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Sammendrag

Bakgrunn: Den norske folkehelsen er i dag truet av ikke-smittsomme sykdommer, et resultat av
blant annet en inaktiv livsstil og et usunt kosthold. Sykdommene har en negativ effekt pa den
enkeltes helse, og koster samfunnet dyrt. Vi ser ogsa at det er en tydelig tendens til at de med lavere
utdanning i samfunnet har en darligere helse enn de med hgyere utdanning. Frisklivssentralen er en
helsefremmende og forebyggende arena hvor man kan fa hjelp til & mestre helseutfordringer og

endre livsstil.

Tema og problemstilling: Studien tar for seg helsefremmende arbeid og livsstilsendring.
Problemstillingen lyder: hvilke faktorer trekker deltakere frem som viktige i gjennomfgringen av en

livsstilsintervensjon ved frisklivssentralen?

Teorigrunnlaget: Sentral teori i studien omhandler atferdsendring, Prochaska og DiClementes

transteoretiske teori og empowerment.

Metode: Dette er en kvalitativ studie med en fenomenologisk tilnsrming for & innhente kunnskap
om hvordan mennesker erfarer frisklivssentralen, og hvilke faktorer som har veert viktige for deres
deltakelse og fullfering av en 12-ukers livsstilsintervensjon. Datamaterialet er analysert ved bruk av

Braun og Clarks tematiske analyse.

Data/kilder: Det er gjennomfert 14 individuelle intervjuer med deltakere fra 4 ulike

frisklivssentraler. Hvorav 11 av disse var kvinner og tre menn.

Hovedfunn: Funnene i studien viser at det er flere forhold som har veert viktige for deltakerne ved
gjennomfgringen av en livsstilsintervensjon ved en norsk frisklivssentral. Deltakere trekker frem at
det er viktig med faste avtaler, eksplisitte og implisitte, fordi det forplikter, men ogsa fordi det gir
motivasjon. Det kommer ogsa frem at de ansattes kompetanse pa trening, helse og atferdsendring er
av stor betydning og oppleves som en trygghet for deltakerne. Nar deltakernes behov er i fokus
foler de seg sett og hert av de ansatte, og de opplever at malene som settes og hvordan disse skal
nas er pa deres premisser. Sosial kontakt med de andre deltakerne er ogsa en viktig faktor som blant

annet bidrar med motivasjon.



Abstract

Background: The Norwegian public health is threatened by non-communicable diseases, a result
of, among other things, an inactive lifestyle, and an unhealthy diet. The diseases have a negative
effect on the individual's health, and cost society dearly. There is also a clear tendency for those
with lower education in society to have poorer health than those with a higher eduaction.
Norwegian health centers are a health-promoting and preventive arena where you can get help to

master health challenges and change your lifestyle.

Theme and research question: Health-promoting work and lifestyle change. Key factors of
success in lifestyle interventions in Norwegian Health centers - Participants’ experiences of

completing a 12-week lifestyle intervention program

Theoretical basis: Central theory in the study involves behavior change, Prochaska and
DiClementes transtheoretical theory and empowerment.

Methods: This is a qualitative study with a phenomenological approach to gain knowledge about
how people experience the Norwegian Health centers, and what factors have been important for
their participation and completion of a 12-week lifestyle intervention. The data material was
analyzed using Braun and Clark's thematic analysis.

Data: 14 individual interviews were conducted with participants from 4 different Norwegian Health

centers. Of which 11 of these were women and three men.

Results: Findings show that several factors have been important to the participants during their
participation and completion of a 12-week lifestyle intervention at the Norwegian Health center.
Participants emphasize that it is important to have fixed agreements, explicit and implicit, because it
commits, but also because it’s a source of motivation. It also emerges that the employees'
competence in training, health and behavior change is of great importance and is perceived as a
security for the participants. When the participants are in focus they feel seen and heard by the
employees, and they experience that the goals that are set and how these are to be achieved are on
their terms. Social contact with the other participants is also an important factor that, among other

things, contributes to motivation.
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Forord

Etter snart fire ar som student i helsefremmende arbeid ved Universitetet i Sgrast-Norge, gar
arbeidet med masteroppgaven endelig mot slutten. Det har vart en lang og krevende prosess som
jeg har lert mye av, bade faglig sett og om meg selv. Denne oppgaven kunne ikke eksistert uten
informantene som har stilt opp. Jeg vil derfor rette en stor takk til de for den tiden de satte av for &

stille opp pa et intervju med meg.

Jeg vil ogsa rette en takk til min veileder, Lars Bauger, som har bidratt med gode innspill og
tilbakemeldinger som har tatt oppgaven videre steg for steg. Det er betryggende a fgle at man har

noen i ryggen.

Til alle dere som har stilt sparsmal, tilbudt hjelp, stattet og motivert meg i denne ganske sa intense

perioden — tusen takk!

