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Introduksjon

Dette er en masteroppgave i helsevitenskap, og studenten er tilknyttet Institutt for Sosialt
arbeid og Helsevitenskap. Et samfunnsvitenskaplig perspektiv i oppgaven er a ha fokus pa
samspill mellom samfunn, kultur og individ. Samfunnet behgver a legge til rette for

helsefremmende adferd slik at dette blir et naturlig valg.

Masteroppgaven er knyttet opp mot et prosjekt som ledes fra Senter for Helsefremmende

forskning. Hovedprosjektets tema er ”Kulturdeltakelse og Helse™.

Formalet med litteraturartikkelen er & se pa fysisk aktivitet i et perspektiv fra folkehelsearbeid
og helsefremmende teori, som et teoretisk rammeverk for den empiriske oppgaven.
Befolkningsintervensjoner for a fremme fysisk aktivitet er et nytt og spennende tema, og det
meste av litteraturen eksisterer fra 2000 og frem til i dag. Fokus i den empiriske artikkelen er
a evaluere aktivitet i tilknytning til Den Kulturelle Spaserstokken [DKSS] i Trondheim
kommune, hvor en ser pa sammenhengen mellom kulturaktivitet og helse. Malgruppen for
DKSS er seniorer i aldersgruppen 55 ar eller eldre, og generelt sier en at bade forskning og
tiloud i mindre grad omfatter denne aldersgruppen. Den Kulturelle Spaserstokken kan
betegnes som et annerledes og mindre tradisjonelt tiloud for & fremme aktivitet og helse, og
fysisk aktivitet er en del av dette. En velger fysisk aktivitet som tema i forbindelse med
litteraturartikkelen, fordi det er gjennomfart lite forskning som har beskrevet kultur- og

fritidsaktiviteter som helsefremmende virkemiddel.
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ARTIKKEL 1

Betydningen av fysisk aktivitet for livskvalitet hos friske seniorer -
En gjennomgang av empiri i et perspektiv fra

folkehelsearbeid og helsefremmende teori.



Abstract

The main purpose of this article is to identify literature concerning community intervention,
specifically to identify publications which explain how to promote physical activity in the
healthy elderly. It is an attempt to extend the perspective of involvement in leisure time
physical activity. The main question is if physical activity improves quality of life in the
elderly? Literature search was accomplished by a computer or by a manual search (tracking
citations), and following key words were used: Physical activity, health promotion, aging/
elderly, supporting environment, community intervention, Quality of life, psychological well-
being and review.

The first part of this article will focus on conceptualization of health promotion and quality of
life. The second part will focus on physical activity in public health and the community. The
third part focuses on community interventions, physical activity and environmental factors,
and their definitions.

Physical activity is important to health. The health care system understands how to use drugs
to reduce pain and the risk for serious events caused by sedentary lifestyle, but methods to
promote physical activity are less well understood. Studies in public health interventions
suggest that environmental factors are essential to promote physical activity, and the literature
research shows that daily activity improves a overall term of quality of life in the healthy
elderly. There is some evidence for a strategy in community interventions to focus on
environmental factors to promote more physical activity or positive health behaviours.
Interventions for promoting physical activity have mainly focused on physical activity and
disease prevention, and strategies have not focused, or have not succeeded in increasing the
activity level in the general public. New implementation strategies of physical activity are
needed. An ecological approach is one suggestion and a possible theoretical model for this
kind of intervention. In addition the conceptualisation of health promotion also includes a
broader perspective of activity and public health. A population-wide approach and health

promotion need more attention and further improvements in future research.



Kapittel 1

1.1 Bakgrunn

| dag er det en alminnelig oppfatning om at en trenger & fornye og evidensbasere de strategier
en som samfunn gnsker a bruke for & gke det generelle aktivitetsnivaet i befolkningen.
Behovet for nye og effektive implementeringsstrategier gar pa tvers av kulturer og
landegrenser. Dette er av stor interesse i land med en aldrende befolkning, fordi en vet at
aktivitetsnivaet reduseres med gkende alder (Pan, Cameron, DesMeules et al. 2010, EU 2005,
WHO 2004, Lavalle, Breckon og Pingle 2003, King 2001). Det er ogsa fornuftig a utvikle et
bredere begrepsmessig apparat for fysisk aktivitet og effekt, fordi aktivitet og helse handler
om mer enn ulike biologiske scenarioer (Drewnowski og Evans 2001). Flere tiar med
epidemiologiske og kliniske studier har vist at regelmessig fysisk aktivitet virker
sykdomsforebyggende, og det finnes mange studier som underbygger denne kunnskapen.
Helsegevinsten er den samme for alle aldersgrupper, mens for eldre har en et viktig
tilleggsmoment: Forskning har vist at regelmessig mosjon er viktig for funksjon, og for gvre
aldersgrupper er det igjen en sammenheng mellom funksjon og livskvalitet. Denne
aldersgruppen bearer naturlig nok en relativ starre byrde av negative helsetilstander, og i
tilknytning til dette har de oftere funksjonstap. Samfunnsmessig er dette et viktig gkonomisk
spgrsmal i form av utvikling og utforming av et godt helsetjenestetilbud (King 2001,
Drewnowski og Evans 2001, King, Rejeski og Buchner 1998). Seniorenes gode helse har og
vil fa en gkt samfunnsmessig betydning, fordi vi fremover vil fa en eldrebglge der 80-90 % av
nordmenn kan regne med & bli over 70 ar, og stadig flere i befolkningen vil vaere over 65 ar.
En antar at vi vil fa en stor gruppe seniorer med bedre egenvurdert helse enn tidligere, og de
vil ha en god daglig funksjonsevne til tross for en eller flere sykdommer (Folkehelseinstituttet
2010). Verdens Helseorganisasjon [WHO] ser pa en gkende andel eldre som en mulighet.
Strategien gar ut pa a gi anledning til en aktiv alderdom, som kan redusere plager og
funksjonstap i tilknytning til sykdom (WHO 2002). Premisser for positiv helseadferd og god
helse legges tidlig, og bade forebyggende og helsefremmende arbeid for seniorer ma derfor
knyttes til tidligere faser i livet (King et al. 1998).

| et historisk perspektiv ser en at en har lykkes med folkehelsearbeid i Norge, fordi en har
oppnadd gkt velstand og en har fatt bukt med mange truende sykdommer. Dette har forlenget

gjennomsnittlige levealder og det har gitt bedre levekar. "Den nye folkehelsen”* er en

1> The New Public Health”



situasjon med gkt velstand, samtidig som en har fatt gkt bevissthet om at det finnes en sosial
helsegradient i befolkningen som helhet. God helse som et sosialt gode er ujevnt fordelt, og i
forbindelse med dette eksisterer det kroniske livsstilssykdommer som fremstar som en
bekymringsfull epidemi. En mangler innsikt og kunnskap for & lgse vesentlig
folkehelsespgrsmal for var tid (Folkehelseinstituttet 2010, Hjort 1994). Det hevdes at aktuelle
folkehelsespgrsmal ma lgses med a ta utgangspunkt i sunnhet og god helse, i motsetning til
tidligere tiders folkehelsearbeid som tok utgangspunkt i alvorlige og livstruende sykdommer
(NOU 1998). NOU rapporten ”Det er bruk for alle” (1998) ser det slik at god folkehelse har
to komponenter: Pa en side gnskes det gode leveutsikter for alle og lavt niva av sykdom som
vi vet hvordan vi skal forebygge. Pa den annen side er en opptatt av at befolkningen har hgy
livskvalitet: Fire av fem nordmenn rapporterer god helse, samtidig som en tredjedel lever med
en sykdom, skade eller lidelse som pavirker hverdagen. Det er interessent a skjgnne mer av
mekanismene som ligger bak nar en kan ha en generell god opplevelse av egen helse pa tross
av en skade, sykdom eller lidelse (NOU 1998). | 2002 har folkehelsearbeid to hovedmal: Det
er flere levear med god helse i befolkningen som helhet, og a redusere sosiale helseforskjeller.
Folkehelse handler om a fgle at livet er meningsfylt, samtidig som at befolkningen i et
livslgpsperspektiv har overskudd til & mestre hverdagens krav (St meld 16 2002-2003, NOU
1998). En ma ha respekt for at noen kroniske tilstander ikke er mulige a forebygge fordi det er
knyttet til underliggende faktorer, samtidig eksisterer det en rekke livsstilssykdommer hvor
det rapporteres at sakalt "enkle” tiltak kan ha stor betydning. Redusert forbruk av tobakk og
alkohol, bedre kosthold og mer fysisk aktivitet er faktorer som til na ofte har vaert fremhevet
som betydningsfulle for folkehelsen. Et livslgpsperspektiv for folkehelsen betyr at en antar at
ulike risikofaktorer pavirker samtidig og hver for seg i et lengre tidsperspektiv
(Folkehelseinstituttet 2010, King et al. 98). Slike sparsmal blir naturlig nok sammensatt, og
en mener at en kan belyse dette ved mer fokus pa helsefremmende forskning. En rekke
dokumenter er produsert for a synliggjere WHO sine ambisjoner om a bygge opp under tesen
om at god helse for befolkningen som helhet i forste rekke skapes der folk lever og bor. Dette
er viktig for den generelle folkehelsen. WHOs definisjon av helsefremmende arbeid siteres
ofte (Daugbjerg, Kahlmeier, Racioppi et al. 2009):

“Health promotion is the process of enabling people to increase control over, and to improve, their
health. An individual or group must be able to identify and to realize aspirations, to satisfy needs, and
to change or cope with the environment. Health is, therefore, seen as a resource for everyday life.
Health is a positive concept emphasizing social and personal resources, as well as physical capacities.
Therefore, health promotion is not just the responsibility of the health sector, but goes beyond healthy

life-styles to well-being” (Ottawa charter 1986).

10



Helsefremmende arbeid er altsa et teoretisk perspektiv der mennesket er i stand til & handle
positivt for egen helse, og helse sees som en grunnleggende sosial rettighet og som en ressurs
for bade sosial og skonomisk utvikling (WHO 1986, Eriksson og Lindstrem 2008). Et fokus i
Ottawa charteret er a lgfte blikket opp fra helsearbeid pa individ- eller gruppeniva, til a se pa
helse for alle” (Eriksson og Lindstrem 2008). Det ligger et potensial for helsefremmende
tiltak i ulike samfunnssektorer og lokalsamfunn. Et godt nermiljg fysisk og sosialt kan gi gkt
mulighet for et godt aktivt liv (WHO 1997 og 2010), og utviklingsprosjekter i
lokalsamfunnene har dokumentert at engasjement er det beste for livssituasjon og dermed
helse (NOU 1998). Tiltak som er ment for a gke ulike befolkningsgruppers aktivitetsniva eller
annen positiv helseadferd, ber planlegges og gjennomfgres ved hjelp av samarbeid og
virkemidler innenfor et bredt samfunnsliv (WHO 1997 og 2010). Det som har vert beskrevet
frem til nd om aktivitet, folkehelse og helsefremmende arbeid er bakteppet for et
samfunnsperspektiv som sier at en har behov for mer kunnskap om hva som er effektivt i
forhold til befolkningsintervensjoner. Tiltakene ma veere formet pa en mate som gjar at
engasjement og deltagelse opprettholdes for eksempel i forhold til fysisk aktivitet
(Folkehelseinstituttet 2010, King 2001, Helsedirektoratet 2009b, Ommundsen og Aadland
2009). Formal med & fremme fysisk aktivitet for befolkningsgrupper formuleres av Verdens

Helseorganisasjon pa denne maten (WHO 2007):

@ke og opprettholde adekvat og regelmessig fysisk aktivitet for helsefremmende formal i hele
befolkningen
Helse for alle i form av fysisk, mentalt og sosialt velveere

Et viktig bidrag for & forebygge sykdom og gke mestring nar sykdom oppstar

A fremme fysisk aktivitet blant friske seniorer i dag handler om & forsterke noe som er en del
av folks daglige liv, og derfor ma forskning inkludere livskvalitet som effektmal (Murrock og
Higgins 2009, Prohaska, Belansky, Belza et al. 2006). Eldre er den minst aktive
befolkningsgruppen og det gjelder spesielt fra 75 ar og oppover (King et al. 1998). For a fa
folk i bevegelse har en i det siste understreket behovet for flere teoribaserte og sammensatte
befolkningsintervensjoner (Mummery og Brown 2009), og en trenger a gke aktivitetsnivaet pa

forskjellige arenaer med tanke pa "aktivitet for alle” (MoRo 2005, Sparling, Owen, Lambert
2000, WHO 2002).

Daily activity should be accepted as the cornerstone of a healthy lifestyle. Physical activity should be
reintegrated into the routine of everyday living and across all settings (WHO 2002, Daugbjerg et al.
2009).

Aktivitetsdimensjonen kan vare en viktig faktor for a forklare sosial ulikhet i helse.
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1.2 Formal

Tema i litteraturartikkelen omfatter befolkningsintervensjoner, fysisk aktivitet og seniorer,
med en avgrensning til helsefremmende teori. Formalet med artikkelen er & identifisere teori
og befolkningsintervensjoner som har sett pa aktivitet og livskvalitet for seniorer, og &
klargjere teori for a forsta fysisk aktivitet som et sammensatt begrep i forbindelse med
folkehelsen. Dette kan veere en mate a tenke pa som er overfarbart til
befolkningsintervensjoner for & fremme annen positiv helseadferd enn fysisk aktivitet.

| artikkelen er det et hovedsparsmal som er noe av det en aktiv alderdom handler om: Kan en
pa bakgrunn av dagens forskning si at regelmessig fysisk aktivitet er viktig for livskvalitet
blant seniorer? I tilknytning til dette er det naturlig a presenteres noen underspgrsmal:
Hvordan er aktivitetsnivaet i gvre aldersgrupper, og har intervensjoner lykkes i a pavirke det

generelle aktivitetsnivaet?

1.3 Litteratursgk

Det ble gjennomfart et generelt litteratursgk og sporing via sitering i flere elektroniske
databaser: ISI Web of science, Embase, PubMed, Psycinfo, Scopus, Cochrane library, Bibsys
og Helsebiblioteket.

Videre valgte en & gjennomfare systematiske computersgk i forhold til
befolkningsintervensjon og fysisk aktivitet og fysisk aktivitet og livskvalitet i falgende
databaser: Embase, PubMed, Scopus og Psycinfo.

Seket ble avgrenset til artikler skrevet pa engelsk, norsk, dansk eller svensk, og det ble stort
sett avgrenset i forhold til databaser som er tilgjengelig ved Medisinsk bibliotek NTNU UB.
Seket ble gjennomfart med falgende stikkord: Physical activity, health promotion, aging/
elderly, supporting environment, community intervention, Quality of life, psychological well-
being og review.

Artiklene ble vurdert i forhold til temaet fysisk aktivitet i et helsefremmende perspektiv. Det
finnes mengder av studier som skildrer forebyggende helsearbeid og fysisk aktivitet, som da

ikke er et tema i denne oppgaven.
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Kapittel 2 Teori
2.1 Helsefremmende teori

2.1.1 Innledning

Aktuelle sparsmal i forbindelse med folkehelse er ofte knyttet mot personlig livsstil. Et
helsefremmende perspektiv har utfordret dette, fordi en gnsker a se helse mer omfattende.
(Green og Tones 2010, Ball 2006). | forbindelse med for eksempel fysisk aktivitet mener en
at individuelle faktorer forklarer mellom 20 - 40 % av variansen i aktivitetsniva (Spence og
Lee 2003). Det representerer et paradigmeskifte nar en ved helsefremmende arbeid gnsker a
rette fokus mot det komplekse samspillet mellom miljg og individ, og det som beskriver god

helse eller positiv helse (Green og Tones 2010, Espnes og Smedslund 2009, Ball 2006).

2.1.2 Helse med fokus pa helsefremming — En integrert helsemodell

Helse vurderes forskjellig, og ulike oppfatninger genererer ulike handlemater som ikke
utelukker hverandre (Gjernes 2004, Maland 2005, Green og Tones 2010). Engel presenterte
sin biopsykososiale modell allerede i 1977, og den oppsto i kontrast til et biomedisinsk fokus
(Winkelman 2009, Armstrong og Swartzman 2001). 1 1978 understreket Alma Ata
deklarasjonen at helse er mer enn fraver av sykdom, og folks helse pavirkes i like stor grad av
sosiale, gkonomiske og miljgmessige faktorer. Ressurser i enhver dimensjon kan gi bedre
helse og gkt mestring, og helse relateres til alle sider i livet (WHO 1978). Senere (1992)
formulerte Verdens Helseorganisasjon seg slik: Complete physical, mental and social well-
being and the capability to function in the face of changing circumstances. WHO understreker
ogsa betydningen av helse for menneskers mulighet til & delta i sosialt liv og arbeid. | en
“folkehelsemodell”” understreker Durch m. fl. (1997) at helse involverer sosiale og personlige
ressurser: Helse er en falelse av velvaere som er knyttet til arbeid, familie, neermiljg og andre
meningsfulle relasjoner (Winkelman 2009). Biopsykososial modell er en teoretisk modell,
men det er ikke entydig fordi en teori ikke kan forklare alle fenomener innenfor tema helse
(Svabg et al. 2000, Carpiano og Daley 2006). En helsedeterminant er en faktor eller en gruppe
faktorer som virker pa helse innenfor en slik modell. De ulike faktorene pavirker ogsa
hverandre innbyrdes, og innenfor en teori bar en kunne si noe om hvordan ulike

determinanter for helse pavirker hverandre (Svabg et al. 2000, Elstad 2000).
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Alder, kjonn og
arvelige faktorer

Figur 1 Faktorer som pavirker helse — et samfunnsperspektiv

(Espnes og Smedslund 2009, modifisert etter Dahlgren og Whitehead 1991)

Det finnes ulike versjoner av biopsykososial helsemodell, og figur 2 er en modell som viser
de ulike dimensjonene av helse med et samfunnsperspektiv. Noen helsedeterminanter
innenfor en slik modell er godt beskrevet i forhold til helse, for eksempel fysisk aktivitet.
Andre begrep er nye for eksempel humor, velvere og fritidsaktiviteter. En integrert
helsehelsemodell har dreid fokus mot flere og andre helsefaktorer, og videre har bidrag fra
positiv psykologi dreid helsefremmende forskning mot positive effektmal som velveare og
livskvalitet. Det er ikke vanlig a tenke en helsefaktor som en verdi for & fremme en god
folelse. Det er heller ikke ngdvendigvis de samme faktorene som farer til god eller darlig
helse. Det opptrer i sammen eller atskilt pa ulike faser i livet (Espnes og Smedslund 2009,
Johnsen og Radcliffe 2008, Innstrand 2009). | helsefremmende teori understrekes
betydningen av & male den subjektive opplevelsen av helse. Det er en gradvis overgang fra
dette til faktisk & bruke legfolks helseoppfatning for belyse ulike helsespgrsmal (Gjernes
2004, Winkelman 2009, Espnes og Smedslund 2009). Kritikere av utvidete helsebegreper
etterlyser begrep som er operasjonaliserbare og som har en praktisk funksjon, utover det at det
representerer en teoretisk innfallsvinkel (Gjernes 2004). Noen beskriver biomedisinsk modell
som en sykdomsmodell og ikke helsemodell (Bury 1997). Espnes og Smedslund kaller dette
en helse- og sykdomsmodell. Modellen er reduksjonistisk: Det betyr at helse sees i tilknytning
til sykdom og i lys av en underliggende biologisk svikt. I tillegg ligger det en tankegang om at
arsak virkning gar i en retning (Espnes og Smedslund 2009, Armstrong og Swartzman 2001).

En reduksjonistisk tankegang er en av arsakene til medisinens suksess, samtidig kan det hende
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at dette stadig far mindre betydning for a lgse dagenes helseutfordringer og folks totale helse
(Gjernes 2004).

2.1.3 Helsefremmende og sykdomsforebyggende arbeid — en forskjell av
betydning?

Helsefremmende teori sgker a fremme kunnskap om positive helsedeterminanter og faktorer
som farer til god helse. Sykdomsforbyggende arbeid har tradisjonelt veert knyttet til kunnskap
om risikofaktorer og medisinsk behandling (Espnes og Smedslund 2009).

Senter for Helsefremmende Forskning (HIST/ NTNU) som ble opprettet i 2010, bruker
falgende modell for a synliggjere helsefremmende arbeid i forhold til andre begreper som er

betydningsfulle for helse:

Livskvalitet Helse —
fysisk, mental

Sykdom - Meningsleshet
fysisk, mental

Fig 2 Modell for helsefremmende arbeid (Espnes og Rannestad 2010)

Figur 2 er en utvidelse og en flerdimensjonal utgave av P. Hjort sin modell fra 1994 som
beskriver helse som et overskudds- eller underskuddsfenomen (Hjort 1994). I figur 2 er
livskvalitet en selvstendig dimensjon i tillegg til at helse males pa ulike mater. Maland (2005)
presenterer tre ulike syn pa helse. Helsefremmende teori ser pa helse som ressurs eller
velbehag, mens sykdomsforebyggende arbeid bygger pa helse som fravar av sykdom. Videre

knyttes dette opp mot en definisjon og avklaring av helsebegrepet.

Tabell 1 Oppfatning av helse (Maland 2005)

1. Helse som fravaer av sykdom 2. Helse som ressurs 3. Helse som velbefinnende
Fraveer av sykdomstegn og Robusthet, styrke og Opplevd velvaere, aktivitet,
symptomer motstandskraft gode relasjoner

ddelegges av sykdom Gir motstand mot sykdom Kan oppleves pa tross av sykdom
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Det hevdes at helse handler mer om & mestre problemer enn at de er fraveerende: "Helse er
overskudd til & mestre hverdagens krav” (Hjort 1996). Espnes og Smedslund (2009)
formulerer: "Helse er & mestre utfordringer dagen gir”. Helse som velbefinnende er en
overskuddstilstand av psyKkisk, fysisk og sosialt velvere, som gir mulighet for & utave et aktivt
og sosialt liv. Det er opphavet til en formulering som ofte brukes om folkehelse og i
helsefremmende teori: "Helse i alt det vi gjer” (Elstad 00, Ma&land 2005). Siri Nass (2001)
formidler en forskningstradisjon som bruker velvaere synonymt med livskvalitet. Selv om
noen definerer helse relatert til ytre faktorer og mer objektive forhold, sa er det gkende
oppfatning om at bade helse og livskvalitet er uttrykk for subjektiv vurdering av eget liv og at
livskvalitet kan erstatte helse som et overordnet begrep (Maland 2005). Malet er & fa en bedre
balanse mellom ulike oppfatninger av helsebegrepet ikke minst i forhold til hvordan en
beskriver folkehelse (Hollnagel og Malterud 2000).

