberg (1979),
kan slike organisasjonsstrukturerte fast aktiviteter imidlertid tenkes rigide. Masterstudenten
ser for seg at det distriktspsykiatriske senteret dermed gir et uttrykk som «Dette er aktivitetene
vi har & tilby. Dersom det ikke interesserer, sa synd for deg» (Fiktivt sitat laget av
masterstudenten). Kanskje vil det vaere en fordel om organisasjonen tar hensyn til dette. For
eksempel ved at fysisk aktivitet ogsa kan organiseres som et ad hoc-krati (Mintzberg, 1979)
hvor det tillates mer kreativ tenkning. Altsa at personalet kan tilstrebe aktiviteter den enkelte
pasient har lyst & bedrive, selv om dette ikke inngar i sentrets faste tiloud. Masterstudenten ser

muligheter for en slik organisering sammen med resultatet om at ansatt(e) som jobber med
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fysisk aktivitet pa heltid virker & gi bedre tid til individuelle tilpasninger (Resultater). For pa
denne maten kan personalet finne ut hvilken aktivitet pasienten har lyst & bedrive, for deretter

a tilstrebe dette.

4.2 Motivasjon kan veere et resultat av helhetlig fokus

Masterstudenten anser motivasjon pa bakgrunn av resultater fra intervjuene & veere av
betydning bade for om personer med psykiske lidelser benytter fysisk aktivitet som
behandling, samt ansattes arbeid innen feltet. Beebe og kolleger (2012) fortalte at mangel pé
motivasjon regnes & vere blant hovedarsakene til redusert aktivitetsniva hos personer med
psykiske lidelser. Likeledes fortalte ansatte i gruppeintervjuene at det kan veere vanskelig &
motivere personer med psykiske lidelser til fysisk aktivitet. Ifalge Moore og kolleger (2010)
kan tilstedevaerelse av psykiatriske symptomer fare til nedsatt vilje og/eller evne til
aktivisering. Masterstudenten forstar den psykiske lidelsen og forarsake mangel pé indre
motivasjon. Paradoksalt nok forteller Vancampfort og kolleger (2012a) at fysisk aktivitet kan
bidra til & redusere psykiatriske symptomer. Farholm & Sgrensen (2016) sier helsepersonell
har et ansvar for & motivere til fysisk aktivitet. Masterstudenten forstar det derimot her som at
helsepersonell kan bidra med ytre motivasjon. Dette ses lys av Winter & Nielsen (2008) sin
beskrivelse av malgruppeatferd. Altsé at pasienter er sluttbrukere og til syvende og sist
avgjerende for i hvor stor grad fysisk aktivitet benyttes i behandlingen. For av Borge og
kolleger (2011) vet vi at psykoedukasjon kan gke sjansen for at personer med psykiske
lidelser kommer i gang med fysisk aktivitet. Med viten om malgruppeatferd friskt i minnet,
tenker masterstudenten at det derfor kan veere hensiktsmessig & gi «malgruppen» nettopp

denne kunnskapen. Med andre ord at de gis opplaring i fysisk aktivitet og psykisk helse.

Nar det gjelder ansattes kompetanse, gnsker masterstudenten & sette dette i
sammenheng med kompetanseorientering etter Dalin (1997). Altsa at gkt kunnskap blant
annet kan fgre til & endre ansattes holdninger og ferdigheter (Dalin, 1997). Her benytter
masterstudenten videre det Winter & Nielsen (2008) sa om ansattes betydning ved & veere det
siste leddet ut mot sluttbruker, altsa pasienter. For med god kunnskap pa omradet, tenker
masterstudenten at fysisk aktivitet kan fa ytterligere fokus i behandling av psykiske lidelser.
At dette i sa fall kan motvirke det Benjamin (2014) fortalte om at pasient og/eller ansatte sin
mangel pa kunnskap, kan gjare at fysisk aktivitet blir sett pd som et tidsfordriv fremfor

behandlingsform. Derimot tenker masterstudenten at hevet kunnskapsniva hos de ansatte, kan
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sgrge for at de ser hensikten med & bruke fysisk aktivitet som behandling. Noe som kanskje
kan fare til at flere med psykiske lidelser far mulighet for fysisk aktivitet som
behandlingsform. Masterstudenten ser en slik fremgangsmate med kompetanseheving a kunne
pavirke organisasjonskulturen (Mintzberg, 1979). A sette dette inn i teori om
organisasjonskultur har til hensikt & tydeliggjere at organisasjonskulturen dermed bevisst kan
benyttes som et styringsverktay (Alvesson, 2013). Dessuten blir det lettere & se hvordan
temaet kan vektlegges for at det ikke skal bli rammet av for eksempel strukturelle
beslutninger (Cameron & Quinn, 2006). Masterstudenten mener at det for eksempel ville vaert
lite gunstig dersom det organisasjonsstrukturelt ble besluttet 4 spare penger gjennom stans i
all kursvirksomhet i samme periode som kompetanse pa fysisk aktivitet og psykisk helse
skulle heves. Noe som i sa fall kunne gjort at ansatte dermed ikke fikk kompetanseheving.
Eksemplet belyser i tillegg hvordan temaet administrativt kan tas pa alvor som en del av

organisasjonens helhetlige behandlingstilbud, slik at det ikke bare blir et tidsfordriv.

Individuelle tilpasninger kunne bidra til at den enkelte pasient fant noe som
interesserte, og dermed motiverte (Resultater). Imidlertid hadde bare om lag halvparten av
informantene tid til & ivareta individuelle tilpasninger (Resultater). Masterstudenten tenker at
det kan vaere flere arsaker til dette. For eksempel kan resultater innen Hvem jobber med fysisk
aktivitet ved DPS spille inn. At en organisering med ansatt(e) som jobber med fysisk aktivitet
pa heltid kanskije gir bedre tid til individuelle tilpasninger. Eller om det for eksempel kan
skyldes at feltet ikke prioriteres sammenliknet med andre behandlingsformer, slik vi s av
Aksept av fysisk aktivitet som behandling av psykiske lidelser (Resultater). Masterstudenten
undres om flere pasienter kan bli motivert til fysisk aktivitet dersom disse
organiseringstiltakene blir tatt hensyn til. Kanskje burde det i s fall veert et helhetlig syn pé
fysisk aktivitet innen helseorganisasjonen. For eksempel at det organisasjonsstrukturelt ble
lagt til rette med egne ansatte som jobber med fysisk aktivitet. Kanskje i form av et
profesjonelt byrakrati, slik at disse ansatte i besittelse av sin bakgrunn hadde fagkunnskaper
til & ta seg av feltet (Mintzberg, 1979).

Videre kunne relasjonen mellom pasient og ansatt virke motiverende (Resultater). Av
og til ble det spilt pa lag med slike relasjoner, men det var ikke noe rutine for det. Kanskije
kunne man ved & ha rutine for en slik tankegang sarget for at flere pasienter ble fysisk aktive
under innleggelsen. Pa en annen side kan det ved en slik rutine vare at enkelte far bedre
relasjon med pasienten, for eksempel ved & redusere krav og forventninger til pasienten pé
andre omrader. Som at pasienten ikke deltar i psykoedukasjon, da et personale har sagt til
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vedkommende at hun eller han kan bli med & ga en tur i stedet. Den ansatte kan med hensyn
pa fysisk aktivitet dermed bli ansett som dyktig i jobben, mens det faktisk rammer andre
omrader av arbeidet. Noe som for eksempel kan medfare splittelser i personalstaben.
Imidlertid tenker masterstudenten at det ogsé her kunne blitt gjort organisatoriske tiltak for a
fremme relasjonsbygging. For eksempel at det ble lagt opp til at pasienter hadde fast(e)
kontaktperson(er) blant de ansatte. Kanskje kunne dette forarsaket relasjoner som gjorde det

enklere & motivere til fysisk aktivitet.