Tjeldsund, 15. mai 2022
Ida M. Hotvedt



1 Innledning

Fysisk aktivitet er et tema, som stadig dukker opp i dagens samfunn, og viktigheten av fysisk
aktivitet for oss mennesker fremheves som noe som bidrar til & ta vare pa, og kanskje ogsa
forbedrer, var fysisk og psykiske helse (Helsenorge, 2021). Fysisk aktivitet kan defineres som: «all
kroppslig bevegelse som er utfgrt av skjelettmuskulatur, og som resulterer i en vesentlig gkning i
energiforbruket utover hvileniva» (Nystad, 2021). En fysisk aktiv livsstil har mange fordeler og
ifelge direkter i Helsedirektoratet Bjern Guldvog er det «vanskelig a finne noe annet enkelttiltak
som gir like mye helse for innsatsen som det & vaere fysisk aktiv» (Guldvog, 2022). Fysisk aktivitet
er assosiert med positivt humer, bedre sgvn, mindre angst og depresjon, redusert stress, mer
overskudd i hverdagen, bedre selvbilde og & vere en kilde til positive mestringsopplevelser og
glede (Helsenorge, 2021). For a oppna disse helseeffektene sa er det anbefalt at voksne er i
regelmessig fysisk aktivitet hver dag og utfgrer minst 150-300 minutter med moderat fysisk
aktivitet per uke, hvor man blir lett andpusten, eller minst 75-150 minutter med fysisk aktivitet av
hay intensitet per uke, hvor man blir andpusten og svett (WHO, 2020). Minst to ganger i uka bar
man gjere styrkegvelser hvor de stgrre muskelgruppene inngar, og man ber forsgke a redusere tiden
hvor man sitter i ro: dersom man har en hverdag hvor man sitter mye i ro ber man faktisk etterstrebe

og utfagre mer enn den mengden fysisk aktivitet som er anbefalt (WHO, 2020).

Til tross for alle disse nevnte positive helseeffektene, og det faktum at den anbefalte mengden
ukentlig fysisk aktivitet ikke utgjer mer enn omtrent 30 minutter om dagen, sa er det slik at mange
voksne i Norge i dag ikke er i tilstrekkelig fysisk aktivitet. Undersgkelser viser at det bare er
omtrent 30 % som oppfyller aktivitetsanbefalingene, og vi bruker bare mer og mer tid pa aktiviteter
hvor vi sitter i ro (Nystad, 2021). Dette er en svert uheldig utvikling for samfunnet og ikke minst
for enkeltmennesket da mye stillesitting og inaktivitet er knyttet til gkt risiko for flere av de ikke-

smittsomme sykdommene, samt for tidlig ded (Nystad, 2021).

Helse- og omsorgstjenesteloven palegger i dag alle norske kommuner a tilby sine innbyggere
forebyggende og helsefremmende tjenester, og i § 3-3 (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011), som
omhandler helsefremmende og forebyggende arbeid, heter det at: «Kommunen skal ved ytelse av
helse- og omsorgstjenester fremme helse og sgke a forebygge sykdom, skade og sosiale problemer.
Dette skal blant annet skje ved opplysning, rad og veiledning». Nar det kommer til & organisere
disse tjenestene i praksis er frisklivssentralen anbefalt som metode (Helsedirektoratet, 2019a). Ved
a gi innbyggerne kunnskapsbasert hjelp til fysisk aktivitet, ernaering og reykeslutt, gnsker man a

forebygge og begrense at innbyggerne utvikler sykdom, og & fremme deres fysiske og psykiske



helse, og det er blant annet denne kunnskapsutvekslingen som gjar frisklivssentralen relevant for
det helsefremmende arbeidet (Helsedirektoratet, 2016a; Helsedirektoratet, 2019a).

1.1 Problemstilling

Som nevnt ovenfor blir kommunene anbefalt & bruke frisklivssentralen for & organisere
helsefremmende- og forebyggende tjenester (Helsedirektoratet, 2019a), men fungerer denne
metoden i praksis? Ifglge Blom et al. (2019) er det indikasjoner pa at frisklivssentralene nar ut til
individer i hgyrisiko grupper, og dette kan veere viktig informasjon sett i lys av at tidligere
forskning har vist at nar man utnytter mulighetsrommet innenfor primaromsorgen, og jobber med
atferdsendring hos hgyrisikoindivider der, sa har dette arbeidet vist seg a veere effektivt nar det
gjelder & gke aktivitetsnivaet, samt a forbedre helsen deres. Samtidig fant Blom et al. (2020) at
mange deltakere, omtrent 30 %, ikke fullfgrer intervensjonsprogrammet ved frisklivssentralene.
Dette frafallet fra intervensjonsprogrammet er noe skjevfordelt hvor det viser seg at de deltakerne
som faller fra, gjerne er de som har hatt den mest usunne helseatferden, og det er de som ville hatt
aller starst utbytte av a endre sin livsstil (Felling et al., 2016; Felling et al., 2017).