2.1.4 Helsefremmende teori — noe mer enn Ottawa charteret?

Et ngkkelspgrsmal er om helsefremmende teori er en overordnet teori i forhold til
helsesparsmal eller om det er en selvstendig disiplin. Trenden i dag at helsefremming er en
disiplin med egen ideologi og kjerneverdier. En bred og omfattende ideologi som
grunntanken i helsefremmende teori, er tematisk opptatt av samfunnssparsmal.
Verdigrunnlaget og hypoteser er en vesentlig del av teorien og hvordan en operasjonaliserer
begreper og praktiserer helsefremmende arbeid. Helsefremmende teori er en krevende og
forpliktende teori, som er knyttet opp mot en integrert helsemodell og folkehelsearbeid.
Likevel er det vanskelig a fa sye pa konkret teori bak helsefremmende arbeid, der dette er
brukt i forbindelse med befolkningsintervensjoner (Carpiano og Daley 2006, Green og Tones
2010). Verdens Helseorganisasjon har beskrevet helsefremmende strategier i Ottawa charteret
(1986). Dette er et viktig grunnlagsdokument for helsefremmende arbeid. Videre kom det
flere dokumenter fra Verdens Helseorganisasjon: Sundsvall Statement (1991) om miljg,
Jakartadeklarasjonen (1997) om helsefremmende arbeid og lokalsamfunn og Torontocharteret
(2010) med tema samfunn og fysisk aktivitet. Antonovsky (1996) foreslo sin teori om
salutogenesen som en guide til praksisfeltet, fordi han sé et behov for en tydeligere retning for
helsefremmende teori (Antonovsky 1996, Eriksen og Lindstrem 2008). En gkologisk modell
(Kap 2.2.2) og en miljgbasert tilneerming (Kap 2.3) i helsefremmende arbeid, innebaerer ogsa
et skifte til salutogenese og anskueliggjar en tydeligere teoretisk retning (Dooris 2009). | et
helsefremmende samfunn blir livskvalitetsbegrepet viktig fordi en skifter fokus fra helse som

et personlig anliggende, til konteksten for helse som er der vi i vid forstand lever vare liv.
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Helsefremmende teori har en rolle i et bredt tverrfaglig og tverrsektorielt arbeid for & fremme

god folkehelse — som handler om helse for alle” (Lindstrem og Eriksson 2010)!

2.1.5 Hva er livskvalitet?

Nar en gnsker a forsta betydningen av et aktivt liv blant seniorer er det er ngdvendig a ha bred
tilnaerming i forstaelsen av helse. En ma forsta det sosiale miljget og dens betydning for
deltakelse i et bredt spekter av ulike aktiviteter. | forbindelse med dette har en uformelle og
formelle systemer, en tolkning og oppfattelse av tilgjengelighet som pavirker oppfatningen av
bade velvaere og livskvalitet knyttet til en aktiv livsstil (Finch 1997, Taylor, Cable, Faulkner
et al 2004, Raphael 2010). A utvide definisjonen av helse har fart til at en méler helse pa flere
mater og at en fokuserer mer pa subjektiv opplevelse av helse. Ytterligere globale
livskvalitetsmal har fokusert pa generell forngydhet (life satisfaction) eller lykkefalelse
(Rejeski og Mihalko 2001). 1 1991 beskrev Stewart & King beskrev livskvalitet i to
hovedkategorier: Funksjon og velvare. Den tradisjonelle medisinske tilneermingen i
forbindelse med fysisk aktivitet har vaert ulike indikatorer i fysisk, mental og sosial helse. En
har ogsa malt effekt av fysisk aktivitet som helserelatert livskvalitet (White, Wojcicki og
McAuley 2009, Taylor et al. 2004, Rejeski og Mihalko 2001). En forskningstradisjon ser pa
livskvalitet som psykisk velvere, og at livskvalitet handler om at en er tilfreds pa omrader i
livet som er viktige (Nass 2001, Drewnoski og Evans 2001, Raphael 2010). Viktige omrader
i livet beskrives videre som aktivitet, sosiale relasjoner, selvbilde (mestring) og en
grunnstemning av glede (Nass 2001, Hjort 1994). En norsk undersgkelse blant eldre kvinner
viste at pa tross av et snitt pa tre sykdommer hver og gjennomsnittsalder pa over 80 ar, svarte
syv av ti at de falte seg friske. Opplevelsen av livskvalitet kan med andre ord, sammenlignet
med andre effektmal, vaere mer stabil med gkende alder (Bergland og Wyller 2006). Det er en
utfordring at mangfold i bruk av livskvalitetsbegrepet viderefares blant annet i forbindelse
med offentlige dokumenter som veileder helsefremmende arbeid (Hauken 2006). Forstaelsen
av livskvalitet har utviklet seg i ulike sammenhenger, og en ser i dag et bredt spekter av
verktgy og forstaelser som representerer livskvalitetsbegrepet (McAuley, Doerksen, Morris et
al. 2008). Livskvalitetsbegrepet har utviklet seg til & bli et multifaktorielt begrep som
inneholder ulike dimensjoner av fysisk, sosialt, psykologisk og spirituelt velvaere (McAuley,
Doerksen, Morris et al. 2008).
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2.2 Aktivitet — " et samspill mellom mennesker og arenaer”

2.2.1 Innledning

Pa tross av mye kunnskap om helsegevinsten av et aktivt liv, vet en at det er vanskelig &

pavirke befolkningens generelle aktivitetsniva:

A great many resources in health care are used to treat health problems related to living conditions
and lifestyle, of which physical inactivity is a significant part. The health care system understands how
to use drugs to reduce both pain and the risk for serious events caused by sedentary lifestyle, but

methods to promote physical activity are less well known (WHO 2002).

Hypoteser og teorier kan testes i en starre virkelighetsforstaelse nar en betrakter positiv
helseadferd som et resultat av samspill mellom individ og miljg. (Sparling et al. 2000, Ball
2006, Taylor et al. 2004, Helsedirektoratet 2008).

2.2.2 Sosial gkologisk tilneerming for fysisk aktivitet

En sosial gkologisk modell begrunner en forstaelse av at helsefremmende adferd som baserer
seg pa fire grunnforutsetninger: *Adferd pavirkes av fysiske og sosiale forhold sammen med
personlige faktorer. “Miljger er komplekse og sammensatte med fysiske og sosiale elementer,
som i tillegg tolkes pa et personlig plan. *Samspill og miljg beskrives pé ulike nivé: Individ,
familie, skole eller kommune/ region. “Det eksisterer en gjensidig pavirkning mellom
variablene og mellom individ og faktor. 1 2003 presenterte Spence og Lee en utvidet sosial
gkologisk modell for fysisk aktivitet (Helsedirektoratet 2008). Det er viktig a identifisere
determinanter for aktivitet innenfor en slik modell, og sammensetningen av flere og ulike
variabler fremmer fysisk aktivitet ved & pavirke vare holdninger eller maten ulike situasjoner

utvikler seg pa (Helsedirektoratet 2009a).

P AKTIVITET -~

Istandsettende faktorer 4 Forsterkende faktorer
Fysikk/ form Istandsettende faktorer Familieinnflytelse
Ferdigheter \ Profesjonelle
Tilgjengelighet / Arenaer
Utstyr Fér jeg det til? € Er det verdt det? Massemedia
Miljp ;
! Opplevd kompetanse Trivsel .
Mestringsforventning Oppfatninger
Holdninger

f

Demografiske og sosio- kulturelle faktorer
Alder og kjgnn, etnisk bakgrunn og kultur, sosiogkonomisk status

Figur 3: Syntesemodell for determinanter for fysisk aktivitet
(Helsedirektoratet 2008, modifisert etter Welk, 1999).
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Figur 3 er en modifisert modell for og innenfor den sier en at personfaktorer av psykologisk
karakter er predisponerende faktorer, sosiale faktorer er forsterkende mens fysiske
miljgfaktorer er istandsettende. Demografiske og sosio- kulturelle faktorer kan moderere
betydningen av alle andre faktorer (Helsedirektoratet 2008). Intervensjonsstudier med en
gkologisk tilneerming viser virkning pa aktivitetsniva i befolkningsgrupper (Cochrane og
Davey 2008). Temaet har likevel svak evidens, men perspektivet har satt fokus pa
miljgfaktorer slik at disse determinantene har gkt i antall (Trost, Owen, Bauman et al. 2002,
Spence og Lee 2003). Det betegnes som et paradigmeskifte a skifte fokus til miljefaktorer for
fysisk aktivitet (Sallis, Bauman, Pratt et al. 1998, Ball 2006).

2.2.3 Aktivitetsniva i Norge — basert pa nye undersgkelser

Utgangspunktet for & male aktivitetsniva i Norge er den norske anbefalingen for fysisk
aktivitet, som er beskrevet pa fglgende mate (Anderssen og Andersen 2004, Helsedirektoratet
2009a og 2009b):

”Minst 30 minutter fysisk aktivitet av moderat intensitet hver dag. Aktiviteten

kan deles i mindre bolker fysisk aktivitet med 10 minutters varighet”.
Den norske anbefalingen baserer seg pa amerikanske publikasjoner som fant at den totale
mengde fysisk aktivitet er viktigere enn andre mater a beskrive fysisk aktivitet pa. Det er dette
som er den mest valide maten a registrere fysisk aktivitet i befolkningen pa, og det er den
variabelen som viser starst innvirkning pa helse. Disse publikasjonene formulerer en lignende
retningslinje som den norske (Pate, Pratt, Blair et al. 1995, USDHHS 1996,):

’Regelmessig regime nesten alle dager pa minst 30 — 45 minutter — rask gange,

sykling, husarbeid eller hagearbeid — vil redusere risiko for en rekke sykdommer”’
En klinisk intervensjonsstudie sa pa betydningen av a ga fra og veere inaktiv til aktiv, i
henhold til anbefalingen for fysisk aktivitet. Den konkluderte med at anbefalingen, fysisk
aktivitet som en dikotom variabel, var viktig for funksjon hos eldre (Morey, Sloane, Pieper et
al. 2008). En vet samtidig at eldre foretrekker roligere aktivitet (Prohaska et al. 2006, King
2001). Hvis eldre er aktiv pa daglig basis gkes sannsynligheten for mer fysisk krevende
aktivitet’ (moderat eller hard) som er et moment i anbefalingen for fysisk aktivitet (Aoyago
2010). Helsedirektoratet har ved to nyere undersgkelser registrert at 1/5 av alle voksne
nordmenn (20 — 85 ar) er tilstrekkelig aktive i henhold til anbefalingene. Dette er likt i

2 >3 MET: Mer enn tre ganger energibehovet i hvile. 3 - 6 MET er definert som moderat aktivitet og >6 MET er
definert som hard aktivivitet
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aldersgrupper opp til 70 ar, og det er uavhengig av kjgnn (Helsedirektoratet 2009b,
Ommundsen og Aadland 2009).

Tabell 2 Aktivitetsniva i den voksne befolkning (Helsedirektoratet 2009b)

Aktive:
20%

For lite aktive:
60 %

Inaktive:
20%

Helseundersgkelsen i Nord Trgndelag har rapportert at det er vanskelig a si noe sikkert om
utviklingen over tid pa grunn av ulike definisjoner for inaktivitet og fysisk aktivitet (Kurtze,
Gundersen og Holme 2003a, Helsedirektoratet 2009b). Det er mulig at aktivitetsnivaet gker
blant de sakalt inaktive og blant de som er for lite aktive, samtidig som at kvinner og
pensjonister gradvis kommer bedre ut (Ommundsen og Aadland 2009, Kurtze et al. 2003a).
Det finnes fa norske tall som er spesifikke for eldre over 70 ar, men en regner med en gradvis
nedgang etter fylte 70 ar (Helsedirektoratet 2009b). Samtidig gker antall aldersrelaterte
lidelser markant fra 65 ar (Hjort 2000).

Tabell 3 Andelen aktive i gvre aldersgrupper

Alder: 50 -59 60— 69 >70 Alder: 65— 69 70-74 75-79 80-84
menn: 19 % 26% 17 % totalt: 15% 14 % 7% 4%
kvinner: | 27 % 28 % 11 %

(Taylor et al. 2004 (USA))
totalt: 23 % 27 % 15%

(Helsedirektoratet 2009b)

2.2.4 Hva er fysisk aktivitet i et folkehelseperspektiv?

Noen mener at en pa et personlig plan ikke klarer & kompensere for samfunnets livsstil, som
er en grunnleggende samfunnsstruktur med lite aktivitet. Den tid som nordmenn bruker pa
mosjon, idrett og friluftsliv kompenserer ikke for en generell gkt passivisering (Ommundsen
og Aadland 2009, Folkehelseinstituttet 2010, Sparling et al. 2000). Det generelle
aktivitetsnivaet er begrunnelsen for a se pa fysisk aktivitet pa flere mater, og anbefalingen for
fysisk aktivitet kritiseres for & ha mye fokus pa fysisk helse (Rejeski og Mihalko 2001).
Fysisk aktivitet har til nd i stor grad veert prosjekter pa individ- og gruppeniva, og en har ofte
tatt utgangspunkt i alvorlig sykdom (Sparling et al. 2000). Det er ogsa en kjent

problemstilling at utvalg ikke er representative nar en utarbeider retningslinjer for fysisk
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aktivitet pa bakgrunn av intervensjonsstudier. Derfor kan en kritisere den norske anbefalingen
for at den er produsert pa bakgrunn av kunnskap om en selektiv gruppe der for eksempel eldre
ikke er med. I forhold til seniorer som malgruppe eksisterer det et viktig etisk dilemma: Det er
vanskelig & differensiere mellom det som kan beskrives som en naturlig aldringsprosess og
det som er mulig a forhindre ved aktivitet (Taylor et al. 2004). Bardsen og Thornquist (2009)
gnsker & sette fokus pa helsefremmende aktivitet eller helserelatert form, fordi det er kjent at
det ikke er ngdvendig a trene planmessig, strukturert med hgy intensitet for & oppna
helsemessig effekt. Mal er viktig og aktivitet kan vere et mal i seg selv, men det kan ogsa
veere et middel for & oppna noe annet (Bardsen and Thornquist 2009). Det innebarer for
eksempel a forsta fysisk aktivitet i relasjon til mening og motivasjon (Caspersen et al. 1985),
og det innebaerer & se pa totalt aktivitetsniva (Sparling et al. 2000). | forskning om resiliens er
det funnet sterkest effekt av fysisk aktivitet ssmmen med sosial statte og personlig tiltro til
egen kontroll (Espnes og Smedslund 2009). Det betyr at fysisk aktivitet betraktes som en
positiv beskyttelse mot sykdom. Underforstatt, hvis en tror at det er en sammenheng mellom
stressmestring og beskyttelse mot sykdom i et livslgpsperspektiv. Nar en i helsefremmende
teori er opptatt av regelmessig fysisk aktivitet og helse er en opptatt fysisk aktivitet som en
positiv ressurs utover resiliens som forklaringsmodell (Friborg og Hjemdal 2004, Espnes og
Smedslund 2009). Sallis m. fl. (1998) utviklet retningslinjer for miljgmessig og politisk
intervensjon for & fremme aktivitet i befolkningsgrupper. Begrepet ”Active living” brukes for
a guide befolkningsintervensjoner for fysisk aktivitet. Det representerer en bredere forstaelse
av fysisk aktivitet, og det defineres som en livsstil der fysisk aktivitet er integrert i daglige
gjeremal (Sallis, Cervero Ascher et al. 2006). Nar fysisk aktivitet gis et starre meningsinnhold
blir det et mer sammensatt begrep som blir vanskeligere & beskrive (Dumith, Gigante og
Domingues 2007, Caspersen et al. 1985). A fremme regelmessig fysisk aktivitet for
befolkningsgrupper pa ulike arenaer, er et nytt mantra for folkehelsen (Sparling et al. 2000).
Fysisk aktivitet i et folkehelseperspektiv ma ta utgangspunkt i sunnhet og helse og en integrert
helsemodell, og fremover trenger en a se pa faktorer knyttet til sosialt og fysisk miljg
(Stortingsmelding nr 16 2002 — 2003).

2.2.5 " A bli fysisk aktiv”: Mediatorer for fysisk aktivitet

Noen hevder at arsaken til manglende effekt av individfokuserte tiltak skyldes at en ikke har
sett pa betydningen av fysiske, sosiale og materielle forhold. En starre andel av alle nordmenn
er motivert for fysisk aktivitet, men forskning viser at overgangen til dette er stor

(Helsedirektoratet 2009b). Forskning viser at intervensjon for & fremme fysisk aktivitet ma
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pavirke kjente mellomliggende faktorer (mediatorer) (MoRo 2005). I tillegg eksisterer det
bakenforliggende faktorer (figur side 18) som modererer betydningen av disse faktorene og
dermed effekten av intervensjonen (Bauman, Sallis, Dzewaltowski et al. 2002, Espnes og
Smedslund 2009). I en undersgkelse Helsedirektoratet (2009b) sto for, fant de at de

75 % har lyst og er motivert —)p Mellomliggende faktorer - viktige —p 20 % er regelmessig
for fysisk aktivitet determinanter for fysisk aktivitet fysisk aktive

Fig 4 Fra motivasjon til aktiv deltakelse (Helsedirektoratet 2009b)

vanligste begrunnelsene for & utgve fysisk aktivitet var: ”Forebygging av helseplager, komme
i form, fa frisk luft, vektregulering og psykisk og fysisk velvaere”. | denne undersgkelsen var
hgyere utdanning positivt assosiert med aktivitetsniva, mens en fant ingen sammenheng
mellom aktivitetsniva og inntekt. Kjgnn hadde heller ingen betydning for aktivitetsniva.
Denne undersgkelsen viste ogsa at sosial stette og tilrettelagte naermiljger pavirker voksnes
aktivitetsniva (Helsedirektoratet 2009b).

Tabell 4 Determinanter for fysisk aktivitet (Marcus 1995, King 2001):

Personlige karakteristikker: ~ Utdanning, vekt, alder, handikap, psykisk helse

Psykologiske variabler: Self-efficacy, opplevelse av helse, opplevelse eller erfaring av fysisk, glede og motivasjon ved
fysisk aktivitet.

Miljgmessige faktorer: Stgtte av familien, trene med kjeereste eller ektefelle, lokalisering og muligheter i naermiljget
(naerhet), intensitet (hgy intensitet - drop out), kostnader, fleksibilitet, tiloudsrelaterte
faktorer

Det finnes mange variabler som er assosiert til fysisk aktivitet uten at de er teoretisk forankret
(Bauman et al. 2002). De fleste studier passer for de som er aktive eller er klar for & delta, og
det har veer mindre fokus pa mindre aktive grupper. Miljgfaktorer var allerede i 1995
beskrevet som en ngkkel faktor for & opprettholde aktivitet i et lengre tidsperspektiv (Marcus
1995).

2.2.6 Er fysisk aktivitet relatert til livskvalitet hos seniorer?

Den farste systematiske oversikten om fysisk aktivitet og livskvalitet for voksne kom farst i
2007 (Bize, Johnson og Plotnikoff 2007), og det er i hovedsak pa bakgrunn av
tverrsnittstudier at en sier at regelmessig fysisk aktivitet pavirker eldres livskvalitet. Data fra
randomiserte kontrollerte studier er derimot tvetydige, og intervensjonsstudier antyder at

trening en til to ganger per uke ikke er nok for & pavirke et generelt mal for livskvalitet.
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Terskelen senkes hvis en har veert lite aktiv tidligere (White et al. 2009, McAuley et al. 2008,
Bize et al. 2007, Rejeski og Mihalko 2001, Stiggelbout, Popkema, Hopman-Rock et al. 2004).
En longitudinell studie viste at gkning i aktivitetsniva ikke ga direkte endringer i livskvalitet
(Rejeski og Mihalko 2001). Nakanojo studien som ogsa er en longitidunell studie, bekrefter
en assosiasjon mellom moderat aktivitet og livskvalitet for eldre. Denne studien viste ogsa at
dose respons forholdet er lavere for livskvalitet enn for andre parametre (Aoyagi, Park, Park
et al. 2010). Det er mulig at det er en moderat sammenheng mellom fysisk helse (kondisjon
eller fysisk funksjon) og livskvalitet, men longitudinelle studier viser at mental helse er
viktigere for livskvalitet enn bade fysisk helse og sosial funksjon (McAuley et al. 2008,
Taylor et al. 2004). Data fra forskning som har sett pa det sosiale aspektet ved regelmessig
fysisk aktivitet er imidlertid begrenset (Taylor et al. 2004, Ball 2006). En kvalitativ studie
viste at den sosiale faktoren i forbindelse med aktiviteten var viktig for motivasjon og den
positive holdningen til det en drev med (Finch 1997). En vet i dag at seniorer kan vere
forngyd pa tross av nedsatt funksjon eller redusert fysisk helse (Bergland og Wyller 2006,
Rejeski og Mihalko 2001). Noen data antyder ogsa at fysisk aktivitet i forhold til livskvalitet,
virker gjennom ulike mellomliggende faktorer som foreksempel mestringstro, selvrespekt,
velveere og psykisk helse (Rejeski og Mihalko 2001, McAuley et al. 2008, White et al. 2009).
Det er ikke gjort nok studier i et folkehelseperspektiv for a kunne si at det er en kausal
sammenheng mellom fysisk aktivitet og livskvalitet (Aoyagi et al. 2010). | et
folkehelseperspektiv er verken livskvalitetsbegrepet eller fysisk aktivitet entydige begrep,
likevel er konsensus at regelmessig fysisk aktivitet er viktig for livskvalitet blant seniorer
(McAuley 2008)
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2.3 Befolkningsintervensjoner — et virkningsfullt folkehelsetiltak?

2.3.1 Innledning

Eierskap og myndiggjering er to ngkkelord ved kommunebaserte intervensjoner. Mye
aktivitet utgves pa uformelle arenaer og derfor handler befolkningsintervensjon ogsa om
kommunal utvikling og tilrettelegging. Turgaing er for eksempel den meste populare
aktiviteten for seniorer bade som rekreasjon og hverdagsaktivitet (Green og Tones 1010,
Helsedirektoratet 2009b, Joseph og Zimring 2007). Det politiske nivaet i helsefremmende
arbeid og befolkningsintervensjoner er essensielt. Hverken dette eller miljgfaktorer er i serlig
grad mobilisert for & fremme fysisk aktivitet, og det er funnet sammenheng mellom disse
nivaene og fysisk aktivitet (Stahl, Rutten, Nutbeam et al. 2002).