4.3  Samhandling mellom distriktspsykiatriske senter og kommuner kan gi pasienter
et behandlende og forebyggende tilbud

4.3.1 Samarbeid og forebyggende psykisk helsearbeid

Resultater fra intervjuene viste at det kan vere vanskelig & motivere personer med psykiske
lidelser til fysisk aktivitet. I tillegg til manglende motivasjon, opplevde ansatte pasienter for
dérlige til at det var hensiktsmessig at vedkommende ble med ut av avdelingen (Resultater).
P& bakgrunn av dette, kan det sparres om det bar drives fysisk aktivitet ved
distriktspsykiatriske senter nar det virker & ma legges mye arbeid og ressurser i deltakelse. P&
en annen side sé vi at fysisk aktivitet ved psykiske lidelser egnes for & redusere psykiatriske
symptomer (Vancampfort og kolleger, 2012a) samt gjenvinne funksjonsevne (Harvey et al.,
2010). Derav ser masterstudenten muligheten for at innleggelse ved distriktspsykiatriske
senter veere en gylden mulighet til & introdusere pasienter for gruppeaktiviteter eller fysisk
aktivitet generelt. For eksempel gjennom slik vi sa Borge og kolleger (2011) si at informasjon
om aktivitetsformer, tiloud og muligheter kan redusere barrierer for deltakelse etter
utskrivelse. | tillegg kan pasienter under innleggelse bli satt i kontakt med tilbud for fysisk
aktivitet med tanke pa tiden etter utskrivelse (Connie, 2014). For & tilstrebe dette, tenker
masterstudenten at det kan finnes muligheter sett i sammenheng med hvem fysisk aktivitet
tilbys (Resultater). For resultater fra intervjuene viste at personer med psykisk lidelse ved ett
senter kunne delta i aktivitetsgrupper bade dersom de var innlagt, var poliklinisk pasient eller
hadde veert innlagt tidligere. Dette ser masterstudenten & kunne ha en forebyggende effekt,
noe Caldas de Almeida (2014) dessuten fortalte & vare et internasjonalt satsningsomrade.
Forbyggende ved at fysisk aktivitet kan bidra til & holde psykiatriske symptomer pa avstand
(Martinsen, 2011), ikke minst gjennom det sosiale gruppeaktiviteter medfgrer (Soundy et al.,
2015). Dertil fortalte Strassing og kolleger (2014) om gkt sosial funksjon ved
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gruppeaktiviteter, noe som ifglge Borge og kolleger (2011) ble sagt & kunne gke sjansen for
opprettholdelse av aktiviteter. Dessuten kan en organisering gjennom gruppeaktiviteter som
ogsa er apen for tidligere innlagte pasienter, mgte Vancampfort og kolleger (2012) nar de
mener at alle som har veert i kontakt med psykisk helsevern bar ha mulighet for oppfalging
med hensyn pa fysisk aktivitet. Hvordan dette kan gjares, vil bli neermere omtalt i neste

avsnitt.

4.3.2 Samarbeid mellom distriktspsykiatriske senter og kommuner

Dette avsnittet vil farst ta for seg mulige fordeler masterstudenten tenker kan oppnas gjennom
samhandling mellom distriktspsykiatriske senter og kommuner for personer med psykisk
lidelse. Deretter ses det ved hjelp av Winter & Nielsen (2008) pa enkelte faktorer som kan

veere av betydning for at et slik samarbeid skal fungere.

Resultater fra gruppeintervjuene viste at det ene distriktspsykiatriske sentret i starre
grad samarbeidet med kommuner om tilbudet innen fysisk aktivitet. Masterstudenten tenker et
slikt samarbeid kan ha fordeler. Blant annet for at aktiviteten, arenaen samt de gvrige
deltakerne er kjent for personen uansett om den er der pé& egen héand eller i regi av
distriktspsykiatrisk senter eller kommune. Kjentskapet kan i henhold til Connie (2014) lette
deltakelse. I tillegg kan det veere at andre deltakere og ansatte pa denne maten kjenner dens
normaltilstand. Dette kan gjare at de merker om personen far gkt symptomtrykk. De kan da
komme med anbefalinger. Og kanskje den bergrte pa denne méaten kan forhindre
symptomutvikling med péafalgende fraver fra jobb eller innleggelse i institusjon. Skulle
imidlertid personen veere i behov av innleggelse, kan et samarbeid mellom

distriktspsykiatriske senter og kommuner altsa sgrge for at aktivitetstilbudet allerede er kjent.

For & gke sjansene for at samarbeid mellom distriktspsykiatriske senter og kommuner
skal fungere over tid, sier Winter & Nielsen (2008) at tillit er av betydning. Med dette mener
de at det for alle involverte parter ma sta noe pa spill. P& denne maten forklarer forfatterne
tillit & bli selvforsterkende. For eksempel kan tillitt tilstrebes gjennom at partene gar inn med
et betydelig innskudd, der de vil tape ved & bryte samarbeidet, sakalt ressursavhengighet
(Winter & Nielsen, 2008). Som i fellesskap & bygge et folkehelseanlegg. Dette viser ovenfor
hverandre at de mener alvor. Kanskje innebar samarbeidet mellom Jeren DPS og kommuner
mer beskjedne utgifter som bruk av ansatte, kjgretay samt leie av anlegg. Tilliten ved liten
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eller fravaer av ressursavhengighet kan ifglge forfatterne imidlertid veere vel s bra, da dette
bidrar til at partene stoler pa hverandre ogsé i andre sammenhenger. De sier en da skal vere
klar over at brudd pa tillit i slike tilfeller, gjer den vanskeligere & bygge opp igjen.
Masterstudenten kan se for seg utfordringer for tillitshygging med hensyn pa et eventuelt
samarbeid mellom distriktspsykiatriske senter og kommuner. For eksempel trenger det ikke i
kommuner & veere et likt forhold mellom dens gkonomi og antall ansatte innen psykisk helse
som er tilgjengelige for & jobbe med interkommunale aktivitetsgrupper. Dersom en «fattig»
kommune til stadighet bidrar mer inn i aktivitetsgruppen med tanke pa antall deltakere kontra
en «rikere kommune», er det ikke vanskelig a tro at dette kan by pa misngye. | den
forbindelse kan det kanskje veere en fordel slik samarbeidet ble organisert pa Jaeren, altsa at
det distriktspsykiatriske sentret har en koordinerende funksjon (Resultater). Masterstudenten
forstar et slikt samarbeid & ligge bak det Winter & Nielsen (2008) kaller interorganisatorisk
atferd. Ved & benytte Winters integrerte implementeringsmodell som ble vist i
bakgrunnskapitlet, kan det ses at flere faktorer spiller inn pa et eventuelt samarbeid. Med
bakgrunn i tidligere omtalte elementer, kan et eventuelt samarbeid for eksempel veere
avhengig pasienter og ansatte, noe som igjen er avhengig deres kunnskap (Winter & Nielsen,
2008).