Salemonsen et al. (2018) mener at for at vi skal forsta hvordan frisklivssentralen kan tilby
deltakerne en kvalitativt god tjeneste og gi de reell statte gjennom deres livsstilsendringsprosess, sa
vil det veere essensielt a fa et innblikk i og en bedre forstaelse av deltakernes oppfatninger og
opplevelser. For til tross for at mange av deltakerne faller fra underveis, sa er det jo ogsa en del som
fullfarer opplegget ved frisklivssentralen, men hvorfor gjer de det? Hvilke faktorer er avgjgrende?
Det er dette arbeidet jeg gnsker a kunne bidra til med denne masteroppgaven. Ved a rette sgkelyset
mot frisklivssentralens suksessfaktorer haper jeg a kunne bidra med kunnskap slik at enda flere

gjennomfgrer og kommer styrket ut av livsstilsendringsprosessen.

Oppgavens fokus er frisklivssentralens suksessfaktorer og problemstillingen lyder som falger;
Hvilke faktorer trekker deltakere frem som viktige i gjennomfgringen av en livsstilsintervensjon ved

frisklivssentralen?

Det er denne problemstillingen som vil sette rammen for resten av oppgaven, og videre vil jeg gjere
rede for oppgavens bakgrunn, hvor jeg blant annet vil gi en grundigere forklaring pa hva
helsefremmende arbeid handler om, og hva en frisklivssentral er. Jeg vil ogsa komme innom
folkehelse og gjeldende politiske satsningsomrader, og hva som er status i Norge i dag nar det

gjelder fysisk aktivitet og kosthold blant voksne, samt hvilke konsekvenser en negativ utvikling kan



ha a si for samfunnet vart. Videre vil jeg blant annet komme narmere innpa atferdsendring og
presentere den transteoretiske modellen. Som en avslutning pa kapittel 2 falger en oppsummering
av den kunnskapen vi har om livsstilsendring og frisklivssentralen i dag, fer jeg fra kapittel 3 og

utover vil presentere valgt metode og eget forskningsarbeid.



2 Bakgrunn

150 minutter hver uke. Det er mengden fysisk aktivitet med moderat intensitet (eventuelt 75
minutter fysisk aktivitet med hgy intensitet, eller en kombinasjon) som er anbefalt for voksne og
eldre i Norge i dag (Helsedirektoratet, 2019b). Men det er slik at 70 % av den voksne befolkningen
ikke nar dette aktivitetsmalet (Folkehelseinstituttet, 2017). Med tanke pa ernaringsstatusen her til
lands sa kan man generelt sett si at mange i dag har et variert kosthold, men vi har noen utfordringer
hvor inntaket av fisk, frukt, grennsaker og grove kornprodukter ofte er for lavt, i tillegg til at vi har
et for hgyt inntak av salt, sukker og mettet fett (Folkehelseinstituttet, 2018a). Vi ser ogsa en tydelig
tendens til at de med lavere utdanning har et mer usunt kosthold enn de med hgyere utdanning
(Folkehelseinstituttet, 2018a). Det er viktig a rette sgkelyset mot dette og jobbe videre med disse
utfordringene fordi kosthold og fysisk aktivitet har betydning for helsen var gjennom hele livet. Et
variert kosthold som tilferer kroppen de naringsstoffene den trenger i form av proteiner,
karbohydrater, fett, mineraler og vitaminer, kombinert med en hverdag hvor vi beveger kroppen var
har betydning nar det gjelder & ha en god fysisk og psykisk helse, og det vil ogsa virke
forebyggende mot blant annet kreft, diabetes, fedme og hjerte- og karsykdommer
(Folkehelseinstituttet, 2018a). | tillegg til de positive effektene for hver enkelt vil ogsa samfunnet
gkonomisk sett spare store summer dersom man falger de nasjonale kostradene utgitt av
Helsedirektoratet, beregninger anslar at gevinsten kan veere pa hele 154 milliarder per ar
(Helsedirektoratet, 2016b). Sa hvordan kan vi jobbe med dette utfordringsbildet? Her kommer

frisklivssentralen inn som en aktuell aktar.