2.3.2 Befolkningsintervensjoner — noe mer enn kunnskap og

gruppeintervensjoner?

Befolkningsintervensjoner og helsefremmende tiltak skal veere teoribaserte og sammensatte
strategier for & pavirke individuelle, sosiale, fysiske og politiske faktorer (Bolivar, Daponte,
Rodriguez et al. 2010, MoRo 2005, Mummery og Brown 2009). Befolkningsintervensjoner
har store dimensjoner som involverer mange ved bade planlegging og gjennomfaring, og det
brukes mye tid pa a implementere prosjektet slik at organisasjoner og malgrupper involveres
pa et tidlig stadium (Deehr og Shumann 2009). Rigid design er ikke det som karakteriserer
slike intervensjoner (Kelly, Hoehner, Baker et al. 2006). Befolkningsintervensjoner er gjerne
kampanjer pa kommuneniva, og dette har vist seg a vere virkningsfullt for a pavirke
aktivitetsniva eller annen positiv helseadferd (Kahn, Ramsey, Brownson et al. 2002). Dette er
en bred tilneerming som kan veere effektivt for a na et bredere lag i befolkningen (Marcus
1995, King 1991), og det er gnskelig fordi det er en gjentagende problemstilling at
intervensjon nar darligere ut til underrepresenterte grupper for eksempel eldre (Foster and
Thorogood 2009, Taylor et al. 2004). Lavterskeltilbud i kommunene ma og adressere tilbud i
henhold til kjente barrierer mot deltakelse slik at en skaper aktivitetsvennlige tilbud (St meld
2002 — 2003, Marcus 1995, Kelly et al. 2006). Spence og Lee (2003) og Sallis m. fl. (2006)
presenterer begge et sosial-gkologisk perspektiv, og de har laget retningslinjer for
intervensjon pa flere niva for a fremme mer aktivitet. Dette beskrives som en utvikling av
begrepet fysisk aktivitet fra trening, til fysisk aktivitet og til "active living” (Sallis et al. 2006).
Studier det siste tiaret har tatt utgangspunkt i sosial gkologisk modell og i teori om
sammenheng mellom miljg og helseadferd (Mummery og Brown 2009, Jenum, Lorentzen,

Anderssen og Andersen 2004, Byung-Ha Park 2009). Epidemiologiske og deskriptive data
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antyder at miljg har betydning for den reduksjon en ser i regelmessig fysisk aktivitet. Hvordan
miljg kan bli en positiv kraft for & fremme mer aktivitet er ennd mindre klart. Serlig
offentlige dokumenter fremmer prinsippet uten at det er evidensbasert, og uten at en ngyaktig
vet hva det inneberer (Foster og Hillsdon 2004, MoRo 2005, Mummery og Brown 2009).
Kunnskap er fortsatt en viktig strategi men erfaring har vist at det pavirker aktivitetsnivaet i
mindre grad (Marcus 1995, TFCPS 2002), og det er viktig at en skiller
befolkningsintervensjon fra gruppeintervensjon (Mummery og Brown 2009). Nar det gjelder
fysisk aktivitet har fa studier totalt sett evaluert effekt av intervensjon i form av deltakelse
over tid, og hvordan dette kan pavirkes av ulike helsedeterminanter og mediatorer for fysisk
aktivitet (Marcus 1995, King 1991, van der Bij, Laurant og Wensing 2002, Spence og Lee
2003, Taylor et al. 2004). Nar en undersgker for eksempel fysisk aktivitet i befolkningen ma
en ogsa ta hgyde for variasjoner av aktivitet, og relativt feerre studier om fysisk aktivitet har
sett pa totalt aktivitetsniva (Tzormpatzakis og Sleap 2007). | Norge er det gjennomfart to
systematiske befolkningsintervensjoner om fysisk aktivitet: ”The Finnmark Intervention
Study” (1988 — 1991) og "Mosjon pa Romsas” (2002 - 2003). Formalet med Finnmark
studien var a pavirke hele befolkningen til & bli mer aktive ved helsefremmende aktivitet og
forandre miljgfaktorer som pavirker helse. Gjennom tverrsektorielt samarbeid klarte
Finnmarkstudien & mobilisere hele kommuner, og dette hadde positiv innvirkning pa livsstil
og risikofaktorer for sykdom (Lupton, Fennebg og Sggaard 2003). MoRo (2005) har sa langt
vist positive endringer for bade aktivitetsniva og psykososiale faktorer for fysisk aktivitet
(MoRo 2005). MoRo- undersgkelsen presiserte at deres befolkningsintervensjon bygde pa fire

evidensbaserte prinsipper:

1) Strategiske tiltak skal forankres i lokale offentlige dokumenter og det skal involvere nettverk i
lokalsamfunnet.

2) Informasjonsrettede tiltak skal bruke media for & markedsfgre tiltakene

3) Fysisk aktivitetsrettede tiltak er konkrete i forhold til aktivitetstilbud.

4) Strukturelle tiltak er mer stier, sngmaking, strging osv.

Helsefremmende arbeid og befolkningsintervensjoner anses i dag a vaere kommunale og
lokale strategier rettet mot miljgfaktorer (WHO 1986, Kahn et al. 2002, Wagemakers,
Vaandrager, Koelen et al. 2010), og det er ubrukte muligheter og stort potensial i slike tiltak
(MoRo 2005, Stahl, Rutten, Nutbeam et al. 2002).

2.3.3 Definisjon av samfunn og nettverk

Det er viktig a lokalisere et felleskap som folk kan identifisere seg med og som det er mulig &

forsterke (Paronen and Oja 1998), og i flere studier er ”Partnerskap” brukt som modell i
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utforming av befolkningsintervensjonen (Geraghty, Seifert, Preston et al. 2009, Dobson and
Gilroy 2009, Wagemakers et al. 2010). En definerer et samfunnsomrade ut i fra geografiske,
sosiale og kulturelle elementer, og intervensjon ma baseres pa kartlagte behov og ressurser.
Det innbefatter kunnskap om demografiske forhold, sosiogkonomiske faktorer, ulike barrierer
i forhold til deltakelse og behov i forhold til generell helsetilstand m.m. (Paronen og Oja
1998, Task Force members 2002). Innenfor det samme geografiske omrade har det vist seg at
det er vanskelig & forsta hvorfor noen er aktive og andre ikke (MoRo 2005). En avgrensning
og definisjon av et samfunnsomrade for intervensjon er viktig nar en senere skal evaluere
effekt eller virkning (Foster og Hillsdon 2004).

2.3.4 Fokus pa stgttende neermiljg — miljgfaktorer

Helsefremming er som nevnt intervensjon som skal stette en prosess der den enkelte blir i
stand til & ta vare pa egen helse, og det er kunnskap om helseadferd i relasjon til miljg. Dette
har gitt opphav til utvikling av flere og ner beslektede begrep som settinger for helse,
helsefremmende miljg eller stattende naermiljg (TFCPS 2002, Whitelaw, Baxendale, Bryce et
al. 2001). Stattende naermilja refererer til fysisk og sosialt miljg. Det er viktig & styrke sosial
og lokal handling i forbindelse settinger som kan veare betydningsfulle for helse. Det omfatter
der folk bor, jobber og bruker sin fritid, og hvordan rammebetingelser eller ressurser er
tilgjengelig for daglig funksjon. En tenker at dette er en sosial og gjensidig avhengighet pa et
lokalt niva. I prinsippet tenker en at dette medfarer gkt tilgjengelighet og dermed helse for
alle (Kelly et al. 2006, WHO 1991). Noen vil beskrive miljgfaktorer mer i retning av sosiale
helsedeterminanter (Raphael 2010).

- Fysisk og sosialt miljg

Fysisk miljeg blir ofte er definert som eksistens og tilgjengelighet til fasiliteter som
aktivitetssentre, uformelle rom i nabolaget for eksempel en park, utforming av fysisk miljg og
opplevelse av trygghet og estetikk i tilknytning til dette miljget. En personlig opplevelse av at
naermiljg er egnet for aktivitet, gker sannsynligheten for bade mer aktivitet og opplevelse av
god helse (Bolivar et al. 2010, Helsedirektoratet 2009b). Sosialt milja er grupper eller
nettverk som vi identifiserer oss. Begrepet sosial kapital innebeerer prosesser og forhold blant
mennesker og organisasjoner med en gjensidig og felles sosial nytteverdi, og slike nettverk er
positivt for helse (Wagemakers et al. 2010). Data viser at opplevelse av fysisk og sosialt
naermiljg innebarer ogsa en personlig tolkning, der eldre gjerne faler en lavere grad av
tilrettelegging og tilgjengelighet enn yngre aldersgrupper (Bolivar et al. 2010,
Helsedirektoratet 2009b).
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- Politisk niva og infrastruktur

Med politisk niva menes en total samling av strategiprogram, politiske utsagn, rapporter og
vitenskaplige studier. En internasjonal studie fra 2001 antyder at den nasjonale variabelen i
form disse dokumentene er en faktor for generelt aktivitetsniva, fordi det er en sammenheng
mellom dette og utbygd infrastruktur (Stahl et al. 2002). Et prioritert omrade for helsearbeid
pa et politisk niva er & se pa betydning av miljgfaktorer, og dette skjer utenfor helsesektor og
utenfor praktisk folkehelsearbeid (Lindstrgam og Eriksson 2009, WHO 1998). Antagelig har et
tradisjonelt helsevesen mindre & bidra med for generell folkehelse, og det som er bra for helsa
skjer i stor grad utenfor et tradisjonelt helsevesen (Espnes og Smedslund 2009, Eriksson og
Lindstrgm 2008, Maland 2005). I et samfunn har en i vid forstand aktiviteter og strukturer
som pavirker helse. Nar slike strukturer skal bygges opp har en viktige politiske prioriteringer

I forhold til valg og dimensjonering av ulike tjenester og tiloud (Bukholm 2010).

2.3.5 Virkning og evaluering av befolkningsintervensjoner

Det er mange utfordringer ved & gjennomfare regionale og kommunale intervensjoner i en
bred skala og evalueringsmetodene er et essensielt tema. Denne type studier har en stor samlet
effekt og stor samfunnsmessig betydning fordi en pavirker starre befolkningsgrupper, mens
det har liten effekt pa individniva (Mummery og Brown 2009, Sallis et al. 2006). Foster og
Hillsdon (2004) rapporterte i sitt review sma til store endringer i aktivitetsniva pa grunn av
endringer i fysisk og sosialt miljg. Imidlertid uten kontrollerte studier eller studier med mer
rigid design, er det vanskelig a si hvor effektivt det er & endre fysisk og sosialt miljg for &
pavirke aktivitetsniva i befolkningsgrupper (Deehr and Shumann 2009, Foster & Hillsden
2004). Befolkningsintervensjoner Kritiseres for svake evalueringsmetoder (Foster og Hillsdon
2004). Randomiserte kontrollerte studier ansees som gullstandarden, men det er en debatt om
dette er like relevant i forhold til helsefremmende arbeid og folkehelsearbeid (Green & Tones
2010). Aktivitetsniva er ikke det eneste men det er et vesentlig effektmal. Det vanligste har
veert er a registrere deltakelse pa en spesifikk arena en kort tid og mens intervensjon foregar. |
et folkehelseperspektiv er en imidlertid mer opptatt av totalt aktivitetsniva eller total
hverdagsaktivitet over lang tid (King et al. 1998, van der Bij et al. 2002, Mummery og Brown
2009). Nar det gjelder fysisk aktivitet sa har en et kjent metodeproblem i & male reelt
aktivitetsniva i befolkningen pa grunn av forskijellig innhold i begrepet fysisk aktivitet og
mangfold i ulike verktgy (Kurtze et al. 2003b). Evaluering av et miljgtiltak defineres ogsa
som systematisk maling av kjente faktorer i fysisk og sosialt miljg som kan hindre eller

fremme aktivitet. Dette kan vere protokollbasert eller en kvalitativ beskrivelse
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("sammenligningsprotokoll”) (Kelly et al. 2006). Evaluering av helsefremmende arbeid ber
ogsa inneholde momenter for prosess og prosjektevaluering, og momenter om helseadferd og
adferdsendring (Green & Tones 2010). Befolkningsintervensjoner om fysisk aktivitet
fokuserer mest pa & male aktivitetsniva, barrierer mot deltakelse enn livskvalitet og
risikofaktorer (helseovervakning) (Mummery and Brown 2009). En studie som "Mosjon pa

Romsas” kan ha data pa livskvalitet uten at det er publisert pa naveerende tidspunkt .
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Kapittel 3 Diskusjon

3.1 Helse i folkehelsen

Flere nasjonale styringsdokumenter uttrykker at dagens folkehelsearbeid ma ta utgangspunkt i
sunnhet og helse, fordi en mener at dette kan redusere sarbarheten knyttet til kronisk skade,
sykdom eller lidelse. I et folkehelseperspektiv er dette viktig (Folkehelseinstituttet 2010).
Samtidig kan det hende at en snakker om det som skaper god helse uten at en har definert hva
det innebeerer, fordi det enna er et lite innarbeidet begrep. | helsefremmende teori er en opptatt
av hvordan god helse skapes, og en integrert helsemodell er en utvidelse av helsebegrepet
som skal pavirke hvordan helsespgrsmal draftes pa politisk og faglig niva. | et
helsefremmende paradigme kan en mene at helse er en ressurs for daglige gjgremal, og at
dette er noe en tilegner seg i et livslgpsperspektiv. Nar helse i tillegg knyttes positivt til
daglige og personlige behov, har man en hypotese om at det blir lettere a formidle positiv
helseadferd. Det er et spennende perspektiv ogsa for fysisk aktivitet, som former noen
teoretiske sparsmal: Hvordan vil en beskrive fysisk aktivitet nar en tar utgangspunkt i positiv
helse som effektmal, og hva er det som gir positiv mening i relasjon til fysisk aktivitet i et
livslgpsperspektiv? Det er naturlig a knytte dette opp mot en avklaring av helsebegrepet slik
Maland (2005) presenterer det. Slike tema er ikke satt i fokus pa samme mate som
treningseffekt eller forebyggende helseeffekt, som videre knyttes opp til fysisk helse. Det
medisinske perspektivet for definisjon av helse er derfor fortsatt toneangivende, og det gjelder
ogsa til en viss grad befolkningsintervensjoner knyttet til fysisk aktivitet (Mummery and
Brown 2009). Forstaelsen av helse og hva som er viktig for helse, vil vaere annerledes nar en
snakker om befolkningsgrupper i stedet for avgrensede risikogrupper eller pasientgrupper.
Effekten av fysisk aktivitet ved folkehelsearbeid vil veere annerledes, blant annet fordi en ma
moderere forventningen om virkning av intervensjon pa individniva (Mummery og Brown
2009). Pa en side kan ikke forskning og helsefaglig profesjonsarbeid distansere seg fra en
felles kulturell og folkelig forstaelse av helse. Dette vil uansett ha betydning for hvordan folk
tenker og handler, og i helsefremmende teori har en spesielt fremhevet betydningen av
subjektiv opplevelse av helse (Bury 1997, Gjernes 2004). Parallelt har en bruk for et analytisk
perspektiv pa helse: Det er viktig & drgfte hvilken tenkning som gjer seg gjeldende, og
hvilken betydning dette kan ha for effekt av bade helsefremmende og forebyggende
forskningsarbeid (Gjernes 2004). | tillegg trenger en a gjere begreper innenfor biopsykososial
helsemodell mer tilgjengelig og synlig: Sosiale og strukturelle determinanter (miljgfaktorer)

eksisterer som en konstruksjon mellom samfunn og individ (Raphael 2010). Det gjelder nar
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en tar utgangspunkt i biopsykososial helsemodell eller sosial gkologisk modell for fysisk
aktivitet. Samtidig er det utfordrende & operasjonalisere sammensatte modeller i forbindelse
med praktisk helsearbeid eller forskning, fordi en kan undre seg over hvordan en kan gjare
biopsykososial helsemodell tellbar og praktisk anvendelig. Er biopsykososial helsemodell et
paradigme som fungerer mer normativt, eller har den helt konkret praktisk verdi (Gjernes
2004)? Avslutningsvis kan en si at det finnes ikke et entydig svar pa hva helse er. Resultatet
blir at en ikke kommuniserer tydelig spesielt nar en beveger seg i grenseland mellom et
helsefremmende og forebyggende perspektiv. Helsefremmende forskning har i fremtiden en
viktig oppgave i & tydeliggjare forskjellen mellom disse to strategiene, og i forbindelse med
dette er betydning av helseoppfatning helt grunnleggende. Det er en forskjell mellom disse to
ulike oppfatningene av helse, og en trenger begge perspektiv for a lgse dagens
helseutfordringer. En har langt igjen til en god balanse mellom helse som ressurs eller
velbefinnende, kontra helse sett i relasjon til sykdom (Hollnagel og Malterud 2000).

3.2 Teori for folkehelsearbeid

“There’s nothing so practical as a good theory” Kurt Lewin

I norske offentlige styringsdokumenter har det vert naturlig & knytte helsefremmende teori
opp mot folkehelsearbeid, og videre hevdes det at det er vanskelig a fa gye pa konkret teori
ved befolkningsintervensjoner (Carpiano and Daley 2006). Det er en utfordring a skape et
teoretisk rammeverk som er tilstrekkelig omfattende, og som star i forhold til hvor
sammensatt generelt folkehelsearbeid kan vaere. Helsefremmende teori har en bred og
omfattende ideologi som grunntanke, og hva dette innebarer kan veere vanskelig a se utover
at helse, helsedeterminanter og mediatorer for aktivitet sees i en starre kulturell konstruksjon.
Hvis helsefremmende teori skal vaere anvendelig pa ulike arenaer for eksempel fysisk aktivitet
og folkehelse, kan en spgrre om helsefremmende arbeid er for ssmmensatt til 3 forstas
innenfor en retning for eksempel Antonovsky sin salutogenese. Hans teori star sterkt i
helsefremmende teori, mens gkologiske modeller er fremhevet i bade norske offentlige
dokumenter (Helsedirektoratet 2008) og internasjonale artikler om fysisk aktivitet (Spence og
Lee 2003, Kelly et al. 2006, Sallis et al. 2006). Begge temaene er beskrevet i helsefremmende
teori av Green og Tones (2010). Innenfor helsefremmende teori har forskjellig fokus og ulike
resonnement gitt forskjellige teoretiske innfallsvinkler for a beskrive helsefremmende arbeid
(Green og Tones 2010). Fysisk aktivitet i tilknytning til ulike befolkningsgrupper er
sannsynlig for komplisert til & forstds innenfor en teori (Bauman et al. 2002), og samtidig sies

det at fa teorier eller instrumenter inneholder en kapasitet som kan forklare alle nyanser i store
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0g sammensatte tema (Lindstrgm and Eriksson 2009). Ulike teoretiske innfallsvinkler kan
veere en forutsetning for & lgse viktige samfunnspgrsmal for dagens folkehelse.

Innenfor en sosial gkologisk arbeidsmodell skal intervensjon og evaluering forega pa flere
nivaer, og det er en lag pa lag tenkning for fysisk aktivitet tilsvarende det en anskueliggjarer
innenfor en integrert helsemodell. Interaksjonen mellom faktorer og ulike nivaer i en
sammensatt modell, utfordrer tankegangen om kausalitet som er s& fremtredende i studier om
fysisk aktivitet (Sallis et al. 2006). Mange studier om fysisk aktivitet gir ikke opplysninger om
teoretisk perspektiv, utover at fysisk aktivitet gjerne er beskrevet ved varighet, frekvens,
intensitet og (trenings-)effekt, og disse kriteriene er ikke satt i sammenheng med a styrke
helsefremmende adferd (van der Bij et al. 2002, Brown, Brown, Heath et al. 2004). |
samfunnsvitenskaplig forskning er teoretisering av vitenskaplig aktivitet en helt
grunnleggende del av forskningsarbeidet (Johannessen, Tufte og Christoffersen 2010). En ma
mgte krav fra forskning og praksis og skape et teoretisk rammeverk for
befolkningsintervensjoner og folkehelsearbeid, som er tilstrekkelig omfattende og samtidig

stgtter og forenkler denne type virksomhet (Wagemakers et al. 2010).