4.3.3 Elementer av arbeidet med fysisk aktivitet pavirker hverandre

Det vil i dette avsnittet bli presentert en modell som er basert pa Winters integrerte
implementeringsmodell (Winter & Nielsen, 2008). Hensikten er & tydeliggjere hvordan ulike
elementer innen fysisk aktivitet ved distriktspsykiatriske senter kan pavirke hverandre. Etter
modellen er presentert, vil diskusjonen sammen med Bastge & Dahl (1997), Mintzberg (1979)
samt Winter & Nielsen (2008) systematisk ta for seg de ulike elementene. Her knyttes funn

fra datainnsamlingen til de ulike elementene.
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Figur 2: Elementer av arbeidet med fysisk aktivitet

basert pd modell av Winter & Nielsen, 2008
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Vi starter inne i modellen, for deretter & jobb oss utover for & se hvordan fysisk aktivitet ved
distriktspsykiatriske senter organisatorisk kan henge sammen. For av resultater fra intervjuene
sd vi at det ikke er noen fast struktur pa undervisning til hverken pasienter eller ansatte. Ifglge
Bastge & Dahl (1997) kan kunnskap og kompetansenivaet hos de ansatte pavirke deres evne,
vilje og interesse. Dette kan tenkes a henge sammen med funnet om at det hjelper at
personalgruppen snakker varmt om fysisk aktivitet, altsé at de med kunnskap om fysisk
aktivitets positive effekter pa den psykiske helsen, ogsa fremsnakker temaet. Som vist i
modellen kan dette pavirke malgruppeatferden gjennom pasienters innstilling til fysisk
aktivitet. Bade evne, vilje og interesse og malgruppeatferden har ifalge Winter direkte
pavirkning pa prestasjoner og/eller implementeringsresultater. Implementeringsresultater
tenkes her & veere hvorvidt fysisk aktivitet tilbys. P4 denne maten ses at man kan styrke feltet

fysisk aktivitet ved distriktspsykiatriske senter gjennom pévirkning av flere ledd.

Gar vi et steg opp i modellen, ser vi at evne, vilje og interesse pavirker og er pavirket
av ledelse. Dette kan ses i sammenheng med funn om at fysisk aktivitet ikke sidestilles med
tradisjonell behandling. For pa en mate kan vi si at fysisk aktivitet ved distriktspsykiatriske
senter bgr veere etter initiativ fra ledelsen. Pa en annen side kan det ogsa ses som at ledelsens
drivkraft for fokus pa fysisk aktivitet, kanskje kan komme fra «ansatte pa gulvet». Slik
informantene fortalte hadde veert tilfellet ved Jeeren DPS. Ut fra dette, kan denne
organisasjonen i lys av Mintzberg (1979) minne mer om et profesjonelt byréakrati enn et
maskinbyrakrati. | modellen pavirkes Ledelse igjen av organisatorisk og
interorganisatorisk atferd. Interorganisatorisk atferd kan ut fra denne besvarelsen vare funn
om samarbeid mellom distriktspsykiatrisk senter og kommuner. Vi ser av modellen at dette

virker inn pd malgruppeatferden, og deretter prestasjoner og resultat.

Alt dette styres av politikkformulering og politikkdesign. For eksempel ser vi at
myndighetene gir faringer for hvordan behandling av psykiske lidelser ber forega. Dette kan
veere bra for & sikre en god behandling av psykiske lidelser innen helsevesenet. Samtidig kan
den hierarkiske strukturen mellom politikken og de ansatte som til slutt er i kontakt med
pasienten, hemme nytenkning (Mintzberg, 1979). Men i likhet med det som ble omtalt under
ledelse, kan ogsé politikkformulering og politikkdesign ifalge Winter & Nielsen samt Bastge
& Dahl pavirkes av det de videre kaller en bottom-up pavirkning. Altsa at det skjer endringer i
politikken pa bakgrunn av erfaringer som er gjort «pa gulvet». For & tilstrebe en slik bottom-

up effekt, kan det kanskje vare hensiktsmessig med en organisasjonsstruktur som tillater
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dialog og forslag. I den forbindelse sa vi av litteratur at Mintzberg (1979) omtaler ad-hoc

kratiet som lite byrakratisk og egnet for kreativitet.
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5.0 Diskusjon av metode

Malterud (2011) sier at validering av kvalitative undersgkelser bar skje ved & systematisk se
om de metodiske valgene har hatt betydning for utfallet av studien. | fortsettelsen vil derfor
avsnittene fra metodekapitlet gjennomgas. Her diskuteres hvordan de metodiske valgene kan

ha pavirket resultatet, samt alternative mater studien kunne veert gjort pa.

5.1  Problemstilling

Under gruppeintervjuene ble det snakket med utvalget om fysisk aktivitet ved
distriktspsykiatriske senter. Problemstillingen kom i stand farst etter analysen av
datamaterialet (Malterud, 2011). Dette kan ha medfart at datainnsamlingen ikke ble sa spisset
mot problemstillingen som den kunne veert. P4 en annen side kan datamaterialet ha mistet
informasjon dersom problemstillingen var endelig formulert allerede til intervjuene. Med
andre ord at kanskje bade informantene og masterstudenten i sa fall hadde veert fristet til &
finne informasjon vi mente omhandlet helhetlig og samhandlende, til forskjell fra at disse
kunne ses pa bakgrunn av resultater av dataanalysen.

5.2  Design

Masterstudenten hadde et gnske om & hgre ansattes erfaringer for & lykkes med fysisk aktivitet
ved distriktspsykiatriske senter samt oppdage nyanser som kanskje ikke var omtalt i kjent
litteratur. Blant annet derfor ble det altsa valgt en kvalitativ tilneerming gjennom
gruppeintervju. Imidlertid anbefales ikke gruppeintervju nar intensjonen er & beskrive og
belyse ulike varianter av et fenomen (Malterud, 2011). Ut fra temaet fysisk aktivitet ved
distriktspsykiatriske senter kunne det kanskje heller blitt brukt et kvantitativt opplegg.
Kanskje ved hjelp av sparreskjema (Jacobsen, 2013). Her kunne det ut fra kjent litteratur veert
spersmal som besvarte i hvor stor grad litteraturen ble benyttet i praksis. At sparreskjemaet
systematisk hadde tatt for seg kjent litteratur. Pa denne maten kunne det mer lettfattelig blitt
nadd et starre utvalg. Imidlertid ville dette fordret sparsmal ut fra kjent kunnskap. I tillegg kan
det veere at respondentene hadde gnsket & fremheve sitt senters handlemate, noe som

resulterte i forfinede svar i forhold til virkeligheten. Sann sett kunne kanskje deltakende

observasjon (Malterud, 2011) vart en bedre metode for & se hvordan det faktisk ble arbeidet.
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Pa grunn av observatareffekt, tidsbruk, praktisk gjennomfgring samt av hensyn til 4 ivareta

pasienters anonymitet (Jacobsen, 2013), ble det likevel valgt semistrukturerte gruppeintervju.