«Grgnn resept» er et begrep som ble lansert i Norge i 2003, men som i nyere tid har blitt erstattet av
begrepet «frisklivsresept», som handler om a fa trening pa resept, en ordning vi finner ogsa i andre
land (Lerdal & Celius, 2011). Denne resepten kan for eksempel utstedes av en lege eller annet
helsepersonell (Helsedirektoratet, 2016a), og nar man far tilbud om en slik frisklivsresept, er det
frisklivssentralen man kommer til. Resepten er et alternativ til medikamentell behandling og
malgruppen er mennesker som star i fare for & utvikle sykdom som diabetes type 2 eller hagyt
blodtrykk, men den gjelder ogsa de som allerede er syke, og ved frisklivssentralen kan de komme
og fa rad, statte og veiledning til & mestre sine helseutfordringer og endre levevaner
(Helsedirektoratet, 2016a; Lerdal & Celius, 2011). De starste risikofaktorene for tap av funksjon og
tidlig ded er en usunn diett, rayking og inaktivitet, og man kan se en tendens til at disse
risikofaktorene gjerne henger sammen, og det er blant de med flere kroniske sykdommer og grupper
med lav sosiogkonomisk status at disse risikofaktorene hyppigst kan observeres (Blom et al., 2020).



2.1 Politiske fgringer for folkehelsearbeidet i Norge

| lgpet av de senere arene har regjeringen lagt frem flere stortingsmeldinger for Stortinget som
omhandler folkehelsearbeid og har lagt faringer for det videre arbeidet. Vi ser for eksempel i
stortingsmeldingene Samhandlingsreformen (St.meld. nr. 47, 2008-2009), Morgendagens omsorg
(Meld. St. 29, 2012-2013), Folkehelsemeldingen — god helse — felles ansvar (Meld. St. 34, 2012-
2013) og Folkehelsemeldinga — gode liv i eit trygt samfunn (Meld. St. 19, 2018-2019) at det blir
fremmet en gkt satsning pa forebyggende og helsefremmende arbeid. | Folkehelsemeldingen —
mestring og muligheter (Meld. St. 19, 2014-2015) blir det lagt sarlig vekt pa at Regjeringen gnsker
a utvikle en folkehelsepolitikk hvor enkeltindividet blir gitt mulighet til a ta starre ansvar for egen
helse, og blant annet skal arbeidet med livsstilsendring fa en ny vinkling, og informasjon om

sammenhengen mellom helse og kosthold skal gis mer malrettet til befolkningen.

| Folkehelsemeldingen — god helse — felles ansvar (Meld. St. 34, 2012-2013) finner vi at det er en
bred tverrpolitisk enighet om tre nasjonale mal, og disse er ogsa blitt viderefart i den siste
folkehelsemeldingen (Meld. St. 19, 2018-2019). De tre malene lyder:
- Norge skal veere blant de tre landene i verden som har hgyest levealder.
- Befolkningen skal oppleve flere levear med god helse og trivsel og reduserte sosiale
helseforskjeller.
- Vi skal skape et samfunn som fremmer helse i hele befolkningen.

Neste folkehelsemelding er ventet fra regjeringen varen 2023 (Regjeringen, u.a.).

| 2012 vedtok WHO et mal om a redusere tallet pa personer som dgr far fylte 70 ar, definert som
tidlig ded, grunnet ikke-smittsomme sykdommer slik som hjerneslag, kreft, hjerteinfarkt, andre
hjerte- og karsykdommer, kols og diabetes (Folkehelseinstituttet, 2021). Norge har sluttet seg til
dette malet som farst var satt til a redusere tallet med 25 % fra 2010 til 2025, men som na er blitt
endret til en reduksjon pa 33 % innen 2030 som et resultat av FNs baerekraftsmal
(Folkehelseinstituttet, 2021). WHO har fremmet ni konkrete mal for a bekjempe ikke-smittsomme
sykdommer, hvor a redusere tallet pa tidlig ded er mal nr. 1, i tillegg omhandler noen av malene &
redusere de viktigste risikofaktorene slik som usunt kosthold og fysisk inaktivitet
(Folkehelseinstituttet, 2021; Meld. St. 19, 2018-2019). De andre malene omhandler alkohol, tobakk,
fedme og diabetes, blodtrykk, tilgang pa behandling for alle, og hjerte- og karsykdommer (Meld. St.
19, 2018-2019). For seks av de ni malene ser vi en positiv utvikling i Norge i dag, og i perioden fra
2010-2020 har det vert en nedgang pa 31 % for tidlig dad grunnet ikke-smittsomme sykdommer,

men for to av malene har ikke utviklingen snudd i positiv retning: inaktivitet, og diabetes og fedme



(Folkehelseinstituttet, 2021). Malet var en nedgang pa 10 % for fysisk inaktivitet, og a stanse
gkningen av diabetes og fedme. For voksne kan man se en tendens til at det gar riktig vei i forhold
til fysisk aktivitet, men ikke blant barn og unge, mens man ser en gkning av diabetes og fedme
(Meld. St. 19, 2018-2019). For fysisk aktivitet og ernaering, samt tobakksbruk, ser man at de sosiale
forskjellene er store og vedvarende, og derfor ma det gjgres enklere for alle a ta sunne valg
(Helsedirektoratet, 2018a). Dette handler om & gjere strukturelle tiltak knyttet til pris og
tilgjengelighet pa sunne varer, merking og informasjon, og fordi det er viktig a ha neeringslivet med
pa laget ber forholdet til denne gruppen vare proaktivt (Helsedirektoratet, 2018a).