3.3 Ma en trene for & ha god livskvalitet?

Livskvalitet er muligens en ekspansjon av helsebegrepet, men det kan ogsa betraktes som en
selvstendig dimensjon som opptrer uavhengig av fysisk, psykisk og sosial helse. Den har
mulighet til & redusere virkning av darlig helse (Raphael 2010). En kan betrakte livskvalitet
som et utgangspunkt for deltakelse og engasjement, men det er like ofte beskrevet som
konsekvens av sykdom. Tradisjoner innen medisinsk forskning bruker livskvalitet som en
samlebetegnelse pa fysisk funksjonsniva, fravar av somatiske symptomer og
legemiddelbivirkninger (Wyller 2001). ACSM? sin reviderte anbefaling for fysisk aktivitet og
eldre kom i 2007. Denne retningslinjen har fortsatt en intensjon om en forebyggende
helseeffekt, og dermed blir virkning i et biomedisinsk perspektiv i stor grad fysisk helse
(Nelson, Rejeski, Blair et al. 2007). Tradisjonelle intervensjonsstudier for fysisk aktivitet har i
ulik grad funnet sammenheng mellom fysisk aktivitet og livskvalitet. Systematisk trening har
derimot sikker positiv effekt pa fysisk funksjon og fysisk form (Caspersen et al. 1985). Nar
den farste systematiske oversikten for fysisk aktivitet og livskvalitet kom sa sent som i 2007
(Bize et al. 2007), kan en si at generell livskvalitet er et relativt nytt effektmal for studier
innen tema fysisk aktivitet. Dette ma sees i forhold til at det finnes utallige publikasjoner og

oversiktsartikler innen tema fysisk aktivitet og helse. Mosjon pa daglig basis er assosiert med

¥ American College of Sports Medicine [ACSM]
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god livskvalitet, og det kan for eksempel knyttes til at en sannsynlig blir mer aktiv pa flere
andre arenaer - Dataene i artikkel to viser at mosjon er en positiv marker for mer deltakelse i
andre kulturaktiviteter, og visa versa. | 1997 gjennomfgrte Finch en starre kvalitativ
undersgkelse blant seniorer (over 50 ar). | denne studien var begrunnelsene for & delta ved
fysisk aktivitet velveere, forngyelse og sosiale relasjoner. Helse fordelene var for mange ikke
med i betraktningen (Finch 1997). Dose respons forholdet mellom livskvalitet og fysisk
aktivitet er uklart, men en vet at inaktivitet ikke er bra (Aoyagi og Shephard 2010). Aoyagi m.
fl. (2010) fant en takeffekt for livskvalitet (malt som SF-36), fordi effekten flater ut pa det
som beskrives som lave niva av bade fysisk krevende aktivitet (intensitet) og mengder fysisk
aktivitet. Det er og mulig at fysisk aktivitet virker via mellomliggende faktorer som relativt
sett er viktigere for opplevelse av generell livskvalitet: Studier pa mestringstro (Rejeski og
Mihalko 2001, McAuley et al. 2008, White et al. 2009) og studier pa fysisk funksjon blant
eldre (King 2001, Drewnowski og Evans 2001) har knyttet generell livskvalitet opp mot
fysisk aktivitet. Sa er det interessent for seniorer nar det viser seg at enkelte dimensjoner
innenfor et generelt livskvalitetsbegrep er stabilt med gkende alder (Bergland og Wyller 2006,
se artikkel 2). En kan med rimelig stor sikkerhet si at en trenger ikke a trene systematisk for &
ha det godt, og enkelte stiller spgrsmal ved dagens fokus som fremhever fysisk trening for a
gke aktivitetsnivaet i befolkningen. En trenger derimot mer fokus pa "helsefremmende
aktivitet™, fordi det er viktig & tenke over hva det er som skaper et positivt forhold til
bevegelse for flere enn noen fa (Bardsen og Thornquist 2010, Brown et al. 2004). Det er ikke
vanlig a se pa velvare som en verdi i seg selv, og livskvalitet som en stemning og subjektiv
opplevelse av generell fysisk, psykisk og sosialt velvare er et spennende utgangspunkt.
Fysisk aktivitet i et helsefremmende perspektiv er & se pa opplevelsen knyttet til aktivitet
spesielt fglelsen av engasjement (Nass 2001, Hjort 1994). Livskvalitet er et betydningsfullt
mal i folkehelsearbeid, og effektmalet er viktig for & forsta betydningen av et motiverende
klima for fysisk aktivitet. Valg av teoretisk perspektiv har betydning for hvordan en
operasjonaliserer livskvalitetsbegrepet i forhold til fysisk aktivitet og videre hvilken effekt en
oppnar (Raphael 2010, Brown et al. 2004). Konsensus er at regelmessig fysisk aktivitet er
viktig for livskvalitet, men det er avhengig av hvilket meningsinnhold begrepet gis (McAuley
et al. 2008).

3.4 Helsefremmende arbeid i lokalsamfunnet

Totalt er det gjennomfart fa befolkningsintervensjoner, og litteraturstudien i oppgaven viser at

mye har skjedd fra 2000 og frem til i dag. En kan si at det finnes nok kunnskap til & si at det
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har effekt pa aktivitetsniva, men mange vil bestride pastanden pga begrensninger ved det som
finnes av vitenskaplig dokumentasjon. Befolkningsintervensjoner er et nytt felt og det gir
inntrykk av a veere et krevende arbeidsomrade, fordi slike studier kan ha store dimensjoner.
Bade helsefremmede arbeid og befolkningsintervensjoner har i tillegg visjoner pa et sosialt,
kulturelt og politisk niva, og det medfarer at intervensjonen blir sammensatt. Slike studier
involverer befolkningen som helhet, og samtidig sier en altsa at helsefremmende tiltak skal
gjere den enkelte i stand til 4 ta vare pa egen helse (WHO 1986). Dette kan vere tiltak i vid
forstand som omfatter aktiviteter og strukturer som influerer helse. Dette skaper en spennende
diskusjon om vesentlige dilemmaer i forhold til prioriteringer og dimensjonering av tilbud og
infrastruktur knyttet til helse og fysisk aktivitet (Bukholm 2010). Etter hvert som synet pa
helse og folkehelsearbeid har utviklet seg, har en generell styrking av lokalsamfunnet blitt et
viktig tema innenfor helsefremmende teori. | forbindelse med dette er det tverrsektorielle
samarbeidet blitt mer fremtredende, og dette har blitt en stor utfordring ved alle typer
befolkningsintervensjoner (Wagemakers et al. 2010). Det har samtidig veert gjort lite
forskning for a synliggjere hva tverrsektorielt samarbeid handler om (Daugbjerg et al. 2009).
Noen studier gar bredt ut og involverer flere 100 000 innbyggere, og andre studier er
konstruert i mindre format. Mosjon pa Romsas omfattet cirka 6000 innbyggere i to bydeler i
Oslo (MoRo 2005). Det kan vere vanskelig a vurdere eksakt hvor mange som blir bergrt av
tiltakene intervensjonen har fokusert pa, og dette skaper noen vesentlige dilemmaer nar en
skal evaluere. Hvis en for eksempel gnsker a se pa koblingen mellom fysisk aktivitet og
livskvalitet ved befolkningsintervensjoner trengs studier med en mer rigid forskningsmetode
og studier med mindre format. Likevel ma studien ha et tilstrekkelig antall informanter for &
ha mulighet til & pavise sma variasjoner (Field 2005, Cuypers et al. 2011). Sa langt som
litteraturstudien i denne oppgaven har klart a gjgre rede for, finnes det fa
befolkningsintervensjoner med tema fysisk aktivitet og livskvalitet.

Fokus pa miljgfaktorer fremmer en generelt gkt tilgjengelighet, og implisitt kan en fremme
positiv helseadferd uten at en legger vekt pa helsefremmende informasjonsarbeid. En har
mulighet til & fremme kunnskap om positiv helseadferd uten a matte fremtre formanende.
Dette innebzrer en forstaelse av at systemer har potensial til & skape ulik helseadferd, og at
denne innsikten er viktig for & forklare sosial ulikhet i helse. Fokus pa miljgfaktorer betraktes
som samfunnets investeringer i helse. Det mest dpenbare i forbindelse med fysisk aktivitet er
tilrettelegging av gang- og sykkelstier, men "infrastruktur” for a gke aktivitetsnivaet blant
seniorer handler om mer enn dette (Mummery og Brown 2009, Green og Tones 2010, WHO

1986 og 1981). Det generelle aktivitetsnivaet i Norge er begrunnelsen for at en ma se pa
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fysisk aktivitet med nye gyne. En har mange studier om fysisk aktivitet, og en vet en at en
ikke har belyst alle faktorer som forklarer variasjon i aktivitetsniva. Fokus pa miljgfaktorer
innenfor en sosial gkologisk modell kan derfor handle om bade kjente og ukjente faktorer
(Spence og Lee 2003, Bauman et al. 2002). En trenger mer implementeringsforskning for a
omsette kunnskap om fysisk aktivitet til praktisk a fremme aktivitet for hele befolkningen. Pa
grunn av det generelle aktivitetsnivaet sier en at strategiene som har vert brukt ikke har vaert
effektive, og samtidig har en egentlig ikke sett pa deltakelse i fysisk aktivitet i lengre et
tidsperspektiv. En baserer sin kunnskap om fysisk aktivitet fra studier med avgrensete utvalg:
Det vil si studier med utvalg som inkluderer pasientgrupper og ikke befolkningsgrupper, og
utvalg som ikke er representative for alle aldersgrupper og kjgnn. Videre, nar en snakker om
folkehelse og fysisk aktivitet innebaerer det et mangfold av arenaer og aktiviteter som en ikke
har oversikt over. ”Active living” og sosial gkologisk tilnaerming er tross alt en altomfattende
og en utvidet forstaelse av fysisk aktivitet (Spence og Lee 2003, Dumith et al. 2007, Murrock
og Higgins 2009). Nar en definerer fysisk aktivitet som en kulturaktivitet vil innhold,
oppfatninger og historie vaere avgjagrende for hvordan folk tenker og handler (Gjernes 2004).
MoRo undersgkelsen hadde som hovedformal: ”A fremme lystbetont fysisk aktivitet”.
Designet var en kombinasjon av befolkningsintervensjon og intervensjon med tanke pa
risikofaktorer for sykdom og risikogrupper. Det er narliggende & sparre hvordan en definerte
lystbetont aktivitet (Jenum et al. 2003), og hvordan beskrev en fysisk aktivitet som et begrep
nar en tar utgangspunkt i et representativt tverrsnitt av befolkningen? A knytte fysisk aktivitet
opp mot en aktiv alderdom gjer at en naturlig utvider aktivitetsbegrepet, fordi
folkehelsearbeid for denne aldersgruppen ma handle om mer enn bedre kosthold og mer
fysisk aktivitet. Folkehelsearbeid som styrker sosial og kulturell tilknytning er ogsa bra for a
fremme fysisk aktivitet, og det er bra for folks helse a fgle tilhgrighet (Raphael 2010). Dette
gir en naturlig kobling til livskvalitet i form av velvare slik som Ness (2001) har beskrevet.
Kunnskap om motiverende faktorer og den gode fglelsen som en antar at de fleste opplever
ved & drive fysisk aktivitet, vil hjelpe nar en gnsker & pavirke det generelle aktivitetsnivaet
blant seniorer (Lavalle et al. 2003). Fritidsaktiviteter med andre kvaliteter kan medfare
komplementare effekter, sammenlignet med tradisjonell fysisk aktivitet eller trening. Dette
innebarer en vid forstaelse av tilnerming og aktiviteter, og engasjement er en viktig

dimensjon i denne type arbeid.
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Kapittel 4 Konklusjon

| forbindelse med folkehelsearbeid er det naturlig & se pa helsefremmende arbeid og
sykdomsforebyggende arbeid som parallelle og samtidige prosesser, men mange hevder at en
trenger mer fokus pa helsefremmende teori og forskning. Dette begrunnes med at en kan
oppna en god vitenskaplig forstaelse for hvorfor sykdom varierer mellom individer og hva
som kan gjeres med dette, men likevel forstar en ikke lgsningen for vesentlige
folkehelsespgrsmal. Det handler om at mange prosjekter innen tema fysisk aktivitet og helse
har blitt for sma til & lase sammensatte samfunnsspgrsmal, som for eksempel sosial ulikhet i
helse i tilknytning til fysisk aktivitet. Det er ikke tvil om at regelmessig fysisk aktivitet er
viktig for livskvalitet blant friske seniorer, men det er og viktig a fa frem en mer nyansert
forstaelse av fysisk aktivitet og helse. Data antyder at det totale aktivitetsnivaet er mest
interessent med tanke pa det som gir effekt pa generell livskvalitet. Mangel pa klarhet i
aktivitet og livskvalitet som teoretiske begrep er i denne sammenhengen en utfordring. Nar sa
mange eldre ikke er tilstrekkelige fysisk aktive er det viktig & vite mer om hva som motiverer
til deltakelse. Det er underlig at en pa tross av mengden publikasjoner om fysisk aktivitet, vet
sa lite om hvilke implementeringsstrategier som best farer frem til mer aktivitet i samfunnet
som helhet. Et motiverende klima for fysisk aktivitet handler om flere faktorer, men
miljgfaktorer er en dimensjon og et konkret forslag for & fremme mer fysisk aktivitet for alle
aldersgrupper. A endre teoretisk perspektiv kan gi mulighet for ny kunnskap.
Helsefremmende arbeid og befolkningsintervensjoner er helsearbeid med et starre
samfunnsperspektiv. | artikkelen har jeg prevd a drafte om et helsefremmende perspektiv og
sosial gkologisk tilnerming for fysisk aktivitet er en mulig forstaelse nar en skal fornye og

evidenshasere strategiene som skal brukes for & pavirke positiv helseadferd i befolkningen.
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ARTIKKEL 2

Kulturaktiviteter som virkemiddel for & fremme

aktivitet og helse for seniorer i Trondheim kommune.

45



Abstract

The health promotion perspective, a focus on health and resources, and an ecological
theoretical model have been proposed as a paradigm for the present study. Cultural
participation has been used both in governmental health policies and as medical therapy. This
is based on the assumption that cultural participation will improve health and Quality of Life
[QoL]. Adapting this framework the present study evaluates cultural activity participation in a
group of healthy elderly. Few studies have included leisure-time physical activity in the
concept of culture. The aim of this study is to analyze the relation between cultural activity
and health. Data on cultural activities both receptive and creative, and quality of life were
collected using a questionnaire. The questions were based on a comprehensive questionnaire
from The Nord Trgndelag Health Study (2006 - 2008) and SF-36. The municipality of
Trondheim offers a broad range of varied cultural activities for their seniors. Our study
sample was 110 healthy elderly people participating in creative cultural activities on a weekly
basis in Trondheim. The response rate in the study was 55 %. The multiple regression
analyses show that participation in receptive and creative cultural activities was not
significantly associated with quality of life after adjustment for relevant cofactors.
Nevertheless both error bars in the independent t-test and scatter plot in the regression
analyses show that more activities are associated with increased QoL. QoL is measured as an
overall term of physical health (SF-36). The population was homogenous and the effect size is
small and therefore the power in the study is too weak to detect changes. Compared with a
normal population the sample was a group of healthy elderly, and they are overall more active
in various cultural activities. An increasing number of cultural activities are also associated
with more regular physical activity. Physical activity shows a more significant prediction for
QoL than cultural activities. These results do not support the hypotheses on the effect of
cultural activities. The conclusions that can be drawn so far about cultural activity and QoL
are limited. A population based study among healthy elderly requires a larger sample.

Further research is needed:

Epidemiological studies analyzing association: Sufficient statistical power is needed.
Longitudinal studies and experimental studies analyzing the question on causality.

Qualitative studies for analyzing a deeper understanding.

Experimental studies for cultural activities or leisure acitivities.
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Kapittel 1 Bakgrunn

Siden 1996 har Sosial- og helsedepartementet og Norsk kulturrad samarbeidet om kulturelle
virkemidler som helsefremmende, forebyggende og rehabiliterende tiltak. Utgangspunktet er
tro pa at lokale kulturaktiviteter er en sosial arena og at deltakelse gir tilhgrighet og
livskvalitet. Kulturaktiviteter, helse og seniorer er beskrevet som et utviklingsomrade i flere
stortingsmeldinger (NOU 1998, Baklien og Carlsson 2000, St. meld 2002 -2003). 1 2002 tok
Helse- og velferdstjenesten i Trondheim kommune initiativ til Den Kulturelle Spaserstokken
[DKSS]. Videre fikk Kulturenheten ansvar for DKSS og gjennomfgring av Trondheim
kommunes servicegaranti som lyder: ”Alle i Trondheim skal ha tilgang til sosiale aktiviteter
og fritidstilbud”. Dette er et samarbeid mellom kulturinstitusjoner, festivaler, private arenaer,
frivillige lag og organisasjoner om ulike aktiviteter og arrangement. Kultur defineres gjennom
et bredt spekter av ulike tilbud: Musikk, dans, drama, fysisk aktivitet, idrett, friluftsliv,
musikk og kor m.m. Malgruppen er seniorer i alderen 55 ar eller eldre, og for denne
malgruppen gnsker DKSS & skape arenaer med et inkluderende fellesskap og et rikt utvalg
kulturaktiviteter. Kulturenheten i Trondheim kommune gnsker a se pa sine kulturtiltak som
noe mer enn bare kultur, og de gnsker & evaluere sitt tilbud med tanke pa mulig helsegevinst
(Kulturforbundet 2007, Jaastad 2011). Det er viktig ogsa for a vurdere DKSS opp mot krav i
den nye samhandlingsreformen om kostnadseffektiv helsefremming (St. meld 2008-2009), og
i henhold til Lov om fylkeskommuners oppgave i folkehelsearbeidet (Ot.prp. 2008-2009). Pa
sikt gnsker en a fremme kulturdeltakelse som et aktivt virkemiddel i folkehelsearbeid. Det er i
senere ar gjennomfart flere lignende norske prosjekter, og i Norge ble kultursatsingen i
hovedsak knyttet opp mot folkehelsearbeid med malgruppene unge og eldre. Lavterskeltiltak
defineres pa den maten at en systematisk gnsker & na de som vanligvis ikke deltar (Knudtsen,
Holmen og Hapnes 2005b). Helsebegrepet i kultursatsingen ble definert som evnen til &
mestre hverdagens krav (Hjort 1994), noe som oppleves ved velvere, gjennom aktivitet og
gode relasjoner (Maland 2005, Knudtsen et al. 2005b). Det finnes fa norske vitenskaplige
studier i tema kulturaktiviteter og helse i en befolkningssammenheng (St. meld 2002 -2003,
Knudtsen et al. 2005b, Cuypers, Knudtsen, Sandgren et al. 2011a), og folkehelsemeldingen
fra HUNT refererer til offentlige myndigheter og internasjonale studier nar de uttaler at
deltakelse i samfunnslivet og kulturaktiviteter medfarer en mulig helsegevinst. Derfor
inkluderte Den tredje Helseundersgkelsen i Nord Trgndelag [HUNT 3] sparsmal for a
registrere befolkningens kulturdeltakelse (Krogstad og Knudtsen 2011). Flere internasjonale

studier har vist at det er en positiv sammenheng mellom fritidsaktiviteter eller
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kulturaktiviteter og helse mal pa ulike mater. Det finnes na tilstrekkelig dokumentasjon til a si
at fritids- og kulturaktiviteter bar trekkes mer inn i folkehelsearbeid og helsefremmende
arbeid (Knudtsen et al. 2005, Nummela, Sulander, Rahkonen et al. 2008).

I tillegg til teori som er beskrevet i artikkel 1, har oppgaven et viktig teoretisk perspektiv:
Rowe og Kahn (1997) foreslar en distinksjon av aldring som en ikke patologisk tilstand, fordi
aldring er mer enn fraveer av sykdom og tap av funksjon og sanser. Oppgaven omfatter en
gruppe eldre ved Den Kulturelle Spaserstokken, som sannsynlig har hgy funksjon og de
bruker DKSS som innfallsvinkel for en aktiv livsstil. Sosial deltakelse og produktiv aktivitet
er baerende elementer i en god alderdom®, og nzre relasjoner, funksjon, utdanning og
mestringstro® er faktorer som er blitt knyttet til eldres aktivitetsniva (Rowe og Kahn1997).
Fritidsaktiviteter har et vidt innhold og Nummela m. fl. (2008) definerer dette som summen
av sosiale, kulturelle, religigse eller kunstneriske aktivitetsformer. Imidlertid har fa forskere
sett pa sammenhengen mellom aktivitet og helse for seniorer (Nummela et al. 2008). Fysisk
aktivitet er ved flere studier om fritidsaktiviteter eller kulturaktiviteter utelatt eller brukt som
bakgrunnsvariabel (Johansson, Konlaan og Bygren 2001, Knudtsen et al. 2005a, Nummela et
al. 2008), mens i denne oppgaven defineres fysisk aktivitet som en kulturaktivitet i trad med
Cuypers, Krokstad, Holmen m. fl. (2011b). Tidligere har fritidsaktiviteter veert knyttet opp
mot seniorenes overlevelse (Rowe og Kahn 1997, Bygren, Konlaan og Johansson 1996,
Konlaan, Theobald og Bygren 2002, Menec 2003, Hyyppa, Maki, Impivaara et al. 2005),
velvare, lykke, kognitive og fysiske funksjon (Rowe og Kahn 1997, Menec 2003). Flere
studier har ogsa vist en mer generell sammenheng mellom selvrapportert helse og
kulturaktiviteter (Johansson et al. 2001, Wilkinson, Waters, Bygren et al. 2007, Bygren,
Weissglas, Wikstrom et al. 2009). Bade frekvens av aktivitet og implisitt den sosiale faktoren,
er viktig for resultatet av aktiviteten. Virkningen av den sosiale faktoren har imidlertid hatt
mindre vitenskaplig stette. | flere studier om kultur- eller fritidsaktiviteter er en opptatt av
deltakelsesfrekvens som et endepunkt fordi den emosjonelle responsen er vanskelig & male og
tolke (Bygren et al. 1996, Hyyppa et al. 2005). Deltakelse er ferskvare og oftere deltakelse gir
gkt virkning pa ulike helseparametre. Inntil nylig har fa studier sett pa andre effekter enn det
mest vanlige; nemlig velvaere, men det er na klart at ulike kulturaktiviteter kan pavirke fysisk,
psykisk og sosial helse. De som skarer hgyt pa helseparametre er samtidig mer aktive pa ulike
arenaer (Johansson et al. 2001, Cohen, Perlstein, Chapline et al. 2006), og nar en farst deltar

pa en fritidsaktivitet sa gkes gjerne deltakelsesfrekvensen pa andre arenaer i tillegg (Cohen et

*”’succesful aging” (Rowe og Kahn1997)
5 self-efficacy
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al. 2006). Nyere forskning mener at et aktivt engasjement og stimulerende aktiviteter kan
vaere viktig for & forklare sosial ulikhet i helse som sees i befolkningen som helhet. Til na har
dette ofte veert tolket med utgangspunkt i en personlig livsstil og andre kjente faktorer som for
eksempel ernaering og fysisk aktivitet (Bygren et al. 1996, Konlaan, Bjorby og Bygren 2000b,
Knudtsen et al. 2005a). Det er verdt & merke at fritidsaktiviteter eller ulike kulturelle
uttrykksformer kan gi andre helserelaterte effekter enn fysisk aktivitet (Nummela et al. 2008,
Bygren et al. 2009), og i tillegg viser det seg at sang, teater og lignende kulturelle aktiviteter
ogsa har betydning for fysisk helse (Cohen et al. 2006, Bygren et al. 2009). En randomisert
studie (pilot) viste at kulturaktiviteter ga biologiske effekter pa linje med fysisk aktivitet
(Konlaan et al. 2000b). Longitudinelle studier viser at kulturelle aktiviteter,
hverdagsaktiviteter og sosiale aktiviteter pavirker overlevelse pa linje med fysisk aktivitet
(Bygren et al. 1996, Glass, Mendes de Leon, Marottoli et al. 1999). Data antyder ogsa at
deltakelse i kulturaktiviteter er en markar for mer regelmessig mosjon (Cuypers et al. 2011b).
Hypotesen om at kultur er viktig for total helse i tillegg til den umiddelbare gode opplevelsen,
er imidlertid ofte utfordret (Johansson et al. 2001, Bygren et al. 2009). De faglige og
metodiske arbeidsmetodene i studier om kulturaktiviteter og helse er sa langt begrenset og
uensartet, og studiene gir et utgangspunkt for flere interessante problemstillinger. Den
teoretiske modellen for kultur og helse er lite beskrevet, men en beveger seg inn pa en
helsearena, og kausal virkning er ikke vist i noen studier. Livskvalitet star sentralt nar en skal
male effekt, og en gnsker ogsa a ha et fokus pa den sosiale dimensjonen (Johansson et al.
2001, Bygren et al. 2009). Dette kan sees i sammenheng med at flere tar til orde for a se pa
fysisk aktivitet og helse pa flere mater, fordi en mener at dette er en klok
implementeringsstrategi (Bardsen og Thornquist 2010). Den siste tiden har ulike kulturelle
aktivitetsformer blitt mer fremtredende for & mgte samfunnet stigende behov for en bred
tilnzerming i folkehelsearbeidet (Knudtsen et al. 2005a, Bygren et al. 2009). 1 2010 inngikk
Kulturenheten i Trondheim en avtale med Senter for Helsefremmende Forskning HIST/
NTNU en avtale om & evaluere Den Kulturelle Spaserstokken. En vet lite om hva som
kjennetegner gruppen eldre som er aktive ved DKSS. Hovedstudien ’Kulturdeltakelse og
Helse™ er en tverrsnittstudie, og hensikten er & evaluere DKSS og sammenhengen mellom
kulturaktivitet og helse. Dette blir den farste norske studien som ser pa sammenhengen
mellom kulturaktiviteter og helse i en generell befolkningsgruppe ved hjelp av kvalitative og
kvantitative metoder (Jaastad 2011, Cuypers et al. 2011a). Hovedstudien er en pilot som
masteroppgaven er et delprosjekt under. Fokus i masteroppgaven er a se pa sammenhengen

mellom kulturaktiviteter og livskvalitet for seniorer, der fysisk aktivitet er inkludert i
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kulturbegrepet. En vet at frekvens er betydningsfullt, og en har derfor valgt aktiviteter i DKSS
hvor en vet at deltakerne mater jevnlig og er aktive deltakere (Wilkinson et al. 2007,
Johansson et al. 2001, Bygren et al. 1996).