5.3  Utvalg og rekruttering

Et strategisk utvalg for denne studien ble i metodedelen sagt  vere ansatte som jobber med
fysisk aktivitet ved distriktspsykiatriske senter. Det kan ha vart en svakhet med benyttede
utvalg at man kun fikk deres meninger om temaet (Jacobsen, 2013). Dette siden arbeidsstaben
ved distriktspsykiatriske senter bestar av flere faggrupper, hvorav fa fikk mulighet til & inngé i
utvalget. Det kunne derfor ha veert en fordel om utvalgene inkluderte deltakere fra flere
faggrupper samt ledelse. For nér informantene var ansatte pa gulvet, kan dette ha bidratt til &
kartlegge hvordan arbeidet faktisk fungerte. Imidlertid dreide en del av resultatene seg om
organisering. Kanskje kunne intervju med ledere bedre kartlagt organiseringen av fysisk
aktivitet ved distriktspsykiatriske senter. Dette for & hare deres erfaringer omkring temaet. For
kanskje overlot ledelsen bevisst ansvaret for fysisk aktivitet til gvrige ansatte, slik at ledelsen
ikke skulle legge noen faringer for arbeidet. Eller at begge parter kunne veert intervjuet for &
fa informasjon fra begges stésted. | tillegg kunne det ytterligere veert lett etter andre
institusjoner hvor det arbeides med fysisk aktivitet og psykisk helse. Ikke bare innen
spesialisthelsetjenesten. For kanskje hadde det vaert nyttig & se hvordan kommuner jobber
med temaet, slik at arbeidet best mulig kan tilrettelegges de mange kommuner fremfor at disse

ma innrette seg etter et faerre antall distriktspsykiatriske senter.

Under avsnitt for rekruttering i metodedelen, ble det forklart at rekrutteringsmailen
blant annet ble videresendt ansvarlige for fysisk aktivitet ved det ene distriktspsykiatriske
sentret. Vedkommende satte masterstudenten i kontakt med to andre ansatte. P4 en side kan
det sparres om ikke den ansvarlige for fysisk aktivitet ville veert den rette personen & snakke
med om organisering av fysisk aktivitet. Denne personen fungerte dessuten som et bindeledd
mellom det distriktspsykiatriske senteret og kommuner. P& rekrutteringstidspunktet visste
imidlertid ikke masterstudenten at det ville fremkomme resultater som dreide seg om nettopp
samarbeid mellom distriktspsykiatriske senter og gvrige instanser, og var pa en méte dermed

ikke Kklar over hvilke ressurser denne personen kunne besitte.

I metodebeskrivelsen ble alder og kjgnn pa informantene fra de to intervjuene
henholdsvis beskrevet & vare to kvinner og en mann i alderen 25-40 samt to menn omkring

40. Grunnen for at det ikke ble skrevet presis alder og kjgnn knyttet til det spesifikke
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distriktspsykiatriske sentret, var for a ivareta personvernet med tanke pa at sammenstilling av
bakgrunnsinformasjon ikke skal kunne gjgre informantene identifiserbar (Vedlegg E).
Spredningen i alder og kjgnn ved det farste intervjuet kan ha veert gunstig for et bredere syn
og meninger pa temaet. Dette ved at personer i ulike livsfaser gjerne har ulike syn pa en sak
(Jacobsen, 2013). Imidlertid var deltakerne i det andre intervjuet av samme kjgnn og med
liten aldersforskjell. Noe som derimot kan ha fart til et ensformig syn. Kanskje kunne det blitt
lett etter informanter med stgrre spredning i alder og kjenn. P4 en annen side kunne en streben

etter & fa spredning i utvalget, skaffet informanter som ikke var like egnet.

5.4  Intervjuguide

Intervjuene ble gjennomfart semistrukturerte. Tanken var & granske videre ut fra kjent
kunnskap i stikkordsform. Intervjuguiden inneholdt ved det farste intervjuet (Vedlegg C)
noen konkrete sparsmal. Dette i frykt for & fa jernteppe under intervjuene. 2-3 av disse var i
intervjuguiden for lukket formulert. Likevel brukte masterstudenten stikkord fra
intervjuguiden fremfor 4 stille konkrete sparsmal. Dette skjedde dessuten naturlig, da
samtalene av seg selv kom inn p& tema masterstudenten hadde i intervjuguiden. Videre
baserte intervjuguiden seg i noe grad pa kjent litteratur. Malterud (2011) sier dette er en
svakhet ved at det kan ha styrt intervjuet i retning av kjent kunnskap. Som omtalt under
Problemstilling, kunne spgrsmalene i sa fall derimot veert lagt opp for & kartlegge hvorvidt
kjent kunnskap ble benyttet. | et slikt tilfelle kunne intervjuguiden kanskje vert
hensiktsmessig utformet med en temabasert tilneerming (Thagaard, 2011). Temaene ville
dermed veert fornandsdefinert ut fra kjent litteratur, der hensikten var a kartlegge svar pé
disse. En ulempe kunne da veert at metoden kanskije gjorde det vanskeligere & fremskaffe

nyanser omkring fysisk aktivitet ved distriktspsykiatriske senter.

55  Datainnsamling

Datainnsamlingen foregikk vinteren 2016/2017 som en kvalitativ studie i form av
gruppeintervju. Farst og fremst la dette til rette for & skape en dynamikk og diskusjon i
gruppen som kunne frembringe nyanser ut fra hverandres innspill (Malterud, 2011). Under det
ene intervjuet ble det imidlertid erfart at det kunne vart hensiktsmessig med

individualintervju. En av informantene tok nemlig ikke like lett ordet som de gvrige.
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Inntrykket var at dette skyldtes et gnske om ikke & avbryte. Individualintervju kunne i den
forbindelse medfart den ngdvendige trygghet og fortrolighet (Malterud, 2011). Derfor ble den
ved anledninger spurt, «enn du informant X, hva tenker du om dette?». Individualintervju
ville i sa fall ha mistet effekten av gruppedynamikk, samt at det hadde veert sarbart med
hensyn pa relasjon informant og intervjuer (Malterud, 2011). 1 tillegg spilte fordelen med

tidsbruk (Malterud, 2011) inn i valget av gruppeintervju.

Under selve datainnsamlingen gjorde masterstudenten informantene oppmerksomme
pé diktafon. En ulempe kunne imidlertid veere at folk, spesielt i starten, fokuserte pa
diktafonen samt det & snakke «riktig». Dette kan i tillegg ha blitt forsterket av
masterstudentens uttalte gnske om & prate hgyt, samt at det ble sagt at det kom til & bli trykket
pé diktafonen underveis for & markere. Praten bar ett til to minutter i etterkant av dette preg av
a veere unaturlig i form av overdreven tydelighet, noe som kanskje hemmet spontan prat. Til
den andre datainnsamlingen ble det ogsa gjort oppmerksom pa diktafon og lydopptak, men

fokuset ble denne gang begrenset ved & utelate den gvrige informasjonen.