2.1.1 Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet er viktig for god helse og livskvalitet gjennom hele livet, og det gir glede og
mestring, som for mange handler om at man gjgr noe sammen med andre (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2020). |1 2020 ble det utgitt en handlingsplan for fysisk aktivitet i regi av
Helse- og omsorgsdepartementet: Sammen om aktive liv — handlingsplan for fysisk aktivitet 2020-
2029. Hensikten med denne handlingsplanen er & understreke at fysisk aktivitet er et nasjonalt
hensyn som skal ivaretas i areal- og samfunnsplanlegging, det motiveres til a skape
aktivitetsvennlige samfunn og naermiljger, og man blir gitt en innsikt i hvilke statlige virkemidler og
tiltak som kan bidra til dette (Helse- og omsorgsdepartementet, 2020). En visjon for fremtiden blir
presentert og den lyder som falger: «bevegelse og fysisk aktivitet er et naturlig valg for alle
gjennom hele livet» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2020, s. 16). For & na denne visjonen
fremmes to hovedmal. Det farste handler om a skape et samfunn som gir mulighet for fysisk
aktivitet og bevegelse for alle, mens det andre gar ut pa a gke andelen i befolkningen som oppfyller
de helsemessige anbefalingene om fysisk aktivitet med 15 prosentpoeng innen 2030 (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2020). Tiltakene som blir presentert i handlingsplanen er i trad med de
faringene som blir gitt i folkehelsemeldinga (Meld. St. 19, 2018-2019), og retter seg mot disse
innsatsomradene: fritidsarenaer, ga- og aktivitetsvennlige naermiljger, helse- og omsorgstjenester,
hverdagsarenaer (arbeidsliv, barnehage og skole), kunnskapsutvikling og innovasjon (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2020). Dette er alle forhold som pavirker befolkningens muligheter for

fysisk aktivitet bade pa fritiden og i hverdagen.

Kvalitetsreformen for eldre: Leve hele livet (Meld. St. 15, 2017-2018) tar ogsa for seg temaet fysisk
aktivitet. | denne reformen blir det rettet et fokus pa viktigheten av et mer aldersvennlig samfunn

hvor eldre far brukt sine ressurser, deres behov skal bli dekket i alle faser ved alderdommen og de



skal kunne delta i fellesskapet og leve gode liv (Meld. St. 15, 2017-2018). Det vi vet om fysisk
aktivitet og eldre er at de har like god effekt av fysisk aktivitet som yngre personer (Senter for
alders- og sykehjemsmedisin, 2017), men vi ser i Norge i dag at fysisk aktivitet for a forebygge tap
av fysisk funksjon, fall, demens og kognitiv svikt, er et lite utnyttet tiltak som har et stort potensial
(Meld. St. 15, 2017-2018). Fall hos eldre er den ledende arsaken til ikke bare redusert funksjon,
men ogsa skaderelaterte dgdsfall, og det er ogsa relatert til innleggelse ved sykehjem (Senter for
alders- og sykehjemsmedisin, 2017). Som risikofaktorer for fall finner vi balanseproblemer,
redusert ganghastighet og nedsatt beinstyrke, og alle disse faktorene kan forebygges ved hjelp av
fysisk aktivitet, men vi ser dessverre en utvikling hvor det er stadig feerre eldre som er i regelmessig
fysisk aktivitet (Senter for alders- og sykehjemsmedisin, 2017). I reformen «Leve hele livet» blir
det anbefalt av Helsedirektoratet at fysisk trening skal brukes malrettet som et behandlende,
forebyggende og rehabiliterende tiltak, og frisklivssentralen blir nevnt som aktuell aktgr (Meld. St.
15, 2017-2018).

2.1.2 Kosthold

I 2017 fikk vi en nasjonal handlingsplan for bedre kosthold som i utgangspunktet skulle veere for
perioden 2017-2021, men perioden er blitt forlenget til 2023 (Regjeringen, 2017). Denne
handlingsplanen legger faringer for oppfelgingen av tidret 2016-2025 som FN har erklart er
«Decade of Action on Nutrition», den skal ogsa bidra til & oppfylle baerekraftsmalene til FN, samt
bidra til at vi oppfyller de internasjonale forpliktelsene vi har inngatt pa ernaeringsomradet slik som
Plan for forebygging av ikke-smittsomme sykdommer fra Verdens helseorganisasjon (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2017). | handlingsplanen kommer det frem at visjonen for fremtiden er a
«skape et samfunn som fremmer matglede, et sunt kosthold og god helse i hele befolkningen», og
det overordnede malet er «et sunt og variert kosthold i hele befolkningen uavhengig av kjenn, alder,
geografi, sosio-gkonomisk status, kulturell bakgrunn, funksjonsevne, religion og livssyn» (Helse og
omsorgsdepartementet, 2017, s.8). Visjonen og malet skal nas ved a fokusere pa fem tiltaksomrader
som omhandler gode og enkle valg, sunt kosthold og maltidsglede, mat, maltider og ernzring
innenfor helse- og omsorgstjenesten, utvikling, innovasjon og forskning, samt kunnskap og

kommunikasjon (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017).