Hovedspgrsmal i oppgaven er: Hvilken betydning har kulturaktiviteter for god livskvalitet?
For & belyse sparsmalet presenteres falgende underspgrsmal:

1. Hvor aktive er deltagerne i forbindelse Den Kulturelle Spaserstokken eller andre
arenaer for kulturaktiviteter?

2. Er deltagerne ved Den Kulturelle Spaserstokken en gruppe eldre med god helse?
3. Er kulturelle aktiviteter positivt for mer regelmessig mosjon?

4. Huvilke fremtidige forskningsbehov finnes?
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Kapittel 2 Metode

Studien er en tverrsnittsstudie som ser pa betydningen av fritidsaktivitet for helse og

livskvalitet blant antatt friske seniorer. Livskvalitet er hovedeffektmal i studien.

2.1 Utvalg

Data ble samlet inn som en spgrreskjemaundersgkelse hgsten 2010, og denne undersgkelsen
er som nevnt en del av prosjektet "Kulturdeltakelse og Helse”. Utvalget i hovedprosjektet er
seniorer og deltakere ved Den Kulturelle Spaserstokken. | hovedsak antar en at deltakerne er
pensjonister, men en gnsket a inkludere alle DKSS gir et tilbud til i aldersgruppen 55 ar eller
eldre (Jaastad 2011). Data fra HUNT 3 (2006 - 2008) vil anvendes som en normalpopulasjon
for informantene i oppgaven. En velger & sammenligne utvalget med informanter fra Stjgrdal
kommune ut i alderen 55 ar eller eldre (n = 3321). Normaldata for livskvalitet hentes fra en
norsk publikasjon for seniorer likt fordelt pa kjenn fra 60 ar og oppover (n = 511) (Loge og
Kaasa 1998).

HUNT er en stor befolkningsundersgkelse blant cirka 130 000 innbyggere, og som ofte blir
brukt som en representasjon for en norsk befolkning. Imidlertid skiller regionen seg ut med at
den ikke har byer stgrre enn 25 000 innbyggere (Holmen, Midthjell, Kriiger et al. 2003).
Trondheim kommune har 130 000 innbyggere. Stjgrdal kommune har ca. 22 000 innbyggere.
Geografiske forskjeller i forhold til innbyggertall, kommunesterrelse og tilbud har betydning
for de geografiske forskjellene en ser for deltakelsen ved ulike kulturaktiviteter (Krogstad og
Knudtsen 2011). Det er begrunnelsen for at en velger a sammenligne utvalget i oppgaven med

informanter fra Stjgrdal kommune.

2.2 Prosedyre

Sparreskjemaundersgkelsen startet i august 2010 og ble avsluttet tidlig i november samme ar.
En henvendte seg direkte til en gruppe deltakere i forbindelse med flere arrangement og
aktiviteter ved DKSS. Aktivitetene ble definert pd bakgrunn av Kulturenheten sin
kulturkalender for juli, august og september 2010, og for denne delstudien omfatter det
felgende aktiviteter: Danseteater, swingkurs, seniordans, seniorkor, turgrupper og
treningsgruppe. Et seniorkor og en seniordansgruppe er tilknyttet Eldres Hus,
Hornemannsgarden. Antall personer som var tilgjengelig for studien var ikke kjent pa
forhand, og en fokuserte pa kulturaktiviteter der deltakerne kunne veere aktive pa ukentlig
basis. Alle som magtte til en aktivitet ble spurt om a delta, og studien var ikke kjent for
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deltakerne pa forhand. Der og da ble det gitt informasjon om studien og formalet med denne,
og hvis en gnsket a ta imot sparreskjema (vedlegg 1) fikk en skriftlig informasjon i
forbindelse med utlevering av skjema. Det ble presisert at hver enkelt skulle fylle ut skjema
pa egen hand. Noen fylte det ut umiddelbart, men de fleste tok de med hjem og leverte det en
til to uker senere til en kulturvert, en administrator for aktiviteten eller til prosjektansvarlige.

Noen spgrreskjema ble ogsa returnert i post.

Delta: Svar:

) Nei: ) Nei:
Deltagere i Den —  Bortfall (n=61) Bortfall (n=89)
Kulturelle
Spaserstokken G Ja:

(n= ca. 260) Respondenter Utvalg (n=110)
(n=199) gin

Figur 1: Deltagerflyt i rekrutteringsprosedyren for delstudien.

Alle tilgjengelige deltakere (n = ca. 260) for delstudien ble ikke nadd av
rekrutteringsprosedyren, og det har med to forhold: Noen er ikke til stede pa tidspunktet nar
sparreskjemaundersgkelsen gjennomfares eller de gnsker ikke a delta. | tillegg viser det seg at
noen fa allerede har fylt ut et annet skjema i hovedstudien "Kulturdeltakelse og Helse”, og at
de derfor blir uaktuelle som informanter for denne delstudien. Det er ikke tilgjengelig eksakt
informasjon om hvor mange og hvor ofte deltagerne deltok ved aktivitetene som ble inkludert
i studien. En sitter igjen med 199 respondenter der 89 velger a ikke returnere spgrreskjema,
og svarprosenten regnes pa bakgrunn av dette. Bortfallsanalyse: Informasjon fra de som ikke
deltok ble ikke hentet inn av to arsaker: Den etiske siden, disse hadde faktisk vegret seg mot a
delta i studien, og den andre arsaken var at det ville vart sveert ressurskrevende a hente inn

data.

2.4 Verktgy

Sparreskjema (vedlegg 1) ble laget for hele prosjektet ’Kulturdeltakelse og Helse™.
Aktivitetsspgrsmalene i Sparreskjemaundersgkelsen for dette prosjektet er hentet fra HUNT
3. Full oversikt over variablene fra spgrreskjemaet som er brukt i denne delstudien er vist i
tabell 1.
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Tabell 1: Spgrsmal fra spgrreskjema som er brukt i oppgaven:

VARIABLER Spm REFE- KOMMENTAR
nr RANSE
Kjgnn, alder, 2,3,5, HUNT 3 Sivil status: Hvorvidt du er gift/ samboende eller bor alene.
sivilstatus og 6-10g skjema 2 Alder og utdanning presenteres i kategorier (se tabell 2).
utdanning 6-3
Forngydhet og 320g21 HUNT3 32 er et spm med 7 nivaer. Spgrsmal 32 er formulert: Nar du tenker pa hvordan du har det
helseindeks skjema 1 for tida, er du stort sett forngyd med tilvaerelsen eller er du stor sett misforngyd. Svaret
forenkles til ”Svaert forngyd”, Ganske forngyd” og ”Litt forngyd til Svaert misforngyd”.
Helseindeks: Det er formulert: Stort sett, vil du si helsen din er - "Utmerket”, "Meget god”,
”"God”, og "Ganske god” og Darlig”. Dette forenkles til Meget god ("Utmerket” og "Meget
god”), "God” og ”Ikke sa god” (Ganske god og darlig). Spgrsmal 21 brukes alene for a
beskrive utvalget og i SF-36. “Selvrapportert helse” har vist seg som et viktig og valid
spgrsmal i befolkningsundersgkelser og i stgrre instrument som SF-36 (Cott, Gignac og
Badley 1999, Breidablikk, Meland og Lydersen 2008).
Helsestatus 35a HUNT 3 Dikotom variabel om sykdom, skade eller lidelse av fysisk eller psykisk art.
skjema 1
Passive kultur- 8 HUNT 3 Sp@rsmal 8 har en skala med fire verdier. Tema: Museum, konsert, kirke,
aktiviteter Antall skjema 2 idrettsarrangement og lignende [kulturarenaer]. Spgrsmal 9 har en skala med fem verdier.
spm: 4 Tema: Foreningsvirksomhet, teater, dans, friluftsliv og lignende [kulturaktiviteter]. Disse
Aktive kultur- 9 variablene er publisert i HUNT rapporten ”“Folkehelse i endring” (Krogstad og Knudtsen
aktiviteter Antall 2011) og av Cuypers (et al. 2011b). Spgrsmalene er ikke validert, og aktivitetsvariablene
spm: 6 karakteriseres som en arsaksvariabel (Mastekaasa 1987). Pa bakgrunn av internasjonal
forskning er det foretatt en deling mellom passive og aktive kulturaktiviteter, samtidig som
en opplyser om at dette er et kontroversielt tema (Krogstad og Knudtsen 2011).
Kulturaktivitet 39, 40, HUNT 3 42 er et ja nei spgrsmal. 39 har skala 1 - 5, og er knyttet opp mot 40 (intensitet) med tre
- mosjon 41 0g 42 skjemal nivaer og 41 (varighet) med fire nivaer. Spgrsmalene er brukt i HUNT1 og HUNT 3, og
variablene er publisert i flere sammenhenger. De er testet for validitet og reliabilitet. Det er
usikkert i den grad spgrsmalene er presise for moderat og lett aktivitet (Kurtze, Rangul,
Hustvedt et al. 2008, Kurtze, Gundersen og Holmen 2003).
Den Kulturelle 10, 11, Jaastad Spgrsmalene er laget i forbindelse med hovedprosjektet “Kulturdeltakelse og Helse”, og de
Spaserstokken 19, 20, 2011 brukes deskriptivt.
og 43.
Helserelatert 23-31 Loge og SF-36: Skala er 0 - 100 og hgy skar reflekterer god helse. Atte ulike dimensjoner av
livskvalitet Antall Kaasa livskvalitet summeres til to sumskar: Psykisk og fysisk helse (se tabell 6). Verktgyet er ikke
spm:36  1998. spesifikt i forhold til alder, sykdom eller andre grupperinger. Det er oversatt til en norsk

populasjon hvor man har tatt hensyn til alder, og det er testet for reliabilitet (0,84 - 0,91)
(Loge og Kaasa 1998). Validitet er godt beskrevet for internasjonale og dette er overfgrbart

til norske forhold (Sullivan, Karlsen og Taft 2002, Ware, Kosinski og Gandek 2000).
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2.5 Statistikk

Det gjennomfares en stegvis analyse for & beskrive utvalget og analysere data. Sammensatte
skalaer og kontinuerlige variabler ble konstruert nar dette var mulig, og disse prosedyrene
baserer seg pa tidligere publikasjoner som det refereres til. Rekoding av variabler gjgres ogsa
pa bakgrunn frekvenstabeller. Variabler med minst fem verdier kan brukes som en
kontinuerlig variabel, men fordi en har fa informanter er en forsiktig med dette (Johannessen
2009).

En benytter deskriptiv analyse for & svare pa spgrsmal 1 og 2, og bivariat analyse for a svare
pa spgrsmal 3. Korrelasjon er bade Pearsen og Spearman og hvilken er avhengig av
variabelens maleniva. Korrelasjon, independent t - test og regresjonsanalyse brukes for a se pa
sammenhengen mellom kulturaktivitet og livskvalitet. (Nummela et al. 2008, Wilkinson et al.
2007), og den avhengige variabelen i oppgaven er konstruert med maleniva for lineaer
regresjonsanalyse (Johannessen 2009, Field 2005). Hovedspgrsmal i studien imategas ved den
stegvise analysen.

Missing data:

Missing data i sparsmal 8 og 9 gjares om til ’Ikke i det hele tatt™.

Analysen viser at alle variabler har missing data, og en opplyser om missing data fortlgpende
i resultat kapittel.

Rekoding av variabler:

Aktivitetsspgrsmalene (se variabler for kulturaktivitet i tabell 1 sparsmal 8 og 9) rekodes til
nye variabler pa fglgende vis: De ulike aktivitetene summeres til om en har deltatt pa noen av
aktivitetene ’de siste 6 manedene” eller “ikke i det hele tatt”. Noen aktiviteter summeres ogsa
til ”den siste uka” eller "sjeldnere eller aldri”. Aktivitetsspgrsmalene gjgres ogsa om til hver
sin kontinuerlige variabel med sumskar (indeks) for totalt aktivitetsniva. Skalaene gar
henholdsvis fra 4 til 16 eller 6 til 30. Det lages en variabel som viser antall forskjellige
kulturaktiviteter i sum, for gruppevise sammenligninger. Her er det ogsa en variabel for
passive kulturaktiviteter og en for aktive kulturaktiviteter med en skala som gar henholdsvis
fra 0 til 4 og fra 0 til 6 (Cuypers et al. 2011b). Sparsmal om mosjon (tabell 1spm 39 og 41)
kodes til en kontinuerlig variabel og en variabel som deler informantene i tre grupper for
lavt”, ’moderat™ og "hgyt ukentlig aktivitetsniva™ (Kurtze et al. 2008, Kurtze et al. 2003).
Bade delskar og sumskar i helserelatert livskvalitet er kontinuerlige variabler som regnes om
til gjennomsnittsskar. Prosedyren er gjort etter en manual for SF-36 (Ware et al. 2000). | den

multiple regresjonsanalysen (s 62 kap 3.3.) er variablene alder og sosial funksjon
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kontinuerlige variabler, mens variablene sivilstatus, utdanning og sykdom/skade/ lidelse er
dummy variabler. Analysen er hiearkisk regresjon i to blokker, og denne oppbygningen
baserer seg pa tidligere publikasjoner blant annet fra Cuypers m. fl. (2011b). En analyse
gjennomfgres med indeks for passive kulturaktiviteter og en tilsvarende analyse med indeks
for aktive kulturaktiviteter (Cuypers et al. 2011b). Underliggende forutsetninger for
regresjonsanalysen er drgftet i kapittel 4.4. Rekoding av variablene og kontinuerlige variabler
gjer at en kan benytte flere statistiske metoder (Johannessen 2009, Field 2005).

Alle tester er tohala. En velger signifikansniva p = ,05. Statistisk analyse ble gjennomfart ved
hjelp av SPSS versjon 18 og Microsoft Office 2007. Effekt [r] ble regnet ved hjelp av en

kalkulator.

2. 6 Etikk

Prosjektet er samfunnsvitenskaplig forskning og prosjektet ”Kulturdeltakelse og Helse” er
meldt hos Norsk Samfunnsvitenskaplig Datatjeneste. Deltagerne i den DKSS ble informert
om at det var frivillig & delta i studien, og at det ikke er mulig & gjenkjenne informantene pa
bakgrunn av opplysninger i spgrreskjema. Denne studien fikk godkjenning fra REK for & fa
tilgang til radata fra HUNT 3 (vedlegg 2). HUNT studien er gjennomfart i henhold til etiske
retningslinjer og en har ivaretatt anonymitet. Det er ikke mulig & gjenkjenne
enkeltinformanter i datamaterialet fra HUNT 3. Dette datamateriale behandles i henhold til

avtalen med Helseundersgkelsen i Nord Trgndelag (vedlegg 3).
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Kapittel 3 Resultat
3.1 Deskriptiv analyse

3.1.1 Utvalg og helsestatus

Antall informanter fra DKSS i denne studien er 110, og dette gir en svarprosent pa 55. Alder
pa informantene er fra 56 til 89 &r med en person under 60 ar. 89 % var kvinner, 11 % var
menn og 12 personer opplyser ikke om kjgnn. Denne fordelingen var forventet, og i de
statistiske analysene er det derfor ikke mulig & bruke kjgnn som en variabel.

| utvalget rapporterer 83 % at helsen er utmerket, meget god eller god (HUNT 3: 70 %). Det
er ikke entydig for utvalget i oppgaven at det skjer en gradvis reduksjon for selvrapportert
helse med stigende alder, og det er i motsetning til det en ser i data fra HUNT (Krogstad og
Knudtsen 2011). En stor andel rapporterer og at de er ”sveert” eller ”ganske forngyd med
tilvaerelsen”, noe som gir en hgy gjennomsnittsverdi (M = 6,1, SD = 1,1). En ser at variabelen
for velveere er stabil med gkende alder, og denne trenden bekreftes av Helseundersgkelsen i
Nord Trgndelag. Der sies det at velvaere er stabilt eller gker med alder etter fylte 50 ar,
(Krogstad og Knudtsen 2011). | tillegg rapporterer 70 % at de ikke har langvarig sykdom,
skade eller lidelse som nedsetter funksjon (HUNT 3: 62 %). Tabell 2 viser oppsummerende
deskriptiv statistikk.

Tabell 2: Oppsummerende deskriptiv statistikk, n=110 (100 %)

VARIABLER MISS. DKSS HUNT 3
Alder 2 - 65 7% Mean: Mean:
66 - 70 8% 73 66
71-75 33%  (SD=5,9)  (SD=8,3)
76 - 80 20% Median: Median:
80 - 11% 73 65
Lever samboer/ ektefelle eller bor alene 0 Samboer/ ektefelle 42 % 71%
Bor alene 55% 22%
Utdanning (skala 1 - 6) 2 < ni ars skole 6% ikke
10- 12 ars skole 58 % data
> 12 ars skole 34 %
Selvrapport god helse (skala 1 - 5) 1 Utmerket/ Meget god 35% 9%
God 48 % 61 %
Ganske god/ darlig 19% 30%
Velveere (skala 1-7) 9 Sveert forngyd 38% Mean: 20% Mean:
Ganske forngyd 51% 6,1 36 % 5,6
Litt forngyd til svaert misforngyd 12 % (SD=1,1) 44 % (SD=1)
Rapporterer ingen sykdom, skade eller 6 Ingen sykdom, skade eller lidelse 70 % 62 %
lidelse (Ja/nei)
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3.1.2 Aktivitetsniva

Den Kulturelle Spaserstokken

Denne gruppen eldre sier de kjenner DKSS godt (87 %), og hovedtyngden (70 %) bruker Den
Kulturelle Spaserstokken noen ganger i aret eller enda sjeldnere. Majoriteten sier at
kulturaktiviteter har stor eller veldig stor betydning i deres liv na, og at det har veert slik siden
barndommen (43 %), tenarene (9 %) eller siden de ble voksne (28 %). 16 % sier at interessen
har kommet etter at de ble pensjonister. Deltakelsesfrekvensen ved ulike kulturaktiviteter er
uavhengig av hvor ofte en deltar i den DKSS. Det betyr at en har like hgyt aktivitetsniva totalt

sett, uavhengig om en deltar sjeldnere eller mer hyppig ved DKSS.

Tabell 3: Deltakelsesfrekvens ved Den Kulturelle Spaserstokken, n=110 (100 %)

VARIABLER MISS. DKSS
Hvor ofte benytter du deg av kommunale 4 Hver uke 23%
kulturtilboudet som Den Kulturelle Spaserstokken gir? Hver maned 8%
(skala 1-4) Noen ganger i aret 54 %

En gang eller sjeldnere per ar 15 %
Hvor ofte benytter du deg av det kommunale 9 Hver uke 39%
treningstilbudet som Den Kulturelle Spaserstokken Hver maned 2%
gir? (skala1-4) Noen ganger i &ret 9%

En gang eller sjeldnere per ar 50 %

Mosjon

82 % i utvalget rapporterer at de mosjonerer omtrent hver dag eller 2-3 ganger per uke
(HUNT 3: 59 %), og mosjon er definert ved hjelp av tilleggstekst® i sparreskjemaet. 84 %
bekrefter derimot positivt pa et enkelt spgrsmal om de vanligvis har ”’minst 30 minutter fysisk
aktivitet hver dag” (HUNT 3: 68 %). 38 % sier at de mosjonerer omtrent hver (HUNT 3:15
%). | denne aldersgruppen er det en trend a ta det rolig ved fysisk aktivitet og ingen av
informantene i utvalget tar seg helt ut nar de mosjonerer. Nar en korrigerer for intensitet vil
15 % veere aktive slik den norske anbefalingen for fysisk aktivitet tilrar (HUNT 3: 7 %) (se
artikkel 1).

Totalt aktivitetsniva

Deltagerne i DKSS har i hovedsak besgkt flere kulturaktiviteter det siste halve aret, eller at de
ikke har veert aktive pa noen arenaer i det hele tatt. Nar en summerer aktivitetene det siste
halve aret har informantene i utvalget gjennomsnittlig to kulturarenaer og tre kulturaktiviteter

® ”Med «mosjon» mener vi at du f.eks gar tur, gar pa ski, svammer eller driver trening/idrett”.
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per halvar. Ukentlig har de faerre (to) kulturaktiviteter i gjennomsnitt. Dette er tilsvarende det
en ser i data fra i HUNT 3. Konsert/ teater/ kino og friluftsliv er de kulturaktivitetene flest i
utvalget har et forhold til, noe som leses ut av tabell 4 og 5’s siste kolonne. 6 % i utvalget fra
DKSS har ikke veert pa noen kulturarena overhode (HUNT 3:14 %). For aktivitetene vist i
tabell 5 er det 7 % som ikke har noen aktiviteter overhode (HUNT 3: 37 %).