I lgpet av datainnsamlingen ble det lett etter nyanser. Det ses imidlertid i ettertid at
denne jobben kunne veert bedre. For eksempel ved snakk om friluftsliv som fysisk aktivitet.
Ansatte opplevde at pasienter fikk starre funksjonsniva nar de kom ut i naturen, kontra inne
pé avdeling. Feilen var at det aldri ble spurt om hvorfor. Hvorfor tror dere pasienters
funksjonsniva gker nar de deltar i friluftsliv? Dette spgrsmalet kunne i sa fall ha bidratt til & fa
vite om det er noe spesielt med akkurat friluftsliv, eller om det for eksempel er fysisk aktivitet

eller utendersaktiviteter generelt som fordrer et gkt funksjonsniva.

De to intervjuene foregikk med tre ukers mellomrom. Analysen av farste intervju
synliggjorde intervjutekniske svakheter, som lite gransking. Dette ble forsgkt justert til neste

intervju.

56  Analyse

Gruppeintervjuene ble analysert ved hjelp av systematisk tekstkondensering etter Malterud
(2011), et valg som er begrunnet tidligere i besvarelsen. Under Intervjuguide i
metodediskusjon ble det nevnt som et alternativ at intervjuguiden i starre grad kunne veert
basert pa tema fra kjent litteratur, etter det Thagaard (2011) forteller om en temabasert
tilneerming. P& samme mate kunne en temabasert tilneerming ogsa blitt brukt ved analysen. Ut
i fra tema som var funnet pa forhand, blant annet gjennom litteratur, kunne det blitt lett etter
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meningsberende enheter som kunne relateres til temaene. En slik analysemetode hadde
kanskije ikke veert like &pen for fenomener ut over de kjente temaene, som det systematisk
tekstkondensering var. Derimot kunne metoden ved hjelp av matriser kanskje vert mer
oversiktlig dersom intensjonen var & lettfattelig sammenlikne de undersgkte
distriktspsykiatriske sentrene. Gapet mellom resultater kunne i s fall tenkes utfart kvantitativt
mot flere senter eller respondenter, for bedre mulighet for generalisering (Jacobsen, 2013).
Noe som ogsé kunne fart til en mer objektiv resultatfremstilling. En kan si at denne
masterbesvarelsen i noe grad har sammenliknet, men intensjonen var her & se etter fellestrekk

fremfor & sammenlikne distriktspsykiatriske senter opp mot hverandre.

En annen mate problemstillingen kunne blitt besvart pa, var a rette analysen spesifikt
mot Helsedirektoratets tipshefte om Fysisk aktivitet og psykisk helse (2010). Slik kunne
besvarelsen systematisk kartlagt sentrenes stasted i forhold til tipsene. Imidlertid ble det ikke
lagt opp til dette fra starten av gjennom intervjuguiden, og datamaterialet inneholdt dermed
ikke tilstrekkelig informasjon. Skulle masterprosjektet startet pa nytt med navearende
kunnskap, ville nok dette alternativet blitt vurdert. Eventuelt kunne det for eksempel ut fra
undersgkelsene blitt gjort supplerende spgrreundersgkelser til et starre antall respondenter for
blant annet & kartlegge hvorvidt de sidestiller fysisk aktivitet med gvrig behandling. Altsa at
en ut fra gruppeintervjuene hadde funnet tema, som deretter kvantitativt ble testet mot et

stgrre utvalg.

5.7 Reliabilitet

Jacobsen (2015) omtaler intervjuereffekt & veere av betydning for undersgkelsens reliabilitet.
Deriblant relasjon mellom informant og intervjuer. En av de rekrutterte informantene jobbet
ved samme distriktspsykiatriske senter som masterstudenten. Dette ble handtert ved et skille
mellom jobbrelatert kommunikasjon og henvendelser i forbindelse med studien, der sistnevnte
foregikk per mail. Masterstudenten jobbet imidlertid et annet sted under arbeid med
prosjektbeskrivelsen og planlegging av undersgkelsene. Til tross for at arbeidsforholdet var
nytt og vi ikke kjente hverandre spesielt godt, kan det ha veert en svakhet. Dette ved at
informanten kanskje ikke torde si sin virkelige mening i frykt for 3 sette enheten i et darlig lys
nar intervjueren var til stede. Slik Jacobsen (2013) sier & kunne vaere en annen
intervjuereffekt. Dette kan for gvrig generelt ha vert en svakhet med designet. For nar det var

rekruttert ansatte med kjennskap til sitt distriktspsykiatriske senters arbeid med fysisk
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aktivitet, kan det etter litteratur om det profesjonelle byrakratiet (Mintzberg, 1979) ogsa
tenkes at disse har et visst ansvar for arbeidet. Dette kan i sa fall ha fart til at de ansatte gnsket
fremstille sitt distriktspsykiatriske senter pa best mulig vis, kanskje bedre enn hva som faktisk

var tilfellet.

5.8  Validering

Jacobsen (2015) sier intern validitet dreier seg om hvorvidt en har dekning i data for de
konklusjoner som blir trukket. Funnene fra studien ble testet mot informantene for & bekrefte
eller avkrefte at de medfarer riktighet, sakalt member-check (Malterud, 2011). Dette ved &
sende funn til de respektive informanter i et eget dokument p& mail. Her ble det spurt om &
lese gjennom samt komme med tilbakemelding dersom noe ikke stemte. To informanter kom
da med tilfayelser pa aktiviteter som tilbys, samt tilbakemelding fra en person om et sitat hvor
meningen burde presiseres. Til sammen fem informanter kom i tillegg med tilbakemelding om

at de syntes intervjuet var oppsummert pa en god méte.

Intervjuene fant en del informasjon som ikke var relevant for & besvare
problemstillingen (Everett & Furseth, 2014). Analysemetoden var gunstig for & trekke ut
relevant informasjon. Slik masterstudenten leser Malterud (2011), vil dette si
meningsbarende enheter. Videre ble sluttresultatet av analyseprosessen i henhold til Malterud
(2011) kontrollert opp mot radataene. P4 denne maten ble de validert gjennom systematisk a
lete etter radata som ikke stemmer overens med sluttresultatet.

5.9 Overfgrbarhet

Overfgrbarhet sier Jacobsen (2015) & vre en delkomponent av ekstern validitet og fortsetter
med at dette vil si hvorvidt det vi har sagt noe om, ogsa gjelder for andre sammenhenger.
Thagaard (2011) sier kvalitative studier ikke vektlegger overfgrbarhet. Malterud (2011) mener
likevel studier i form av semistrukturerte gruppeintervju kan vere overfgrbare, men at det i sa
fall mé veere samsvar i betingelser, muligheter og begrensninger dit resultatet overfares.
Samtidig papeker Jacobsen (2013) at generalisering kan innebeere at det vi har funnet i en
spesiell situasjon, ogsa vil kunne finne sted i andre sammenhenger. Denne studiens resultater
fra intervju baseres pa fa informanter (Jacobsen, 2015) i hvert intervju, hvorav det bare var 1-

2 informanter representert pa vegne av sitt distriktspsykiatriske senter. Dette gjorde
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informasjonen sarbar ved at det gjerne bare var en persons oppfatning som kom frem. For &
styrke overfagrbarheten, kunne det vart gjort intervju ved flere distriktspsykiatriske senter
samt med et stgrre utvalg. Alternativt kunne det i stedet, eller som et tillegg, veert brukt
kvalitative spgrreskjema med &pne sparsmal (Malterud, 2011) for & lettere na et hgyere antall

informanter. Dette ville i sa fall ha begrenset muligheten for oppfalgingssparsmal.