Kosthold finner vi ogsa igjen som tema i reformen for eldre «Leve hele livet». Her blir det
poengtert at det som blir anbefalt av helsemyndighetene i stor grad skiller seg fra det de eldre far

tilbud om, og det til tross for at mat og maltider har vert pa dagsorden i Norge de senere arene



(Meld. St. 15, 2017-2018). Hovedutfordringene dreier seg om at det er en manglende systematisk
oppfelging, for lang nattfaste og fa maltider, lang avstand mellom produksjon og servering,
manglende sosialt fellesskap ved maltider og lite valgfrihet og mangfold (Meld. St. 15, 2017-2018).
For & mgte disse utfordringene, og & na malene om a skape gode opplevelser for hver enkelt og
redusere underernzring, blir det foreslatt at man skal fokusere pa fem lgsninger som retter seg mot
maltidstider, kjgkken og kompetanse lokalt, variasjon og valgfrihet, systematisk ernaringsarbeid og
det gode maltidet (Meld. St. 15, 2017-2018).

2.1.3 Sosial ulikhet i helse

For regjeringen er det et viktig mal at forskjellene mellom individer i Norge er sma (Meld. St. 13,
2018-2019). Dette er fordi at sma forskjeller i samfunnet bygger fellesskap og det er positivt for
tilliten innad, som igjen er viktig for samhandlingen i samfunnet og seerlig i forhold til det
gkonomiske (Meld. St. 13, 2018-2019). Man kan vurdere likhet og ulikhet pa flere mater, men
gkonomisk og sosial ulikhet er to mater a se det pa (Meld. St. 13, 2018-2019). Den gkonomiske
ulikheten handler om hvordan formue og inntekt er fordelt blant oss som bor i landet, og den er med
pa a legge faringer for forbruksmuligheter og levekar for den enkelte (Meld. St. 13, 2018-2019).
Nar vi ser pa den sosiale dimensjonen sa dreier dette seg om hvor jevnbyrdige eller forskijellige
mulighetene vi har er i forhold til utdanning, helse, deltakelse i ulike sosiale nettverk, og hvilke
muligheter vi har til & delta i, og ha innflytelse p4, sivilsamfunnet og de demokratiske prosessene
som foregar rundt oss til enhver tid (Meld. St. 13, 2018-2019). | stortingsmeldingen «Muligheter for
alle» blir vi presentert for hvordan regjeringen skal arbeide for a bidra til at vi far en sosial
baerekraft, hvordan vi kan motvirke ulikhet i samfunnet og konsekvensene av ulikhet (Meld. St. 13,
2018-2019).

| forhold til sosial ulikhet i helse sa ser vi her i landet at det er forskjeller i levekar og helse, og vi
finner at de som har god gkonomi og lang utdanning, opplever ferre helseproblemer og de lever
lengre liv kontra de som har en darligere gkonomi og kortere utdanning (Folkehelseinstituttet,
2018b). Det er riktignok flere sammensatte arsaker til at vi far sosiale forskjeller i helse, og en
annen viktig arsaksfaktor i tillegg til utdanning, levekar og helseatferd handler om hva man blir
eksponert for i arbeidsmiljget (Meld. St. 13, 2018-2019). Dette kan eksempelvis handle om at de
som har lavere utdanning og lavere inntekt er mer utsatt for blant annet kjemikalier, belastende
fysisk arbeid samt mindre frihet i arbeidshverdagen. | stortingsmeldingen «Muligheter for alle»

kommer det frem at i arbeidet med a redusere de sosiale helseforskjellene skal vi fokusere pa tiltak



mot livsstilsutfordringer, tiltak for kunnskapsutvikling, tiltak rettet mot de bakenforliggende
faktorene, samt tiltak for a bedre kapasitet og kvalitet i helsetjenesten (Meld. St. 13, 2018-2019).