Tabell 4: 1 Igpet av de siste 6 manedene, hvor ofte har du selv veert pa ... (=109, missing: 1)

Mer enn 3 ganger i . 1-6 ganger siste Ikke i det hele
mnd 1-3 ganger i mnd 6 mnd tatt
Kulturarena: DKSS HUNT 3 DKSS HUNT 3 DKSS HUNT 3 DKSS HUNT 3
...museum el kunstutstilling 7% 1% 19 % 6 % 39% 26 % 35% 66 %
...konsert, teater el kino 15% 2% 27 % 14 % 46 % 44 % 13% 40 %
...kirke eller bedehus 6% 6 % 18 % 14 % 33% 44 % 43 % 37 %
..idrettsarrangement 7% 4% 3% 10% 18 % 27 % 72 % 59 %

Tabell 5: | Ippet av de siste 6 manedene, hvor ofte har du selv deltatt i ... (=109, missing: 1)

Mer enn 1 gang 1 gangiuka 1-3 ganger pr. 1-5 ganger siste 6 Ikke i det hele
i uka mnd mnd tatt
Kulturaktivitet: DKSS HUNT 3 DKSS HUNT 3 DKSS HUNT 3 DKSS HUNT 3 DKSS HUNT 3

..foreningsvirksomhet 8% 5% 7% 6% 23 % 21 % 20 % 15% 41 % 54 %
...musikk, sang, teater 15% 3% 20% 5% 7% 3% 17 % 9% 40 % 80 %
...menighetsarbeid 2% 1% 2% 1% 3% 3% 12% 4% 82 % 92 %
.. friluftsliv 36 % 21 % 17 % 16 % 16 % 20 % 10 % 22 % 21 % 21 %
...dans 22 % 2% 21% 3% 6% 5% 16 % 24 % 35% 65 %
..trening el idrett 34% 25% 23% 11% 7% 6% 6% 10% 29% 48 %

De ulike kulturaktivitetene har ulik deltakelsesfrekvens. De mest brukte aktivitetene er
friluftsliv, dans og trening/ idrett, og dette bekreftes av Folkehelserapporten fra HUNT
(Krogstad og Knudtsen 2011). De minst brukte aktivitetene er idrettsarrangement og
menighetsarbeid. I retningslinjene for fysisk aktivitet understrekes betydningen av
regelmessighet (se artikkel 1), og dans, friluftsliv og trening/ idrett representerer en ressurs
bade for utvalget og for en normalpopulasjon pa grunn av hgy deltakelsesfrekvens. Resultatet
indikerer ogsa at det er vanlig a delta ved flere aktiviteter. 80 % av all generell fysisk aktivitet
i befolkningen skjer utenfor organiserte former, idrettslag og lignende (Helsedirektoratet
2009). For friluftsliv og trening/ idrett er dette mulig, men det er rimelig a anta at flere
kulturaktiviteter i sparreskjemaundersgkelsen skjer innenfor organisert virksomhet. Kostnader
og nerhet til aktiviteten har vist seg a veere betydningsfullt for utgvelse av regelmessig fysisk
aktivitet (Helsedirektoratet 2009). Tilsvarende undersgkelser er ikke er gjennomfart for
kulturelle aktiviteter, utover at HUNT 3 har pavist at det finnes geografiske forskjeller i

aktivitetsmenstre avhengig av kommunestgrrelse (Krogstad og Knudtsen 2011).
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Kulturaktiviteter er en marker for mer mosjon, fordi et gkende antall kulturarenaer og

kulturaktiviteter er positivt assosiert med gradvis mer ukentlig mosjon.

3.1.3 Livskvalitet
Skalaene i den venstre halvdelen i tabell 6 omfatter livskvalitet som et sammensatt mal for

fysisk helse, og skalaene pa hgyre side i tabell 6 utgjar et sammensatt mal for mental helse.

Delskar for fysisk funksjon og mental helse er de dimensjonene i sumskar for henholdsvis

sumskar fysisk og mental helse i SF-36, som sies & vaere mest i overensstemmelse med det en

gnsker & male. Generell helse og vitalitet som delskar har derimot god gyldighet i begge

dimensjoner. Generell helse er den dimensjonen i SF-36 som inneholder sparsmalet om

selvrapportert helse (Sullivan et al. 2002). Spesielt fysisk funksjon er relatert til alder, mens

tidligere data for SF-36 har vist at det ikke er noen forskjell mellom aldersgruppene pa mental

helse, vitalitet og sosial funksjon. Kvinner skarer lavere enn menn i alle delskar av SF-36

(Loge og Kaasa 1998, Sullivan et al. 2002). Innsamlede data oppfyller i hovedsak kriteriet

som er satt for korrelasjon for delskar i SF-36, med unntak av at mental helse viser en relativt

svak samvariasjon med fysisk funksjon (r = ,21; p <,05) og fysisk rollefunksjon (r = ,24; p <

,05) " (Ware et al. 2000). Skér over 80 pa fysisk funksjon betyr at omtrent alle i utvalget gar

100 meter uten problem, og at cirka 60 % ikke har problemer med tyngre daglige gjeremal
(Sullivan et al. 2002).

Tabell 6: Helserelatert livskvalitet. Verdiene er i giennomsnitt med standardavvik [SD] i parentes.

SUMSKAR: FYSISK HELSE MENTAL HELSE
Fysisk Fysisk Smerte Generell Vitalitet Sosial Emosjonell Mental
funksjon rolle- helse funksjon rolle- helse
funksjon funksjon
[PF] [RP] [BP] [GH] [VT] [SF] [RE] [MH]
Range 20-100 0-100 12-100 20-100 25 -100 25-100 0-100 4-100
DKSS 2010 81 (17) 71 (36) 70 (24) 73 (18) 64 (16) 89 (18) 77 (33) 82 (15)
n=103-109
Loge og Kaasa 76 (17) 61 (41) 68 (27) 68 (23) 60 (22) 83 (23) 76 (35) 80 (17)
1998
Effekt ,15 ,13 ,04 ,12 ,10 14 ,01 ,06
DKSS 2010 kvinner | 81 (17) 73 (34) 69 (25) 74 (17) 65 (16) 91 (16) 80 (30) 81 (15)
n=81-87
Loge og Kaasa 1998 | 63 (26) 46 (43) 67 (28) 63 (24) 53 (23) 78 (26) 67 (41) 77 (18)
kvinner n=227-269
Effekt ,72 ,65 ,07 ,48 ,54 ,52 ,33 ,23

" Kriterie for korrelasjon: r > ,30; p =,01 (Ware et al. 2000)
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3.2 Bivariate analyser

3.2.1 Kulturaktivitet og livskvalitet

Korrelasjonsanalysen antyder at kulturaktivitetene har stagrre positiv samvariasjon med fysisk
helse enn mental helse, fordi flere aktiviteter korrelerer mer med delskar som former fysisk
helse i SF-36. En finner en signifikant sammenheng i korrelasjonsanalysen for falgende
aktiviteter: Museum/ kunstutstilling, friluftsliv, mosjon og konsert/ teater/ kino. Videre viser
data med to unntak (vedlegg 4 tabell 8), ingen funn for falgende aktiviteter: Kirke/ bedehus,
idrettsarrangement, menighetsarbeid, foreningsvirksomhet, musikk/ sang/ teater, dans og
trening/ idrett. Indeks for aktive kulturaktiviteter (vist i tabell 5) viser en signifikant
samvariasjon med delskar for fysisk funksjon men ikke med sumskar for fysisk helse.
Derimot er det et signifikant resultat i korrelasjonsanalysen for fysisk helse og indeks for
totalt aktivitetsniva for passive kulturaktiviteter (vist i tabell 4) (vedlegg 4).

Uavhengig t-test ble brukt for & sammenligne forskjeller i gjennomsnittlig livskvalitet mellom
ulike aktivitetsniva (gruppevise sammenligninger). Nar kulturaktivitet og delskar for
livskvalitet brukes enkeltvis i de statistiske analysene, viser de forskjellige aktivitetene ulike
resultater i sin betydning for helse. Den gruppevise analysen viser for enkelte delskar og for
enkelte kulturaktiviteter, en signifikant forskjell i gjennomsnittlig livskvalitet. Det er likevel
mer hyppig at det ikke er signifikant forskjell ved gruppevise sammenligninger. Hele
resultatet er lagt ved i vedlegg 4 (tabell 9, 10 og 11), og dette resultatet er viktig for a forklare
det en finner nar en i de statistiske analysene bruker indeks for totalt aktivitetsniva og sumskar
livskvalitet. De som er aktive pa 3 - 4 kulturarenaer har gjennomsnittlig bedre livskvalitet
bade i forhold til de som er aktive pa 0 - 1 kulturarenaer (tus) = -3,01; p =,01, r = ,44) og i
forhold til de som er aktive pa 2 kulturarenaer (tus) = -3,29; p =,01, r =,31).

Gjennomsnittsverdier er vist i figur 2.
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Fig 2 Fysisk helse og antall kulturarenaer det siste halve Fig 3 Fysisk helse og antall kulturaktiviteter det siste halve
aret (gjennomsnitt med 95 % konfidensintervall) aret (gjennomsnitt med 95 % konfidensintervall)
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Det er derimot ikke signifikant forskjell i gjennomsnittlig livskvalitet mellom de to minst
aktive gruppene i figur 2 (r =,16). De som har tre eller flere kulturaktiviteter det siste halve
aret har gjennomsnittlig bedre fysisk helse enn de som har 0 - 1 kulturaktiviteter (ts7) = -3,43;
p =,01, r =,49). Videre ser en at den minst aktive gruppen (0 - 1 kulturaktiviteter) har en
gjennomsnittlig darligere fysisk helse enn den gruppen med gjennomsnittlig to
kulturaktiviteter, men resultatet er ikke signifikant med medium effektstarrelse (r = ,32).
Gruppen med to kulturaktiviteter det siste halve aret har ogsa gjennomsnittlig darligere
livskvalitet sammenlignet med den mer aktive gruppen. Dette resultatet er heller ikke
signifikant med liten effektstarrelse (r = ,18). Gjennomsnittsverdier for fysisk helse er vist i
figur 3.

Det ble ogsa gjennomfart en tilsvarende statistisk analyse for mosjon, der hensikten var
gruppevis a sammenligne gjennomsnittlig fysisk helse. Resultatet viser at de som har et hgyt
aktivitetsniva har signifikant bedre helse enn de med lavt aktivitetsniva t77)=-2.52; p = ,01, r
=,24). Det er ikke signifikant forskjell i livskvalitet mellom lavt og moderat aktivitetsniva (r
=,0), eller signifikant forskjell i livskvalitet mellom moderat til hgyt aktivitetsniva (r = ,24).

Figur 4 viser resultatene grafisk med gjennomsnittverdier.

54.00

52.007

50.00-

Fysisk helse

438.00]

46.00]

44 00 -

42007

Lavt aktivitets- Moderat aktivitets-  Hgyt aktivitets-
niva 0-134 min niva 135-224 min niva 225-420 min

Fig 4 Fysisk helse og mosjon pa ukentlig basis
(gjennomsnitt med 95 % konfidensintervall)

Hvis en gar fra et moderat aktivitetsniva til et hgyt aktivitetsniva slik det er vist i figur 4, har
det signifikant betydning for to delskar i dimensjonen fysisk helse: Fysisk funksjon og fysisk
rollefunksjon. Gjennomsnittlig skar i fysisk funksjon gar fra 77 (SE=3,69) til 89 (SE=2,002)
[t(32) = -3,02; p =,01, r =,38]. Fysisk rollefunksjon gar fra et gjennomsnitt pa 64 (SE=7,6) til
82 (SE=4,5) [t(54) = -2,20, p = ,05, r =,28]. Uavhengig t-test viser at kulturaktiviteter og
mosjon viser like egenskaper nar en sammenligner forskijeller i livskvalitet mellom ulike

aktivitetsniva ved gruppevise sammenligninger. Mosjon viser i tillegg at den er en viktig
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faktor for informantenes opplevelse av fysisk funksjon og fysisk rollefunksjon. Resultat for
mental helse er ikke vist pga fa funn (Field 2005).

3.2.2 Betydning av alder, sivilstatus og utdanning?®

Aktivitetsnivaet reduserer med gkende alder, og dette gjelder for bade indeks for passive
kulturaktiviteter (rs= -,23; p <,05) og indeks aktive kulturaktiviteter (rs=-,21; p <,05). Mer
spesifikt reduseres aktivitetsniva med alder for fglgende aktiviteter: Konsert, teater eller kino,
museum eller kunstutstilling, friluftsliv, dans og musikk, sang eller teater. Alder har derimot
ikke signifikant betydning for hvor ofte en driver trening/ idrett eller mosjon slik en kunne
anta, mens alder har betydning for hvor hardt du tar deg ut. Det er ikke sammenheng mellom
alder og livskvalitet som sumskar. Det er ikke sammenheng mellom alder og falgende delskar
i SF-36: Smertes, generell helses, vitalitets, sosial funksjons, emosjonell rollefunksjons og
mental helses. Derimot sees en gradvis reduksjon med alder for fysisk funksjon (rs=-,28; p <
,01) og fysisk rollefunksjon (rs= -,21; p < ,05). Selvrapportert helse, eller hvor forngyd man
er med tilvaerelsens er ogsa stabil med gkende alder.

Betydningen av & ha samboer eller ektefelle kontra & bo alene har ingen betydning for
aktivitetsniva eller livskvalitet med et unntak. Data viser signifikant ssmmenheng for
samvariasjon mellom det & ha samboer/ ektefelle og livskvalitet som sosial funksjon (r, = ,20;
p <,05).

Utdanning korrelerer positivt med indeks for passive kulturaktiviteter (r,=,30; p <,01) men
ikke med indeks for aktive kulturaktiviteter. Det er signifikant sammenheng mellom
utdanning og aktivitetsniva for falgende aktiviteter: Museum/ kunstutstilling (r,=,32; p <
,01), konsert/ teater/ kino (r, = ,27; p < ,01), friluftsliv (r, = ,26; p <,05) og til slutt mosjon (rs
=,24; p <,05). Utdanning og fysisk helse korrelerer positivt (r, = ,21; p < ,05), og det skyldes
resultatet for delskar fysisk funksjon (r,=,34; p <,01) og delskar fysisk rollefunksjon (r,=
,26; p <,01). I denne aldersgruppen ser en at lavere utdanning har positiv samvariasjon med
gkende alder, og det er viktig nar en tolker samvariasjon mellom utdanning, alder og helse
(Field 2005, Johannessen 2009).

3.3 Multippel regresjonsanalyse

Denne anlysen analysen gjennomfgres med bade indeksvariablene for totalt aktivitetsniva og
kulturaktivitetene enkeltvis (ikke vist). Farst gjagres regresjonsanalyse med indeks for passiv

kulturaktiviteter og etterpa med indeks for aktive kulturaktiviteter. En bruker denne samme

8 ;= spearman & , = pearsen
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modellen for begge analysene: I trinn 1 kontrollerer modellen for demografiske variabler som
alder, sivilstatus og utdanning, og i trinn 2 kontrolleres en i tillegg for sykdom/ skade/ lidelse,
sosial funksjon og mosjon (Nummela et al. 2008, Cuypers et al. 2011b, Wilkinson et al. 2007,
Acree, Longfors, Fjeldstad et al. 2006, Johansson et al 2001).

Tabell 7: Multiple regresjon for fysisk helse og kulturaktivitet, n = 94

Tabell 7a ...med indeks for passive kulturaktiviteter ( tabell 1) Tabell 7b ...med indeks for aktive kulturaktiviteter (tabell 1)
Multivariat modell - avhengig variabel livskvalitet som et Multivariat modell - avhengig variabel livskvalitet som et
sammensatt mdl for fysisk helse sammensatt mdl for fysisk helse

Trinn 1: Trinn 2: Trinn 1: Trinn 2:

Variabel: B p= J4 = Variabel: B p= B p=
- passive kulturaktiviteter: ,24 ,02 ,13 ,16 - aktive kulturaktiviteter: ,18 ,09 ,03 ,76
- alder: -,14 ,20 -,04 ,68 - alder: -15  ,17 -,04 ,71
- sivil status: ,12 ,27 -,01 ,89 - sivil status: ,214 18 -,01 ,93
- lavere utdanning: ,18 ,43 ,27 ,17 - lavere utdanning: , 21,38 ,28 ,16
- hgyere utdanning: ,34 ,15 ,40 ,06 - hgyere utdanning: ,41 08 ,43 ,04
- sykdom/skade/lidelse: -44 <001 - sykdom/skade/lidelse: -,46 <,001
- sosial funksjon: ,14 ,18 - sosial funksjon: ,13 ,20
- mosjon: ,22 ,02 - mosjon: ,24 ,02

F-verdi: 2,42 ,04 7,14 <,001 F-verdi: 1,90 ,10 6,76 <,001

R’ 0,07 0,35 R’ 0,05 0,33

Modellen viser at enkeltvariabler ikke er signifikant i modellen som er valgt for
regresjonsanalysen. Et enkelt scatterplot i forbindelse med regresjonsanalysen viser at et
gkende aktivitetsniva medfarer gkning i fysisk helse. Regresjonsanalysen viser ogsa at
mosjon sammenlignet med andre kulturaktiviteter, er en sterkere positiv prediktor for
livskvalitet som fysisk helse. Det gjelder om du bruker mosjon som bakgrunnsvariabel eller
som kulturaktivitet i en multivariat modell vist i tabell 7 (resultat er ikke vist). Resultat for

mental helse er ikke presentert pga fa funn (Field 2005, Johannessen 2009).
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Kapittel 4 Diskusjon

4.1 Kulturaktivitet som positiv ressurs for livskvalitet?

Fokus i oppgaven er a se pa betydningen av kulturaktivitet for livskvalitet som avhengig
variabel. Den uavhengige variabelen; kulturaktiviteter, velges fordi en har en hypotese om at
dette er en ressurs for positiv helse (Antonovsky 1979; 1987). En vet mindre om
sammenhengen mellom fritidsaktiviteter eller kulturaktiviteter og positiv helse, mens det er
funnet virkning av fysisk aktivitet (Espnes og Smedslund 2009). Konteksten for
sparreskjemaundersgkelsen var Den Kulturelle Spaserstokken, og informantene i oppgaven er
et avgrenset utvalg. Frekvenstabellene viser at de har preferanser til spesifikke aktiviteter:
Foreksempel konsert/ teater/ kino og museum/ kunstutstilling, og ogsa dans, musikk, sang og
teater. Utvalget er jevnt over mer aktive sammenlignet med en normalpopulasjon, og under 10
% i uvalget rapporterer at de er helt inaktive. Et stigende antall aktiviteter er assosiert med
gradvis bedre livskvalitet, og dette resultatet antyder et dose respons forhold mellom aktivitet
og helse. Den stegvise analysen viser at sammenhengen ikke er signifikant, og ikke nar en til
slutt kontrollerer for andre variabler i regresjonsanalysen. Betydningen kulturaktiviteter har
for livskvalitet svekkes i dette datamateriale nar det ikke er sasmmenheng mellom
kulturaktivitet og mental helse. Ingen kulturaktiviteter i datamateriale viser signifikant
korrelasjon med delskar for mental helse i SF-36. Betydningen av mental helse for livskvalitet
er beskrevet i artikkel 1. Resultatet i analysen statter ikke hovedspgrsmal i oppgaven og
hypotesen om at det er en sammenheng mellom kulturaktivitet og helse. Dette klargjares mer i
kapittel 4.3.

4.2 "Friske og aktive seniorer”

Resultatet viser at utvalget og deltagerne i DKSS er en gruppe seniorer som sammenlignet
med en normalpopulasjon, skarer hgyt pa de fleste helseparametre. De har spesielt god skar
for fysisk funksjon og fysisk rollefunksjon, to dimensjoner for helse som reduseres med
stigende alder. For noen helsevariabler er forskjellen betydelig og for andre er effekten
moderat, og sa liten at en kan si at virkning ikke ngdvendigvis har noen betydning pa
individniva. En vet ikke pa bakgrunn av denne studien om deltakerne hadde god helse og
deretter ble deltakere i DKSS, eller motsatt om kulturaktivitet farer til god helse og
livskvalitet. Diskusjon om arsak virkning er generelt fremtredende i debatten om hva som
fremmer helse, og selv for mosjon finnes det fa longitudinelle eller eksperimentelle studier
designet for friske seniorer (se artikkel 1). Slike studier imgtekommer gnsket om a belyse et

resonnement om arsak virkning. Det er problematisk a drgfte absolutt i forhold til kausalitet i
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forbindelse med aktivitet i et livslapsperspektiv og ved befolkningsintervensjoner (se artikkel
1). Det er krevende nar en ved slike studier gnsker a registrere totalt aktivitetsniva
foreksempel i en tidsseriestudie, og samtidig kontrollere for tidligere aktivitetsniva (Glass et
al. 1999). Samtidig ma en veere klar over at en kan vite mye om effekt, men likevel ikke
skjgnne hvordan slik kunnskap skal omsettes til praksis. Dette er en diskusjon som er
fremtredende for fysisk aktivitet og folkehelse: Generelt er det behov for nye strategier for
befolkningsintervensjoner og i tilknytning til dette er det behov for mer
implementeringsforskning. DKSS kan betraktes som et tilrettelagt folkehelsetiltak for
seniorer. En vet at aktivitet er viktig, og DKSS prever a fa dette til gjennom et riktig tilbud av
kulturaktiviteter og et inkluderende fellesskap. Litteraturartikkelen ser pa sammenhengen
mellom miljefaktorer og regelmessig fysisk aktivitet, og forskning har vist at det er en
sammenheng (se artikkel 1). Det er naerliggende a tenke at noen av de samme mekanismene
gjelder for andre kulturaktiviteter, og fremtidig forskning vil vise hvilke. Ved
"helsefremmende aktivitet™ er det viktig a se pa deltakelse som et sosialt og kulturelt
fenomen, og aktivitet i form av mening og relasjon. En kan se for seg at gkologisk
syntesemodell som teoretisk modell, ogsa kan brukes for andre kulturaktiviteter. Det er nyttig
a se aktiviteter kontekstuelt, fordi det er viktig a kjenne faktorer som fremmer varig
deltakelse. Dette er lite undersegkt for kulturaktiviteter inkludert fysisk aktivitet, og dette er et
aktuelt tema i forbindelse med befolkningsintervensjoner (Bardsen og Thornquist 2010, se
artikkel 1).