5.10 Presentasjon av resultater

Som nevnt under Analyse i metodekapitlet, ble det laget tabeller for & gjare utvalgt
informasjon fra undersgkelsene oversiktlig. Resultater kunne i starre grad veert presentert i
slike tabeller, eller i matriser (Thagaard, 2011). Imidlertid ble det funnet bedre med
hovedvekt av sammenhengende tekst. Dette fordi tabellene inneholdt meningsberende
enheter (Malterud, 2011). Derav burde det kanskje uansett kommet en forklarende tekst, da de
meningsbaerende enhetene alene ikke var bearbeidet. En slik bearbeiding 14 derimot til grunn
ved benyttede gullsitat (Malterud, 2011). For i analyseprosessen ble det laget gullsitat som
sammenfattet innholdet i kondensatene. Slike ble i tillegg til sitater fra enkeltinformanter
benyttet i resultatpresentasjon. Hensikten var & gi et «kvalitativt liv» til besvarelsen. Med
dette mener masterstudenten at sitatene skulle hjelpe leseren til hare for seg hvordan
informanter ordla seg.. Gullsitater ble foretrukket fordi disse er en sammenfatning fra flere
informanter. Noe masterstudenten syntes ga et riktigere bilde av undersgkelsene som helhet,
kontra enkeltinformanters «stemme». Likevel ble gullsitatene beholdt med ord og
setningsoppbygging fra informantene, slik Malterud (2011) anbefaler.

5.11 Litteratur

Som beskrevet i metodedelen ble litteratursgk hovedsakelig foretatt i Oria og Pshycinfo.
Sistnevnte database resulterte for det meste i internasjonale artikler. Siden litteraturen ses opp
mot organisasjonsteori, kunne det blitt sett neermere pa hvorvidt litteraturen var overfgrbar til
norsk organisering av helsetjenester. | tillegg kunne sgk i flere databaser ha bidratt til annen
litteratur, samt at det ytterligere kunne veert lett etter primarkilder. Vedrgrende sistnevnte
tenkes det spesielt pa baker av Skarderud og kolleger (2015) samt Rund (2011), men
masterstudenten fant ikke hvor aktuell tekst var hentet fra. Dessuten ble definisjon av ordet
organisering i besvarelsens innledning hentet fra store norske leksikon. Dette er ifglge
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Jacobsen (2013) ingen god kilde, men ble av masterstudenten ansett  kunne brukes for &

definere et ord.

Videre var spesielt organisasjonsteoriene gamle, deriblant Mintzberg (1979). Siden det
refereres til teoriene slik Mintzberg skrev dem da, valgte masterstudenten a bruke denne
referansen fremfor nyere litteratur som henviser til Mintzberg (1979). | tillegg var bade
Bastge & Dahl samt Dalin fra 1997. Ogsa disse ble brukt. Dette fordi teoriene passet
besvarelsen, samt at masterstudenten ikke ansa dem & vere utdaterte. For eksempel nar det
refereres til kompetansenettverk av Bastge & Dahl, har ikke masterstudenten last dette til &
passe samfunnet for 20 ar siden. Med dette mener masterstudenten at kompetansenettverk i
1997 kanskje var mest aktuelt gjennom fysiske mgter. Mens teorien brukes i denne oppgaven

som at kompetansenettverk like gjerne kunne foregatt som for eksempel skype-magter.

5.12 Masterstudentens stasted som forsker

Malterud (2011) sier forskerens forforstaelse er av betydning for forskningsprosessen. Hun
forteller at det for palitelighetens skyld er viktig at leseren gis innsikt i betingelsene
kunnskapen er utviklet under, sdkalt intersubjektivitet. En faktor for dette er refleksivitet, noe
hun forklarer som forskerens forutsetninger og tolkningsramme. Derfor gjares en presentasjon
av masterstudentens arbeidssituasjon og yrkesbhakgrunn innen psykisk helsearbeid.

Masterstudenten har jobbet ved flere enheter innen psykisk helsevern bade ved
St.Olavs Hospital i Trondheim og Sandviken sykehus i Bergen, samt deltidsarbeid ved
psykisk kommunehelsetjeneste i Tromsg. Alle steder som sykepleier blant miljgpersonalet.
Ved ndvarende arbeidsplass deltar masterstudenten i en gruppe som skal jobbe med fysisk
aktivitet. | denne er ogsa en av informantene. Gruppen har forelgpig ikke hatt noen mater eller
foretatt arbeid, og masterstudenten har et distansert forhold til deltakelsen foruten at den er
fort i leders papirer. Pa en side vil alt av tilegnet kunnskap pa feltet, tiene yrkesutgvelsen
enten det er som gruppemedlem eller ikke. Pa den andre siden kan gruppedeltakelsen, selv om
det er forsgkt & ha et bevisst forhold til det, ha forarsaket at arbeidet ubevisst er gjort i hensikt
a tjene yrkesutgvelsen. Masterstudenten har i alle fall ikke bevisst gjort noe som tjener

arbeidsplassen fremfor studiens kvalitet.
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6.0 Oppsummering, implikasjoner for videre praksis og
forskning samt konklusjon

6.1  Oppsummering samt implikasjoner for praksis og videre forskning

Fysisk aktivitet ved distriktspsykiatriske senter foregikk blant annet gjennom gatur,
styrketrening, friluftsliv og ballspill (Resultater). Aktiviteter ble organisert som individuelle
eller gruppeaktiviteter. Individuelle aktiviteter hadde en fordel gjennom tettere kontakt for
den enkelte pasient med hensyn pa for eksempel symptomtrykk eller interesse (Vancampfort,
2012a). Mens gruppeaktiviteter pa sin side kunne virke motiverende, samt veere en arena for
nettverksbygging og erfaringsutveksling. Noen aktiviteter krevde utstyr og arena (Resultater).
Tilgang pa utstyr og arena kunne pa en mate innby til fysisk aktivitet (Helsedirektoratet,
2010), mens det pa den andre siden var hensiktsmessig at pasienter ble introdusert for
aktiviteter som var tilgjengelige (Resultater). Slik som gatur (Browne et al., 2016) og
styrketrening med egen kroppsvekt (Resultater). Ved noen distriktspsykiatriske senter ble
fysisk aktivitet kun tilbydd pasienter innlagt i degnavdeling, mens det ved andre senter ogsé
ble tilbydd polikliniske —samt tidligere innlagte pasienter (Resultater). Den sistnevnte
organiseringen kunne tilrettelegge for likemannsarbeid, samt at det gkte deltakergrunnlaget
muliggjorde gruppeaktiviteter.