2.2 Hva er helsefremmende arbeid?

11974 ble rapporten “A new Perspective on the Health of Canadians” utgitt av davaerende Canadisk
minister for helse og velferd: Marc Lalonde, og det var her begrepet helsefremmende arbeid for
farste gang sa dagens lys (MacDonald & Bunton, 2002). Noen ar senere, i 1986, far vi Ottawa
charteret hvor begrepet blir tydeligere definert som en prosess hvor man skal tilrettelegge for at
individet selv skal kunne ta kontroll over, og forbedre, sin egen helse (WHO, 1986). Jeg vil pasta at
man kan se pa Ottawa charteret som en av grunnpilarene for det helsefremmende arbeidet, da det er
et dokument som fra 1986 og helt frem til i dag blir brukt som en referansekilde for hva det
helsefremmende arbeidet inneberer (Green et al., 2015). Etter at rapporten til Lalonde kom ut
oppstod det mye interesse rundt dette med a skape et samfunn som er lagt til rette for god helse
(Green et al., 2015). Samfunnet skulle ikke bare fokusere pa de sunne valgene, men disse valgene

skulle ogsa gjares lett tilgjengelige.

Som nevnt i innledningen star det i helse- og omsorgstjenesteloven (2011) § 3-3 blant annet at:
«Kommunen skal ved ytelse av helse- og omsorgstjenester fremme helse (...)». Men hva legger vi
egentlig i begrepet «helse»? Hvordan dette begrepet defineres vil ha mye & si for hvordan man kan
organisere arbeidet rundt nettopp a fremme helse. | Ottawa charteret (WHO, 1986) finner vi en
definisjon hvor helse ikke blir regnet som selve meningen med livet, men det blir sett pa som en
ressurs vi har i vare daglige liv. Helse blir her sett pa som noe helhetlig og noe som omhandler alle
aspekter ved mennesket. Det er et positivt konsept som vektlegger personlige og sosiale ressurser,
samt var fysiske kapasitet, og det er noe som skapes av mennesket i hverdagslige settinger: der de
leker, leerer, jobber og lever (WHO, 1986). Man kan kanskje si at denne definisjonen til WHO blir
forsterket og stattet av resultatene som Fugelli og Ingstad (2001) fant i sin undersgkelse fra rundt ar
2000, hvor de fant at det er tre ting som kjennetegner det folkelige perspektivet pa helse; nemlig
helhet, individualisme og pragmatisme (Fugelli & Ingstad, 2001). For det er jo slik at vi mennesker
er ulike og helse blir sett pa som noe personlig. | studien kom det ogsa frem at helse blir sett pa som
et relativt fenomen, og hvordan vi bedgmmer egen helse springer ut ifra de forventningene vi har
knyttet til et eventuelt sykdomsbilde, egen alder og den sosiale situasjonen man er en del av (Fugelli
& Ingstad, 2001).



Som tidligere nevnt gir Ottawa charteret oss en definisjon pa hva helsefremmende arbeid er: en
prosess som skal legge til rette for at individer selv skal kunne ta kontroll over, og forbedre, sin
egen helse (WHO, 1986), og nettopp dette er den store utfordringen for det helsefremmende
arbeidet: for hvordan kan mennesker som mangler makt, tilegne seg det, og ta starre kontroll over
eget liv? (Green et al., 2015). Et sentralt prinsipp i helsefremmende arbeid er empowerment-
prinsippet, som i korte trekk handler om at vi ma ta i bruk og utvikle de ressursene og kreftene som
enkeltindividet innehar (Stang, 2003). Igjen, helse ma ses pa som en ressurs vi mennesker har, og
god helse er avhengig av at vi har et stattende samfunn og en god helsepolitikk (Hanson, 2004).
Selv om det er viktig a informere om og tydeliggjere hva som er sunt og usunt, sa er det minst like
viktig a gjare det slik at det blir enkelt a ta disse sunne valgene i hverdagen. Det er blitt utformet en
formel som tydelig illustrerer hva det helsefremmende arbeidet i bunn og grunn handler om:
helsefremmende arbeid (HP) = helseopplysning (HE) x sunn helsepolitikk (HPP) (Green et al.,
2015).

2.2.1 Om frisklivssentralen og hvorfor den er relevant for helsefremmende arbeid

Den farste frisklivssentralen sa dagens lys i 1996, og ble etablert i Modum kommune
(Helsedirektoratet, 2016a). 1 2008 hadde antallet kommuner med etablerte frisklivssentraler gkt til
42, og nar Norge i 2012 fikk en ny lov om helse- og omsorgstjenester og lov om folkehelsearbeid,
ble det anbefalt at alle kommuner oppretter frisklivssentraler (Helsedirektoratet, 2016a). | 2019 har
antallet gkt markant og vi kan na finne frisklivssentraler i 263 bydeler og kommuner (Statistisk
sentralbyra, 2020). Tall fra Statistisk sentralbyra (2020) viser at det i 2019 finnes en frisklivssentral
i 60 prosent av alle kommuner, og at det samme aret var 30 000 som deltok pa et tilbud ved
frisklivssentralen, en gkning pa 9 prosent fra 2016. Blant de kommunene som ikke har en
frisklivssentral sa oppgir 70 prosent av disse at de allikevel tilbyr en form for det tilbudet som man
tradisjonelt sett finner hos frisklivssentralen, men det viser seg at det er en stgrre forekomst av
mestrings-, leerings- og frisklivstilbud i de kommunene som har opprettet en frisklivssentral
(Statistisk sentralbyra, 2020).