Utvalget bruker i hovedsak kulturtilbudet i forbindelse med Den Kulturelle Spaserstokken
noen ganger per ar. Deltakerne har i store deler av sitt liv deltatt pa denne type aktivitet, og
derfor kan det diskuteres hvorvidt DKSS far oppfylt malet sitt om a veere et lavterskeltilbud.
Til en viss grad tilrettelegger de et tilbud for seniorer som allerede er aktive — et fenomen som
er godt beskrevet for fysisk aktivitet (se artikkel 1). | sparreskjemaundersgkelsen males totalt
aktivitetsniva og ikke bare deltakelse ved DKSS. Frekvenstabellene viser at deltagerne ma
veere aktive ved kulturaktiviteter utenfor DKSS, fordi deltakelsesfrekvensen for
kulturaktiviteter er hgyere enn det som er registrert ved DKSS. De ulike aktivitetene viser ulik
deltakerfrekvens: Noen aktiviteter utaves hvert halvar og noen hver uke. Dette sier ikke
ngdvendigvis noe om hva som er mest populert, men like mye om hvordan aktiviteten er
tilgjengelighet. Tilgjengelighet skiller for eksempel friluftsliv og mosjon fra foreksempel
aktiviteter som kino, konsert og lignende. Grad av tilgjengelighet er forhold som tidligere er
beskrevet som betydningsfullt for deltakelse ved regelmessig fysisk aktivitet
(Helsedirektoratet 2009), men det er ikke beskrevet for andre kulturaktiviteter. Det er et viktig
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moment nar en skal tolke frekvenstabeller. Nar en sammenligner deltakerne i DKSS med en
normalpopulasjon, har de generelt et hgyere aktivitetsniva. | tillegg til at de mosjonerer oftere,
benytter utvalget nesten alle aktivitetsformer i stgrre grad, med unntak av kirke/ bedehus og
idrettsarrangement. Friluftsliv og konsert/ teater/ kino er viktige i indeks for totalt
aktivitetsniva, fordi dette er de aktivitetene flest i utvalget har et forhold til. Kulturaktiviteter
fungerer ogsa som en markar for mosjon. Det vil si at deltakelse i kulturaktivitet gker
sannsynligheten for mer regelmessig mosjon. Resultatet viser at mosjon pavirker livskvalitet
positivt, og det skyldes at mosjon har virkning pa fysisk funksjon og fysisk rollefunksjon.
Oppfattelsen av den totale betydning av fysisk aktivitet kan imidlertid modereres pa bakgrunn
av bade dataene i artikkel 2 og teori i artikkel 1, men til gjengjeld holder sammenhengen seg
gjennom studiens stegvise analyse. Sammenhengen mellom fysisk funksjon og livskvalitet for
eldre som malgruppe er allerede understreket i artikkel 1. Pa tross at dette er en gruppe relativt
friske eldre som ofte er fysisk aktive vil flesteparten faktisk ikke na opp til det aktivitetsniva
som beskrives i den norske anbefalingen for fysisk aktivitet. Dette er et tankekors med tanke
pa at dette er en gruppe seniorer med relativt optimale forutsetninger. Oppgaven har ellers
ikke solide nok data til & drefte ulik virkning fra forskijellige kulturaktiviteter.

Det er overraskende at trenden for dette utvalget er at ektefelle eller samboer ikke har stor
betydning for verken aktivitetsniva eller livskvalitet. Mosjon og tilstedeverelsen av sykdom,
skade el lidelse har starre betydning for livskvalitet enn demografiske variabler og
Kulturaktiviteter.

Pa tross av at noen aktiviteter skiller seg ut, viser det generelle aktivitetsnivaet for seniorene i
oppgaven at de deltar i mange aktiviteter og at de deltar regelmessig. Variasjon er kanskje like
fremtredende som regelmessighet. Livskvalitet og aktivitetsdimensjonen er knyttet opp mot
hverandre som faktorer, ved at en benytter en rekke kulturaktiviteter i kombinasjon - Noen
aktiviteter brukes oftere og andre mer sjeldent. Det totale aktivitetsnivaet er sannsynlig det
vesentligste og ikke den enkelte aktivitet (se artikkel 1). Sparsmalet om totalt aktivitetsniva er
noe som utfordrer maten en definerer aktivitet pa, verktay som skal registrere aktivitet og
effekt av aktivitet. Totalt aktivitetsniva er det en maler virkning av i denne og andre lignende
undersgkelser. Dette utvalget viser hvor aktive en gruppe friske seniorer kan veere pa tross av
kjente bakgrunnsvariabler som alder, utdanning og helsestatus.

4.3 Styrke og begrensninger i studien

Prosjektet ”"Kulturdeltakelse og helse” og samarbeidet mellom Kulturenheten i Trondheim og

Senter for Helsefremmende forskning er implementeringsforskning for a se pa deltakelse i
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kulturaktiviteter og drgfte hvilken betydning dette kan ha for seniorenes gode helse (Jaastad
2011). Denne studien fokuserer pa en gruppe eldre som er regelmessig aktive og samtidig
rapporterer god helse, og det er en styrke for denne studien at en har mulighet til & beskrive
hvorfor og hvordan det gar bra med seniorenes helse. Studiens rekrutteringsprosedyre gjelder
personene som verves til delstudien fra DKSS. Forskjellen mellom den generelle
populasjonen og deltagerne i DKSS er sannsynlig starre enn forskjellen mellom respondenter
og ikke respondenter. Seniorer i utvalg er oftere mer aktive, og de rapporterer ofte bedre skar
pa fysisk funksjon, mental helse og sosial stette (van Heuvelen, Hochstenbach, Brouwer et al
2005, Martinson, Crain, Sherwood et al. 2010). Rekrutteringsprosedyren beskrives som en av
de viktigste faktorene for om eldre rekrutteres til forskning (Mills, Stewart, McLellan et al.
2001). Det er flere ting en kunne bemerke om prosedyren for studien men tid var en kritisk
faktor. Det var ogsa vanskelig a rekruttere informanter og falgende utsagn var nevnt: De
gnsket ikke a delta, var ikke familizer med Kulturenheten eller tema og de gnsket ikke a oppgi
fadselsnummer eller personlige opplysninger om helse. Sannsynlig hadde det veert en fordel
om studien hadde veert kjent pa forhand (Martinsson et al. 2010). | denne studien klarer en
ikke & male virkning utelukkende av DKSS, samtidig klarer en heller ikke & male virkning av
et bredt spekter av ulike kulturaktiviteter fordi en har med et avgrenset utvalg som er
rekruttert i forbindelse med DKSS.

SF-36 som verktay er Kkritisert, fordi en mener at alle dimensjoner i et overordnet
livskvalitetshegrep ikke males like godt. Det har sin opprinnelse i at det er produsert for
klinisk og medisinsk bruk, og derfor er SF-36 farst og fremst god pa mental og fysisk helse
(Hauken 2006). Begrunnelsen for a velge dette sparreskjemaet er at det er validitets- og
reliabilitetstestet pa lignende grupper, og det er mye brukt for a male livskvalitet blant eldre.
SF-36 er ogsa en sammensatt skala, og sammensatte skalaer har bedre sensitivitet (Bowling
1998, Field 2005). A bruke sumskar eller delskar i SF- 36 blir en avveining. Ulik aktivitet
varierer forskjellig med ulike dimensjoner av livskvalitetsbegrepet, og nar en bruker sumskar i
SF-36 blir dette momentet borte.

- Regresjonsanalysen:

Underliggende forutsetninger for regresjonsanalysen er vurdert: Pa bakgrunn av informasjon
fra en analyse av lineare forhold mellom uavhengige og avhengig variabel, burde en ha tatt
sivilstatus ut av den multiple regresjonsanalysen. En prgver regresjonsanalysen bade med og
uten sivilstatus, og slik resultatet fremstar i studien har det liten betydning. En ser ogsa et
svakt linezrt forhold mellom livskvalitet og indeks for aktive kulturaktiviteter.

Hovedproblemet for studien er antall informanter (Field 2005). Studien har en gruppe seniorer
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som er aktive og er relativt lik, og liten varians i kombinasjon med fa informanter medfarer en
fare for at en ikke klarer 8 male de virkningene som faktisk finnes. Det betyr at studien har lav
styrke (under 80 %) (Field 2005). Alle variablene som er inkludert i modellen for den
multiple regresjonsanalysen gir ikke et signifikant resultat, og i utgangspunktet kan en
ekskludere slike variabler fra analysen. Regresjonsanalysen viser at variablene totalt sett
forklarer en mindre del av variansen (R?< 10 %), og videre skjer det en gkning nér flere
bakgrunnsvariabler fares inn i analysen (R?~ 35 %). N&r en tar utgangspunkt tidligere
publikasjoner sa vet en at regresjonsanalysen har inkludert aktuelle variabler (Cuypers et al.
2011b, Nummela et al. 2008, Wilkinson et al. 2007). En valgte til slutt & beholde resultatet i
regresjonsanalysen slik det er presentert, og standardisert regresjonskoeffisient antyder noe
om effekten av ulike prediktorvariabler som fares inn i modellen. Bakdelen med & bruke F-
verdi er at modellen som er satt opp kan fa et signifikant resultat nar bare en eller noen fa
prediktorvariabler viser en statistisk signifikant effekt pa avhengig variabel. Det gjelder denne
oppgaven. Til slutt kan det veere eksterne variabler som ikke har vart malt og burde ha veert
med, og en tenker spesielt pa en mer robust maling av psykologiske dimensjoner (for

eksempel self-efficacy) (Hauken 2006).

4.4 Diskusjon av resultat i forhold til tidligere studier og litteratur

Et folkehelsetiltak som benytter et overordnet kulturbegrep har fa studier 8 sammenligne seg
opp mot. | tillegg har fa studier definert mosjon inn i kulturbegrepet (Cuypers et al. 2011). At
det er lettere a pavirke fysisk helse enn mental helse bekreftes av en svensk studie (Bygren et
al. 2009), men det har ikke veert et tema i andre lignende studier. Studier om fysisk aktivitet
og friske eldre har derimot rapportert liten innvirkning pa dimensjoner innenfor mental helse
(Acree et al 2006). Mental helse er som nevnt viktigere enn fysisk helse for opplevelse av
livskvalitet (se artikkel 1). Samtidig er det verdt & gjenta at studier har vist at kulturaktiviteter
pavirker fysisk helse pa linje med fysisk aktivitet. Andre studier har i motsetning til denne
studien, dokumentert en sterkere sammenheng mellom deltakelse i kulturaktivitet og helse
etter at det er justert for bakgrunnsvariabler (Bygren et al. 1996, Glass et al. 1999, Johansson
et al. 2001, Wilkinson et al. 2007, Cuypers et al. 2011). Effekten har ofte veert malt ved en
helseindeks eller delskar i SF-36. Imidlertid har fa studier hatt seniorer som malgruppe
(Nummela et al. 2008). Cuypers m. fl. (2011) dokumenterte ogsa et dose respons forhold
mellom aktivitet og god helse blant deltagerne i HUNT 3, og dette bekreftes av en amerikansk
undersgkelse publisert i 2007 (Wilkinsen et al. 2007). Cuypers m.fl. (2011) viste som i denne

studien at deltakelse i passive kulturaktiviteter sammenlignet med aktive kulturaktiviteter, var
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sterkere assosiert med god helse. Nakanojostudien rapporterte en tak effekt for livskvalitet
(Aoyagi 2010). Tidligere studier har ogsa sett en sammenheng mellom kulturaktiviteter og
mer regelmessig mosjon. Det vil si at er en farst aktiv sa deltar en gjerne i flere aktiviteter
(Cyupers et al. 2011, Knudtsen og Krogstad 2011). Baklien og Carlsen (2000) skriver om
kultur som virkemiddel i aktivitetsdimensjonen spesielt for marginaliserte grupper. Erfaring
fra andre norske kulturaktivitetsprosjekter bekrefter det som gjelder denne studien, at det er en

utfordring & rekruttere nye brukere inn til lavterskeltiloud (Baklien og Carlsen 2000).

4.5 Implikasjoner av studien

Denne studien bruker tverrsnittdata til & belyse en hypotese som inneholder et resonnement
om arsak virkning. Slik forskningsdesign har begrensninger og en kan uansett ikke
konkludere med effekt. Dette og forhold som er beskrevet i kapittel 4.4 begrunner hvorfor en
ikke kan generalisere funnene i studien. Resultatet er heller ikke signifikant, og det statter
ikke hypotesen om at det er en sammenheng med kulturaktivitet og livskvalitet. Resultatet
viser derimot en trend som farst og fremst gjelder utvalget i studien (Johannessen, Tufte og
Christoffersen 2010). Pa grunn av begrensninger ved studien, har en valgt & ikke spekulere i
negative eller ikke signifikante sammenhenger for kulturaktivitet og livskvalitet. Samtidig er
en klar over at det finnes underrapportering av negative og ikke signifikante funn ogsa innen
tema kulturaktivitet og helse (Cuypers et al. 2011b). Denne studien er en
implementeringsstudie, eller den er en del av et prosjekt som skal evaluere DKSS som
allerede er et iverksatt tiltak. Hele prosjektet inkludert denne delstudien, gir noen rettledninger
for hvordan en kan utarbeide en befolkningsintervensjon for & male sammenheng mellom
kulturaktivitet og livskvalitet: Denne studien har vist at ved “"mindre” befolkningsstudier
trenger en hgyt maleniva for variablene som skal brukes i den statistiske analysen, slik at en
har sensitivitet for 8 male sma variasjoner. Slike studier trenger og et stgrre og bedre
representativt utvalg og utvalg med mer varians, for 8 male virkning av a delta i et bredt
spekter av forskjellige aktiviteter. Ulike befolkningsgrupper og personer har forskjellige
preferanser for ulike aktiviteter. Dette har betydning for subjektiv tolkning og opplevelse av
en helsemessig effekt fra et bredt spekter av ulike kulturaktiviteter (Konlaan et al. 2002). Det
er og viktig & papeke at det generelt trengs starre utvalg for studier som omfatter en frisk
befolkningsgruppe pa grunn av mindre effekt av intervensjon pa individniva (se artikkel 1).
Nar disse forholdene er realisert oppnas en tverrsnittstudie som kan si noe mer presist om
kulturaktivitet og livskvalitet blant friske seniorer. Studien viser at seniorer med god helse er

assosiert med deltakelse ved kulturaktiviteter. Helsefremmende arbeid og folkehelsearbeid ma
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videre fremover inkludere bade positive livsstilfaktorer og negative helsedeterminanter. I en
integrert helsemodell er helse bergrt av mange dimensjoner i livet. Enda har
aktivitetsdimensjonen og dens betydning for positiv helse hatt lite fokus. En trenger fokus pa
dette for a bygge teoretisk rammeverk for a understatte denne type helsefremmende arbeid.
Denne studien har prgvd a vise at kulturaktiviteter kan ha betydning for positiv helse. Det er
veldig interessent om forskning videre fremover kan se pa om slik intervensjon kan fremme
mer aktivitet og helse for seniorer. Dette kan godt sees i et perspektiv fra helsefremmende

teori og sosial-gkologisk tilngrming.

5.0 Konklusjon

Studien antyder en assosiasjon mellom kulturell aktivitet og livskvalitet som en sammensatt
dimensjon av fysisk helse, men resultatet i studien viser ikke et signifikant resultat. Resultatet
viser ogsa at kulturaktiviteter er positivt for mer regelmessig mosjon, og at mosjon
sammenlignet med kulturaktiviteter er en sterkere positiv prediktor for livskvalitet.
Antall studier som har sett pa kulturaktiviteter og helse er gkende, men enda kan en ikke
konkludere. Det skyldes at det finnes fa studier totalt sett, og enda faerre har sett pa
betydningen av kulturaktiviteter i et folkehelseperspektiv (Cuypers et al. 2011b). En trenger
flere studier i tema og disse kan veere:

e Prospektive longitudinelle studier med starre utvalg der en har regnet effekt i forkant.

Dette er en type studie som kan si noe om effekt.

e En mindre tverrsnittstudie med et bedre representativt utvalg.

e Flere kvalitative studier for & belyse en dybdeforstelse av aktivitet og livskvalitet.

e Eksperimentelle studier hadde veert nyttig for kulturaktiviteter eller fritidsaktiviteter,

for & belyse spgrsmalet om kausalitet.

Det er ikke registrert en interessekonflikt i forbindelse med den empiriske artikkelen.
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KULTUR OG HELSE

SPYRREUNDERSYJKELSE

Formalet med denne undersgkelsen er & studere sammenhengen mellom helse,
opplevelse av lykke og det & delta i kulturaktiviteter. Undersgkelsen gjennom-
fores ved Senter for helsefremmende forskning, HiIST/NTNU, pa oppdrag fra
Trondheim kommune. Resultatene fra denne undersgkelsen vil ogsa bli brukt i en
mastergradsoppgave ved Institutt for sosialt arbeid og helsevitenskap, NTNU.

Det er frivillig a delta i undersgkelsen, og alle som deltar er anonyme. Skriv derfor
ikke navn eller annen personidentifiserende informasjon pa skjemaet. Under-
sgkelsen kan bli gjennomfert i flere runder, og for & kunne kople sammen dine
svar dersom du deltar flere ganger vil vi lage et anonymt kodenummer som
bestar av fedselsdato, kjgnn og skonummer.

Det er ingen «riktige» eller «gale» svar pa spegrsmalene i dette skjemaet — det er
din reelle situasjon og dine personlige meninger og oppfatninger vi er interessert
i. Bruk ikke for lang tid pa hvert spgrsmal — er du i tvil, er ofte den farste
innskytelsen det beste svaret. Selv om noen av spgrsmalene i dette skjemaet kan
se ganske like ut, er det viktig for kvaliteten pa undersgkelsen at alle spgrsmal-
ene blir besvart.

Takk for at du er villig til & delta!
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Omtrent den samme som for ett ar siden......... HE
Litt darligere na enn for ett ar siden................. [ ]4
Mye darligere na enn for ett ar siden............... HE

23. De neste spgrsmalene handler om aktiviteter som du kanskje utfarer

i lgpet av en vanlig dag. Er helsen din slik at den begrenser deg Ja,be-  Ja, be-  Nei,
i utforelsen av disse aktivitetene na? Hvis ja, hvor mye? grenser - grenser  ikke i det
meg mye meg litt  hele tatt
1 2 3
1. Anstrengende aktiviteter som & lgpe, lafte tunge gjenstander, delta i anstrengende idrett.......... [] [] []
2. Moderate aktiviteter som & flytte et bord, stavsuge, ga tur eller drive med hagearbeid............... [] [] []
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. Husk: Bare ett kryss pa hvert spgrsmal. .

Ja, be-  Ja, be- Nei, Ja, be-  Ja, be- Nei,

grenser  grenser ikke i det grenser  grenser ikke i det

meg mye meglitt  hele tatt megmye meglitt  hele tatt
1 2 3 1 2 3

Lofte eller baere en handlekurv.... [ ] ] [] 7. G& mer enn to kilometer......... []
Ga opp trappen flere etasjer-........ ] ] ] 8. Ga noen hundre meter........... ]
Ga opp trappen en etasje ............ ] ] ] 9. Gahundre meter.................. ]
Baye deg eller sitte pa huk .......... ] ] ] 10. Vaske deg eller kle pa deg.....[ ]

.
.

24. | lgpet av de siste 4 ukene, har du hatt noen av fglgende problemer i ditt
arbeid eller i andre dine daglige gjgremal pa grunn av din fysiske helse?

Ja Nei
1 2
1. Har du redusert tiden du har brukt pa arbeidet ditt eller andre aktiviteter ..............cccocvvveeviesiccrceicinn [] []
2. Har du utrettet mindre enn du hadde BNSKEE? .........oveeeeeeeeeeeeee oot s et ese et eser s s eeenen [] []
3. Har du veert hindret i visse typer arbeid eller andre aktiviteter?...........ccoovviiieesicce e, [] []
4. Har du hatt vanskeligheter med a utfere arbeidet ditt eller andre aktiviteter (f.eks. fordi det krevde
EKSEA ANSITENGEISEI)? ........oeoeeeeeeervee et ssen e [] []
25. |lgpet av de siste 4 ukene, har du hatt noen av fglgende problemer i ditt
arbeid eller i andre av dine daglige gjgremal pa grunn av fglelsesmessige
problemer (f.eks. fordi du har fglt deg deprimert eller engstelig)? I Nei
1 2
1. Har du redusert tiden du har brukt pa arbeidet ditt eller andre aktiviteter? ............ooovvvveveeeseeeseesesenene. [] []
2. Har du utrettet mindre enn du hadde BNSKEL? ........c..veeveeeeeeeeeeeee et eeeer e ee s ere e [] []
3. Har ikke arbeidet eller utfart andre aktiviteter like ngye som vanlig?...........cccoevernienecncneee ] ]
26. |lgpet av de siste 4 ukene, i hvilken grad har din En del []
fysiske helse eller fglelsesmessig problemer hatt o T T ’
innvirkning pé din vanlige sosiale omgang med Ik.ke i det hele tatt ..|:|1 Mye .................. |:|4
familie, venner, naboer eller foreninger? = Lt [].  Svertmye....[]s
27. Hvor sterke kroppslige smerter har du hatt INgeN....vverrereeane. [l Moderate.......... s
i lgpet av de siste 4 ukene? = Meget svake .......... [].  Sterke......... (s
Svake....ooeeereene. [ s Megetsterke....[ ]
28. |lgpet av de siste 4 ukene, hvor mye har smerter Endel......... HE
pavirket ditt vanlige arbeid (gjelder bade arbeid lkke i det hele tatt ..[ ]+ Mye....cooooou.... s
utenfor hiemmet og husarbeid)? = ] R [ 1. Svertmye..... s

29. De neste spgrsmalene handler om hvordan du har fglt deg og hvordan du har hatt det de siste
4 ukene. For hvert sparsmal, vennligst velg det svaralternativet
som best beskriver hvordan du har hatt det.