Resultatene viste at det varierte hvilken yrkesbakgrunn og stillingstittel ansatte som
jobbet med fysisk aktivitet ved distriktspsykiatriske senter hadde. For eksempel kunne dette
vaere en ansatt med utdanning innen fysisk aktivitet som jobber med temaet pa heltid. En
ansatt med utdanning innen fysisk aktivitet som inngikk som en del av miljgpersonalet. Eller
en person i miljgpersonalet med annen yrkesbakgrunn. At den ansatte jobbet med fysisk
aktivitet pa heltid, kunne sgrge for bedre tid til individuelle tilpasninger (Resultater). Videre
kunne kompetanse innen feltet formidle fysisk aktivitets positive effekter pa den psykiske
helsen til pasienter, pargrende samt eventuelt kolleger (Borge et al., 2011). Likevel ble ikke
fysisk aktivitet sidestilt med tradisjonell behandling (Resultater) til tross for at dette anbefales
av litteratur for at temaet skal bli en del av tjenestetilbudet (Helsedirektoratet, 2010). Fokuset
pa fysisk aktivitet var derimot prisgitt den enkelte ansatte (Resultater). Kunnskap og
kompetanseheving ble imidlertid sagt & ha betydning for ansattes innstilling til arbeidet
(Resultater). Faste rutiner for kunnskapsheving kunne gke sjansen for at feltet ikke ble
nedprioritert (Batge & Dahl, 1997). Kunnskap og kompetanse kunne dessuten gke pasienter

0g ansattes motivasjon til fysisk aktivitet. Ved distriktspsykiatriske senter var det

55



ngdvendigvis ikke noen rutine for motiveringsarbeid (Resultater). Dette kunne for eksempel
skje gjennom positiv prat om temaet. Ut over dette kunne aktiviteter & velge mellom virke
motiverende, i tillegg til en rutine der ansatte med god relasjon til pasienten forsgkte &

motivere (Resultater).

Videre ble det sett at tilbudet innen fysisk aktivitet ved distriktspsykiatriske senter
kunne ha fordeler gjennom et samarbeid med kommuner i form av felles aktivitetsgrupper
(Resultater) samt kunnskapsheving i form av kompetansenettverk (Bastge & Dahl, 1997). P&
bakgrunn av disse organisatoriske forskjellene, kunne det videre vert nyttig  undersgke
hvilke organiseringer som medfarer helhetlig og samhandlende tilbud til personer med
psykiske lidelser. Dette for eksempel ved & undersgke brukeres tilfredshet med
samhandlingen mellom distriktspsykiatriske senter og kommuner. Dette ved senter hvor
arbeidet organiseres ulikt. P4 bakgrunn av dette kunne man kanskje sagt noe om hvilken
organisering som synes a gi mest tilfredshet hos pasienter. I tillegg kunne det ogsa blitt
undersgkt om deltakelse i aktivitetsgrupper etter utskrivelse samvarierer med antall
reinnleggelser. For dersom slike aktivitetsgrupper har en forebyggende effekt, vil de kanskje

veere samfunnsgkonomisk gunstige i tillegg til gevinstene det har for den bergrte personen.

6.3  Konklusjon

Et helhetlig og samhandlende tilbud innen fysisk aktivitet ved DPS kan oppnas gjennom bredt
aktivitetsutvalg, kunnskap og samarbeid med kommuner. Aktiviteter kan slik virke
forebyggende, og innleggelse brukes for & sette pasienter i kontakt med aktivitetstiloud. Noe
som kunne mgte internasjonale anbefalinger om forebygging. Samarbeidet kan videre forega
gjennom kompetansenettverk som leringsarena mellom instansene. Fremover kan det vaere
nyttig med forskning pa hvilken organisering av tilbudet som best mulig gir et helhetlig og

samhandlende tilbud innen fysisk aktivitet til personer med psykiske lidelser.
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Vedlegg A: Samtykke til deltakelse i masterprosjekt.

Samtykke til deltakelse i prosjektet:
Fysisk aktivitet knyttet til behandling for psykiske
lidelser

Bakgrunn for studien

Psykiske lidelser medfagrer symptomer som gjerne rammer kognitiv og motoriske evner. |
tillegg forarsaker darlig kosthold, inaktivitet og overvekt gkt sjanse for livsstilssykdommer.
Dette har betydning for handtering av hverdagslige gjgremal. Det er vist at fysisk aktivitet kan
ha positiv effekt for personer med psykiske lidelser. Likevel tyder forskning pa at
helsepersonell har manglende kunnskap om fysisk aktivitets betydning for psykisk helse, og at
dette ma bevisstgjares helsepersonell.

Prosjektets formal

Dette prosjektet skal derfor kartlegge hvordan det jobbes med fysisk aktivitet ved
distriktspsykatriske senter ved St. Olavs Hospital. | tillegg skal det undersgkes hvordan
ansatte ved DPSene og medlemmer av Mental Helse mener fysisk aktivitet burde veert tilbudt.

Deltakelse innebeerer & delta i ett intervju med varighet pa omkring en time. Intervjuet vil bli
tatt opp pa lydfil og senere transkribert. Alle opplysninger om deg blir behandlet uten navn og
fadselsnummer. Opplysningene vil bli anonymisert ved prosjektets slutt samt at lydopptaket
blir slettet nar det er omformet til tekst. Det vil dermed ikke veere mulig & identifisere deg i
resultatene av studien nar de publiseres. Prosjektet avsluttes juni 2017, og alle data vil deretter
bli slettet.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien og du kan trekke deg fra studien nar som helst. Det vil ikke fa
konsekvenser for deg om du trekker deg fra studien na eller pa et senere tidspunkt. Prosjektet
er godkjent av personvernombudet for forskning, NSD - Norsk senter for forskningsdata.

Kontaktinformasjon

Studien gjennomfares av masterstudent Arnstein Helgheim Tilseth i forbindelse med master i
psykisk helsearbeid ved Institutt for anvendt sosialvitenskap, NTNU. Ansvarlig veileder er
professor Marit By Rise. Dersom du har spgrsmal om studien kan du ta kontakt med
mastergradsstudent Arnstein Helgheim Tilseth pa telefon 93862199 eller e-post:
atilseth@hotmail.com

Jeg bekrefter & ha satt meg inn i informasjonen, og gnsker a delta i prosjektet.

Sted og dato Signatur
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Vedlegg B: Invitasjon til deltakelse i masterprosjekt.

Invitasjon til deltakelse i prosjektet:

Fysisk aktivitet knyttet til behandling for psykiske lidelser

Bakgrunn for studien

Det er vist at fysisk aktivitet kan ha positiv effekt for personer med psykiske lidelser. Blant
annet Helsedirektoratet har kommet med anbefalinger for hvordan dette kan oppnés. Likevel
er det ulike bruk av disse anbefalingene. Dette prosjektet skal derfor kartlegge hvordan det
jobbes med fysisk aktivitet ved distriktspsykatriske senter ved St. Olav. Studien skal
undersgke om ansatte og personer med psyKkiske lidelser gnsker et endret fokus pa fysisk
aktivitet, og hvordan dette i s fall kan gjennomfares.

Studien er et masterprosjekt i psykisk helsearbeid ved Institutt for anvendt sosialvitenskap,
Fakultet for helse- og sosialvitenskap, NTNU og gjennomfares av masterstudent Arnstein
Helgheim Tilseth. Ansvarlig veileder er professor Marit By Rise.

Hva innebeerer det a delta?
A delta i studien innebeerer & delta i et gruppeintervju som varer omkring en time. Intervjuet
vil bli tatt opp pé lydfil og senere transkribert. Deltakelse er frivillig, anonymt, og du kan nar

som helst trekke deg fra studien uten at det far konsekvenser.

Dersom du gnsker a delta eller vil vite mer om studien, kan du sende ditt navn og
telefonnummer pa tekstmelding til 938 62 199 eller ringe. Du kan ogsé bruke e-post:

atilseth@hotmail.com
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Vedlegg C: Intervjuguide, fgrste intervju.