Hvor ofte i Igpet av de siste 4 ukene har du: Hele Nesten hele  Mye Endel  Littav lkkeidet

tiden tiden  avtiden avtiden tiden  hele tatt

1 2 3 4 5 6
1. Folt deg full av titaKSIYSt?...............vvveeeeeeeecesesee s 1 O OO O O O
2. Folt deg Veldig NEIVES? ........coooeeerrrererreevvevevevcoiosssssssssssessesssssssene 1 O OO O O O
3. Veert sa langt nede at ingenting har kunnet muntre deg opp?........... ] ] ] ] ] L]
4. Folt deg rolig 0g harmonisk? ......................errimmmmssssssersereesssssssnnnnen 1 O OO O O O
5. Hatt mye OVErSKUAU?.....cooooeverrerereessssssssssessssssssssssssssssssssssssss s 1 o o O O O
B. Folt deg Nedfor 0g triSt?............coooeveeeeesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 1 o o O O O
7. FOItdeg SHEN? ..cooooooeeeeeeeeeeee s 1 o o O O O
8. FOItdEG GIaU?......coooooooeeeee s O O o O O 0O
9. FOIt ARG trett? ..oooooooo s O O o O O 0O
® :v D 5 ® | Tummmemers| @




. Husk: Bare ett kryss pa hvert spgrsmal. .

30. |lgpet av de siste 4 ukene, hvor mye av tiden har En del av tiden ..... [ s
din fysiske helse eller fglelsesmessige problemer , _ R
pavirket din sosiale omgang (som det & besgke Hele tiden.............. [ 1+ Littavtiden....... [1s
venner, slektninger osv.)? = Nesten hele tiden .[ ]z Ikke i det hele tatt..[ s

31. Hvor RIKTIG eller GAL er hver av de Helt Delvis Vet Delvis Helt

felgende pastander for deg? riktig  riktig ikke gal gal
1 2 3 4 5
1. Det virker som om jeg blir lettere syk enn andre..............coovveevvvvevenrersreernnenns ] [] [] [] []
2. Jeg er like frisk som de fleste jeg KIBNNer ............vvveevverveervecerieeresessseeen, ] [] [] [] []
3. Jeg forventer at helsen min Vil bli dArlGEre..........oovvevveeveeereeseeeese e ] [] [] [] []
4. HelSEN MIN €F UIMEIKEL.......veooveeeeeeeeeeeeeeee e se e s e en e eneeeees [] [] [] [] []
32. Nar du tenker pa hvordan du har det for tida, er du Litt  Ganske Sveert

Sveert Ganske Litt  Bade misfor- misfor- misfor-
forngyd fornayd fomeyd /og  nayd neyd neyd
1 2 3 4 5 6 7

I I I e N R B B

stort sett forngyd med tilveerelsen eller er du
stort sett misforngyd? =

33. Har du i lgpet av ' ~ Engod Sveert
de siste 2 ukene Nei  Litt — del — mye
foltdeg ... = 1. ...trygg 0g rolig? .....coooevvveee.n. O O O O

imistisk?
Ettkryss pé hver linj. 2. ...glad og opt|m|§t|sk. ........... L1 O [0 [
3. ... nervgs og urolig?............... L1 [ [ O
4. ...plagetavangst?......... L1 O [0 [
5. ...irritabel? c.ooeeeeee, L1 O [0 [
6. ... nedfor/deprimert?.............. L1 O [0 [
7. 0  €NSOM? e, L1 [ [ O
. o o Ja....... |:|1
34. Har du kroppslige smerter na som har vart mer enn 6 maneder? = Nei....[]
..... 2

35a.Har du noen langvarig (minst 1 4r) sykdom, skade eller lidelse av fysisk eller Ja....... L

psykisk art som nedsetter dine funksjoner i ditt daglige liv? = Nei....[ ].

NB: Hvis nei, hopp til sp@rsmal 36.

35b. Hvis ja: Hvor mye vil du si Lit  Middels  Mye
at dine funksjoner nedsatt nedsatt  nedsatt

2 3
er nedsatt? = 1. Er bevegelseshemmet.................. ] ] ]
. » 2. Har nedsatt syn..........ccccooevvvvennene. [] [] []
Ett kryss pa hver linje.
vssp 4 3. Har nedsatt harsel ........ccoovvvvvene... [] [] []
4. Hemmet pga. kroppslig sykdom .....[] ] ]
5. Hemmet pga. psykisk sykdom......... [] [] []
36. Klarer du selv, uten hjelp fra andre, disse gjgremalene i det daglige?

Ja Nei
) 1 2
Ja o Nei 5. Gjore innKjop...........ceerrerrrrrneee O d
1. Lage varm mat.........cooceveveevveeeeeeesesenisnersnnns (] [ 6. Betale regninger..........ccoo........ (] [
2. Gjere lett husarbeid (f.eks. oppvask) ............... N 7. TamediSiner ........ccoooevveerveenens Ll O
3. Gjare tyngre husarbeid (f.eks. gulvvask) ......... N 8. Komme deg ut.......ccccoovvmrvennes Ll O
4, VASKE KIZ ..o (] [ 9. TabUSSEN cooveeeeeeeeeeeeererenn. (] [

KS-10 Far du fortsetter: Kontroller at du ikke
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Husk: Bare ett kryss pa hvert spgrsmal. .

37. Har duilgpet av de siste 12 manedene ...

Ja Nei
1 2
Ja. Nei | 5. ...veerthos kiropraktor? ............ccccoeeeen... HEE
1 2 .
1. ...veerthos fast|ege/a||menn|ege? ............ I:‘ I:‘ 6. ...verthos fyS|0terapeUt? ......................... |:| I:‘
2. ...veert hos annen |egespeS|allst utenfor 7. ... veert hOS tannlege? ................................ D I:'
SYKENUS? ..o (][] 8. ... veert hos homgopat, akupunktar, sone-
3. ... hatt konsultasjon uten innleggelse ved terapeut, handspalegger eller annen
psykiatrisk polikiinikk? ...............ooveeeee. 1 O alternativ behandler?..............ccccocvvenee L1 [
4. .. hatt konsultasjon uten |nn|eggelse Ved 9. ...veert |nn|agt | SykthS7 .......................... I:' I:'
annen poliklinikk i sykehus?................. 1 O 10. ... veert innlagt i sykehjem?...........cooo..... 1 O
38. Har duilgpet av de siste 12 manedene ...
1a.... mottatt hemme-  Ja....... [ ]+ = 1b.Hvis du har mottatt hiemmesykepleie, mener du Nei.....[ ]
sykepleie? =  Nei... 1. at du har fatt nok hjemmesykepleie? = Ja... 1.
2a.... mottatt hiemme-  Ja....... [ ]+ = 2b.Hvis du har mottatt hjemmehjelp, mener du Nei..... [ ]
hielp? =  Nej... [ at du har fatt nok hiemmehjelp? = Ja... ]2

De neste spgrsmalene handler om mosjon. Med «mosjon» mener vi at du f.eks gar tur, gar pa ski,
svgmmer eller driver trening/idrett.

39. Hvor ofte driver du mosjon?

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Ta et gjennomsnitt. =

Dersom du driver slik mosjon sa ofte som
én eller flere ganger i uka; hvor hardt
mosjonerer du? Ta et gjennomsnitt. =

Hvor lenge holder du pa hver gang?

Ta et giennomsnitt. =

Har du vanligvis minst 30 minutter fysisk aktivitet daglig

pa arbeid og/eller i fritida? =

Hvor ofte benytter du deg av kom-
munale treningstilbud som Den
kulturelle spaserstokken gir? =

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

Dette skjemaet ble mottatt under fglgende aktivitet:

1 gang i aret el. sjeldnere. [
Noen gangeri aret............ B

Engangiuka.......... s
2-3gangeriuka....[ s
Omtrent hver dag.....[_]s

Sjeldnere enn
éngangiuka.....[ ]

Tar det rolig uten & bli andpusten eller svett ...... E
Tar det s& hardt at jeg blir andpusten og svett...[ ]2
Tar meg nesten helt Ut .........cooocovveeevvenveinnies HE

Under 15 min. ... [_]1
15-29 min. ....... [ ]

30 min. - 1 time......... HE
Mer enn 1 time.......... [ 4

Ja....... |:|1

Nei..... |:|2

Hver maned .......oooveveeveerenn, HE

HVEr UKE....voeeeeeeeeee e [ 4

eater......coons Ll Dans oo Lls
KOT v [ ].  Treningsgruppe/SATS.. [ ]«

Har du en kommentar til denne undersgkelsen eller til noen av spagrsmalene,
kan du skrive i feltet pa neste side.

KS-10
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Din kommentar: &
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Vedlegg 2
Fra: Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk REK nord

Til:
Geir Arild Espnes
geirae @svt.ntnu.no

Dokumentreferanse: 2011/571-9
Dokumentdato: 23.03.2011

DEN KULTURELLE SPASERSTOKKEN SOM VIRKEMIDDEL FOR A FREMME
HVERDAGSAKTIVITET OG HELSE BLANT SENIORER I TRONDHEIM KOMMUNE. -
INFORMASJON OM VEDTAK

Komiteen behandlet sgknaden i mgte 17.03.2011. I referatet heter det:

Prosjektleders prosjektomtale:

Den kulturelle spaserstokken i Trondheim kommune. - kultur, helse, livskvalitet og bruk av
kommunale helsetjenester. Hensikten med evalueringen av ”Den kulturelle spaserstokken™ i
Trondheim kommune er a skaffe rede pa hvem brukerne er, og deres rapporteringer pa hvilke
betydning de mener deltagelsen har. Prosjektet vil samle data pa deltagelse i aktiviteter, helse,
livskvalitet og bruk av kommunale helsetjenester? Dette gjgres en stgrre og to mindre
datainnsamlinger (en av dem 1 to faser). Resultatet av evalueringen skal rapporteres tidlig 1 2011.
Fokus i denne masteroppgaven er a se pa sammenheng mellom fysisk aktivitet, kulturaktiviteter og
helse. Hvilke betydning aktiviteter kan ha for helse og livskvalitet for aktuell malgruppe. Dette
begrunnes med at hverdagsaktivitet er viktig(st) ogsa for eldre. Gruppen eldre i forbindelse med
denne delen av Den Kulturelle Spaserstokken og 1 denne masteroppgaven, er seniorer sannsynlig
med hgy funksjon og lav risiko.

Komiteens merknader:

Formal

Seknaden er vanskelig tilgjengelig, men etter at sekretariatet har snakket med sgker legges det til
grunn at det kun sgkes om godkjenning for a fa benytte data fra HUNT. De data man sgker om a fa
benytte er vedlagt sgknaden. Datasettet skal leveres ut avidentifisert til forsker. Materialet skal
sammenlignes med data som allerede er innsamlet i prosjektet "Kultur og helse". Komiteen har
ingen innvendinger mot denne uthentingen av data og vurderer det slik at disse vil fremsta som
anonyme for forsker. Data skal kun hentes inn pa aldersniva, ikke fgdselsdato eller kjgnn.

Vedtak:
Med hjemmel i helseforskningsloven § 10 og forskningsetikkloven § 4 godkjennes prosjektet.

Godkjenningen er gitt under forutsetning av at prosjektet gjennomfgres slik det er beskrevet 1
spknaden og protokollen samt de bestemmelser som fglger av helseforskningsloven med forskrifter.

Dersom prosjektleder gnsker a foreta vesentlige endringer i forskningsprosjektets formal, metode,
tidslgp eller organisering i forhold til de opplysninger som er gitt i sgknaden, ma prosjektleder sende
endringsmelding til REK. Vi gjgr oppmerksom pa at hvis endringene av prosjektet er sa store at det
ma anses a vare et helt nytt prosjekt, ma prosjektleder sende ny sgknad, eller REK kan palegge at
det sendes ny sgknad.

Det forutsettes at forskningsdata oppbevares forskriftsmessig.

Godkjennelsen gjelder til 15.05.2011.



Prosjektleder skal sende sluttmelding 1 henhold til helseforskningsloven § 12.

Komiteens vedtak kan paklages til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag,
jf. forvaltningsloven § 28 flg. Eventuell klage sendes til REK Nord. Klagefristen er tre uker fra
mottak av dette brevet.

Vennlig hilsen
May Britt Rossvoll Monika Rydland Gaare
sekretariatsleder fgrstekonsulent

REGIONAL KOMITE FOR MEDISINSK OG HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK,
NORD-NORGE

REK NORD

Besgksadresse: TANN-bygget, Universitetet i Tromsg, N-9037 Tromsg

telefon sentralbord 77 64 40 00 telefon ekspedisjon 77620758 e-post:
post@helseforskning.etikkom.no



Vedlegg 3

tav2
Var dato Var referanse

08.07.2011 2011/5198/MCS
Det medisinske fakultet Deres dato Deres referanse
Institutt for samfunnsmedisin
Avtale
mellom
HUNT forskningssenter, DMF, NTNU
og

Senter for helsefremmende forsking, Institutt for sosialt arbeid og helsevitenskap, NTNU

om bruk av forskningsdata fra Helseundersgkelsene i Nord-Trendelag (HUNT) til masteroppgave for
student Ingrid Solhjem

Prosjekttittel: ”Den kulturelle spaserstokken som virkemiddel for a fremme aktivitet og helse
for seniorer i Trondheim kommune”

Avtalen bygger pa prosjektbeskrivelse med publikasjonsplan datert 29.3.11. Avtalen bygger ogsa pa
oodkjenning i Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (2011/571-9, datert
23.3.11).

Rammene for rettigheter til 4 analysere pd HUNT-data er beskrevet i Retningslinjer for forvalining og
bruk av data fra Helseundersokelsene i Nord-Trondelag, datert 1.6.10. Prosjekileder er ansvarlig for
at analysearbeidet skjer i henhold til disse retningslinjene. Prosjektleder har ansvar for
datasikkcrheten og at data oppbevares forsvarlig i henhold til lover og forskrifter.

En avidentifisert datafil utleveres til prosjcktleder. Prosjektleder kan la andre personer fa analysere péa
datafilen, sa fremt arbeidet holder seg innenfor rammen for prosjektbeskrivelsen og
publikasjonsplanen.

Kopi av godkjent masteroppgave skal sendes til HUNT forskningssenter, Levanger.

For & sikre at bruk av data skjer i samsvar med tildelte analyscrettighcter skal, i henhold til gjeldende
retningslinjer, alle manuskripter for innsending til publisering, forelegges publikasjonsutvalget ved
HUNT forskningssenter i Levanger.

Nér analysearbeidet er fullfert og prosjcktet avsluttes ensker HUNT forskningssenter en dialog om
hvilke data som skal tilbakefores til HUNT databasen og hvordan slik tilbakefering kan skje.
Deretter skal datasettet slettes og bekreftelse pa dette sendes skriftlig til HUNT forskningssenter,

Postadresse Org.nr. 974 767 880 Besgksadresse Telefon Saksbehandler

Farskningsveien 2 -post: Forskningsveien 2. Levanger +47 74 07 51 80 Maria Catherina

7600 Levanger hunig@medisin ntnu.no Telefaks Stuifoergen
htp:/Awvww.ntimeno +47 74 07 51 8t TIf: +47 74 07 51 94

All korrespondanse som inngar i saksbehandtling skal adresseres til saksbehandlende enhet ved NTNU og ikke direkte til
enkeltpersoner. Ved henvendelse vennligst oppgi referanse.



2av2

Var dato Var referanse

Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet 08.07.2011 2011/5198/MCS

Levanger, j{t. punkt 11 i gjeldende retningslinjer. Dette skal ikke skje senere enn 30.6.12, med mindre
ny avtale om forlengelse er inngéatt med HUNT forskningssenter.

Denne avtalen er undertegnet i to eksemplarer, hvorav hver av partene beholder ett.

Senter for helsefremmende forskning, HUNT forskningssenter, DMF, NTNU
Institutt for sosialt arbeid og helsevitenskap,
NTNU Q
; ron fé /'L,__f—u\__ /:6 Levanger, 8.7.11
Stéd og dato /

( i ’ N AV
| e prcle chjg
ild Espnes jl?" Steinar Krokstad
forsteamanuensis/daglig leder




RESULTAT

Tabell 8: Korrelasjonstabell for kulturaktiviteter og helse !

Vedlegg 4

PCS MCS | PH RP BP GH VT SF ER MH
Konsert, teater, kino i.s. i.s. rp= ,36** rp= ,29** i.s. Iy ,33** rp= ,32** r,= ,29** rp= ,22* i.s.
Museum, kunstutstilling rp= ,24* i.s. rp= ,32“ ry= ,22* rp= ,22** rp= ,43M rp= ,32M rp= ,27** i.s. i.s.
Friluftsliv r,=,22" is. |r=,41" r,=,36 s iis. r,=.28 =20 r,=31" s
Mosjon =317 is. | r=,39" =21 s r=,23 | r,=,24" s iis. i.s.
Indeks for kulturelle arenaer re = ,33** i.s. re = ,36** re= ,35“ i.s. re= ,28“ re= ,20* i.s. i.s. i.s.
(passive kulturaktiviteter)
Indeks for kulturell aktivitet i.s. i.s. re = ,27** i.s. i.s. i.s. re=,22 i.s. i.s. i.s.
(aktive kulturaktiviteter)
**p = 0,01 og *p = 0,05 I.s.= ikke signifikant (Johannessen 2009)
Tabell 9: Gruppevis sammenligning av helse (gjennomsnittsverdi) og ulikt aktivitetsniva ”det siste halve aret”, SD i parentes.

Aktivitet: Museum eller Konsert, teater Kirke eller bedehus Idrettsarrangement

kunstutstilling eller kino

De siste  lkke i det De siste  lkke i det De siste  lkke i det De siste  lkke i det

6 mnd hele tatt 6 mnd hele tatt 6 mnd hele tatt 6 mnd hele tatt

n=67-71 n=33-38 r= n=89-95 n=12-14 r= n=59-62 n=44-47 r= n=29-31 n=73-78 r=
Fysisk 85(15) 73 (19) ,33** 83 (15) 65 (21) ,44** 83 (15) 77 (20) ,16 85 (18) 79 (17) ,17
funksjon
Fysisk 77 (31) 60 (41) ,22* 75 (33) 45 (43) ,36** 72 (35) 70 (37) ,02 82 (30) 67 (37) ,22
rollefunksjon
Smerte 73 (23) 63 (26) ,20% 71 (23) 62 (30) ,17 69 (23) 70 (26) -02 72 (23) 69 (25) ,06
Generell 78 (16) 62 (16) ,44** 75 (17) 58 (19) ,43** 72 (17) 74 (19) -06 72 (17) 73 (18) -03
helse
Vitalitet 68 (16) 57 (15) ,33** 66 (15) 51 (16)  ,44** 64 (16) 65 (17) -03 66 (14) 63 (17) ,10
Sosial 92 (15) 82 (21) ,26** 91 (16) 75 (27) ,34* 89 (19) 89 (17) O 90(16) 89 (19) ,03
funksjon
Emosjonell 79 (33) 72 (35) ,10 79 (32) 57 (38) ,30* 75 (32) 79 (36) -.06 82 (30) 75 (35) ,11
rollefunksjon
Mental helse 82 (16) 81 (12) ,04 82 (15) 82 (12) ,0 81 (15) 82 (15) -03 80 (14) 82 (15) -,07

**p=0,010g *p=0,05

Tabell 10: Gruppevis sammenligning av helse (gjennomsnittsverdi) og ulikt aktivitetsniva ”det siste halve aret”, SD i parentes.

Aktivitet: Foreningsvirksomhet Musikk, sang eller teater Menighetsarbeid

Desiste  lkke i det Desiste  Ikke i det De siste Ikke i det

6 mnd hele tatt 6 mnd hele tatt 6 mnd hele tatt

n=61-64 n=4045 r= n=61-65 n=40-44 r= n=19-20 n=8389 r=
Fysisk funksjon 82 (16) 79 (18) ,09 8 (17) 79 (17) ,06 81 (14) 80 (18) ,03
Fysisk rolle funksjon 76 (32) 63 (40) ,18 76 (33) 64 (38) ,17 74 (350 70 (36) ,06
Smerte 71 (24) 67 (24) ,08 72 (23) 67 (26) ,12 84 (14) 66 (25) ,41**
Generell helse 73 (17) 73 (19) ,0 73 (16) 72 (21) ,03 74 (13) 72 (19) ,06
Vitalitet 66 (16) 62 (16) ,12 66 (16) 62 (16) ,12 74 (13) 62 (16) ,38**
Sosial funksjon 91 (16) 86 (21) ,13 88 (18) 90 (18) -06 96 (8) 87 (20) ,28
Emosjonell rollefunksjon 77 (32) 76 (36) ,01 76 (33) 79 (34) -04 78 (33) 77 (34) ,01
Mental helse 82 (16) 81 (12) ,04 81 (17) 83 (11) -07 85 (15) 81 (15) ,13

**p=0,010g *p=0,05

! = spearman & , = pearsen



Tabell 11: Gruppevis sammenligning av helse (gjennomsnittsverdi) og ulikt aktivitetsniva den siste uka, SD i parentes.

Aktivitet: Friluftsliv Dans Trening eller idrett
Ukentlig < ukentlig eller Ukentlig < ukentlig eller Ukentlig < ukentlig eller
ikke i det hele ikke i det hele ikke i det hele
tatt tatt tatt
n=56-58 n=45-51 r= n=4547 n=5862 r= n=5862 n=4347 r=
Fysisk funksjon 86 (14) 74 (18) ,35%*% 83 (13) 79 (19) ,15 82 (18) 78 (16) ,12
Fysisk rolle funksjon 80 (29) 61 (40) ,26** 73 (33) 70 (38) ,04 74 (31) 67 (41) 10
Smerte 73 (23) 65 (26) ,16 72 (24) 68 (24) ,08 69 (26) 71 (23) -,05
Generell helse 76 (15) 68 (20)  ,22* 77 (15) 69 (19) ,22** 72 (19) 74 (16) -06
Vitalitet 69 (15) 59 (15) ,32** 66 (16) 63 (17) ,09 65 (17) 63 (15) ,06
Sosial funksjon 92 (14) 85 (21) ,19* 89 (17) 88 (19) ,03 88 (18) 90 (18) -,05
Emosjonell rollefunksjon 84 (25) 67 (40) ,25%* 80 (32) 75 (35) ,07 71 (37) 85 (26) -21
Mental helse 84 (12) 79 (17) ,17 83 (12) 80 (16) ,11 80 (16) 83 (13) -,10

**p =0,01 og *p = 0,05
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