1

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Holder dere dere oppdatert pa forskning pa omradet fysisk aktivitet til psykisk
syke?

Hvordan erfarer dere at fokuset pa fysisk aktivitet er ved deres DPS?
o @konomi

o Utstyr
o Arena
o Ansattes kompetanse, hvilke profesjoner besitter DPS-en mtp FA?

o Prioritering

Tas det ved psykoselidelser hensyn til 1. symptomer, 2. samtidige somatiske
sykdommer (komorbiditet) 3. bivirkninger av antipsykotisk medisin?

| folge Eklund (2014) vet personer med schizofreni-diagnose gevinstene med
fysisk aktivitet, men sier dette ikke er noe som gjelder dem. Mistenksomhet og
kognitiv svekkelse far skylden.

Hvordan kan disse pasientene bli mer fysisk aktive?

Brukermedvirkning eller erfaringsmedarbeider har den effekt at det gir
motivasjon & f& hjelp av mennesker som har veert i tilsvarende situasjoner, samt
dette bidrar til & tilpasse relevante opplegg. Benyttes det brukermedvirkning
eller erfaringsmedarbeider ved deres DPS?

Legges de fysiske aktivitetene opp med fokus pa at de enkelt kan gjares ogsa etter
utskrivelse mtp tilgang pa utstyr, arena, ikke krever all verdens gkonomi?

Om du/dere hadde ansvar og «frie tayler» ved et DPS, hvordan mener du/dere
tilbudet av fysisk aktivitet burde veert?
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Vedlegg D: Intervjuguide, andre intervju

- Oppdatert pa kunnskap?

- @konomi

- Utstyr

- Arena

- Kompetanse

- Prioritering

- Hvordan kan pasienter bli mer fysisk aktive?

- Brukermedvirkning/Erfaringsmedarbeidere

- Om du/dere hadde ansvar og «frie tgyler» ved et DPS, hvordan mener
du/dere tilbudet av fysisk aktivitet burde veert?

- Kartleggingssamtale

- Stillingsandel
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Vedlegg E: Vedtak Norsk senter for forskningsdata (NSD).

Marit By Rise

Institutt for anvendt sosialvitenskap NTNU

7047 TRONDHEIM

Var dato: 08.12.2016 Var ref: 50867 / 3 / HIP Deres dato: Deres
ref:

TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 01.11.2016. Meldingen
gjelder prosjektet:

50867 Fysisk aktivitet som del av dggnbehandling ved distriktspsykiatriske

senter for personer med psykiske lidelser
Behandlingsansvarlig NTNU, ved institusjonens gverste leder
Daglig ansvarlig Marit By Rise

Student Arnstein Tilseth

Personvernombudet har vurdert prosjektet og finner at behandlingen av personopplysninger
er meldepliktig i henhold til personopplysningsloven § 31. Behandlingen tilfredsstiller kravene

i personopplysningsloven.

Personvernombudets vurdering forutsetter at prosjektet gjennomfgres i trdd med
opplysningene gitt i meldeskjemaet, korrespondanse med ombudet, ombudets kommentarer
samt personopplysningsloven og helseregisterloven med forskrifter. Behandlingen av

personopplysninger kan settes i gang.

Det gjares oppmerksom pa at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i forhold
til de opplysninger som ligger til grunn for personvernombudets vurdering. Endringsmeldinger

gis via et eget skjema, http://www.nsd.uib.no/personvern/meldeplikt/skjema.html. Det skal

Dokumentet er elektronisk produsert og godkjent ved NSDs rutiner for elektronisk godkjenning.
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ogsa gis melding etter tre ar dersom prosjektet fortsatt pagar. Meldinger skal skje skriftlig til
ombudet.

Personvernombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,
http://pvo.nsd.no/prosjekt.

Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 30.06.2017, rette en henvendelse

angdende status for behandlingen av personopplysninger.

Vennlig hilsen

Kjersti Haugstvedt

Hanne Johansen-Pekovic

Kontaktperson: Hanne Johansen-Pekovic tlf: 55 58 31 18
Vedlegg: Prosjektvurdering

Kopi: Arnstein Tilseth atilseth@hotmail.com
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Personvernombudet for forskning (B)

Prosjektvurdering - Kommentar

Prosjektnr: 50867

REKRUTTERING

Personvernombudet legger til grunn at taushetsplikten ikke er til hinder for rekrutteringen, og at

forespgrsel rettes pa en slik mate at frivilligheten ved deltagelse ivaretas.

INFORMASJON OG SAMTYKKE

Utvalget informeres skriftlig om prosjektet og samtykker til deltakelse. Informasjonsskrivet er godt

utformet.
Vi ber likevel om at fglgende endres/tilfgyes:

- | fjerde avsnitt, tredje setning, endre til at "Prosjektet er godkjent av personvernombudet for
forskning, NSD Norsk senter for forskningsdata. Dette siden prosjektet ikke er vurdert/godkjent av

REK.

ANGAENDE PUBLISERING AV BAKGRUNNSOPPLYSNINGER

| meldeskjema og informasjonsskrivet til deltakerne, har du oppgitt at du skal publisere anonymt. Vi
gjor deg likevel oppmerksom pa at sammenstilling av bakgrunnsinformasjon kan gjgre en person
gjenkjennbar. Dersom det er fa DPS'er ved St. Olavs, og personene som du rekrutterer innehar
stillinger som andre lett vil kunne gjenkjenne, sa kan sammenstillingen av slik informasjon vaere
identifiserbar. Du bgr derfor fgr publisering gjgre en grundig vurdering av hvilke bakgrunnsvariabler

du kan inkludere for at deltakerne skal vaere anonyme.
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Vi gj@r oppmerksom pa at dersom du likevel skal publisere personopplysninger, ma du fa spesifikt
samtykke fra utvalget til dette. Vi anbefaler at deltakerne far anledning til & lese igjennom egne

opplysninger og godkjenne disse fgr publisering.

TAUSHETSPLIKT OM PASIENTER

Av prosjektmeldingen fremkommer det at du skal intervjue ansatte ved ulike DPS. Vi minner om at
informantene har taushetsplikt om pasienter, og at dere har et felles ansvar for at det ikke kommer

personopplysninger om tredjepart inn i datamaterialet.

INFORMASJONSSIKKERHET

Personvernombudet legger til grunn at forsker etterfglger NTNU sine interne rutiner for
datasikkerhet. Dersom personopplysninger skal sendes elektronisk eller lagres pa privat pc bgr

opplysningene krypteres tilstrekkelig.

PROSJEKTSLUTT OG ANONYMISERING

Forventet prosjektslutt er 30.06.2017. Ifglge prosjektmeldingen skal innsamlede opplysninger da
anonymiseres. Anonymisering innebaerer 3 bearbeide datamaterialet slik at ingen enkeltpersoner kan

gjenkjennes. Det gjgres ved a:

- slette direkte personopplysninger (som navn/koblingsngkkel)

- slette/omskrive indirekte personopplysninger (identifiserende sammenstilling av
bakgrunnsopplysninger somf.eks. bosted/arbeidssted, alder og kjgnn)

- slette digitale lydopptak
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