I tillegg til at begrepet helsefremmende arbeid fikk en definisjon under den internasjonale
konferansen i Ottawa i 1986, ble det ogsa definert fem innsatsomrader for hvordan man kan jobbe
helsefremmende i samfunnet (WHO, 1986). Disse fem handler om a: utvikle personlige ferdigheter,
skape et stattende miljg, bygge opp en sunn helsepolitikk, tilpasse helsetjenesten og styrke

lokalmiljgets muligheter for handling (WHO, 1986). Frisklivssentralen har som formal a veilede og



hjelpe innbyggere i alle aldre nar det gjelder: a vaere en stgttepartner for de som gnsker a endre
levevaner og mestre sine helseutfordringer, a veilede pa en mate hvor man fokuserer pa
friskressurser for livskvalitet og helse, understatte brukerens egen laeringsprosess og styrke deres
kunnskap om helse og levevaner, vere behjelpelig med & finne og informere om lokale aktiviteter
og tilbud som kan passe den enkelte, ved gkt risiko for sykdom skal brukeren fa et tilbud om hjelp
sa tidlig som mulig, og frisklivssentralen skal ogsa vare en naturlig samarbeidspartner i
folkehelsearbeidet i kommunen (Helsedirektoratet, 2019a). Nar vi ser frisklivssentralens formal opp
mot de nevnte innsatsomradene i Ottawa charteret s samsvarer disse godt. Arbeidet
frisklivssentralen gjer har en tilneerming hvor man tar utgangspunkt i faktorer som fremmer helse
(Helsedirektoratet, 2019a). Dette handler om fokuset pa a styrke den enkelte, og tilrettelegge for at
flere kan fa delta i prosesser, uavhengig av sosio-gkonomisk status, hvor man kan tilegne seg ny
kunnskap, og utvikle egne ferdigheter og ressurser slik at man blir satt i bedre stand til & mestre eget

liv, og ta valg som er positive for egen helse (Helsedirektoratet, 2019a).

Det bar imidlertid nevnes at frisklivssentralen har mottatt kritikk for & veere for individrettet enn hva
som ligger til grunn for det helsefremmende arbeidet, hvor man gnsker a jobbe bredere og
settingsorientert (Green et al., 2015). Kvale et al. (2020) anser frisklivssentralen som et resultat av
den individualistiske helsepolitikken i Norge, da den er organisert rundt & jobbe mot individuell
helse og helseutfordringer. Til tross for dette vil jeg pasta at frisklivssentralen er et godt tilskudd til
det helsefremmende arbeidet da de har et stort fokus pa a styrke den enkelte slik at de kan ta mer

kontroll over egen helse.

For & komme i kontakt med frisklivssentralen kan man fa en henvisning fra enten fastlegen,
bedriftshelsetjenesten, NAV eller annet helsepersonell som jobber innenfor primeer- og
spesialisthelsetjenesten, men det er ogsa mulig a ta kontakt med de selv (Helsedirektoratet, 2019a).
Nar kontakten er etablert vil det bli gjort en vurdering av hvilke tilbud som kan veere aktuelle for
den enkelte, og om personen i det hele tatt er i behov av oppfalging fra ansatte ved
frisklivssentralen eller om det kan veere andre tilbud i kommunen som er mer aktuelle
(Helsedirektoratet, 2019a). Av de 30 000 som deltok pa et tilbud ved frisklivssentralen i 2019 kom
halvparten pa eget initiativ, mens resten var blitt henvist, og denne henvisningen kommer stor sett
fra fastlegen (Statistisk sentralbyra, 2020).

De ulike frisklivssentralene kan ha forskjellige tilbud til sine brukere, men deres basistilbud baserer

seg pa a hjelpe med rgykeslutt, fysisk aktivitet og ernaering (Helsedirektoratet, 2019a). Utover dette



basistilbudet sa finnes det frisklivssentraler som eksempelvis ogsa har et tilbud for risikofylt
alkoholbruk, savnvansker og psykiske plager (Helsedirektoratet, 2019a). Brukerne ved
frisklivssentralen far et tilbud som varer 12 uker av gangen, men det er mulighet for forlengelse av
tilbudet, og de vil da fa oppfalging som er strukturert og tilpasset den enkelte med bade individuell
0g gruppebasert informasjon, veiledning og ulike aktiviteter (Helsedirektoratet, 2019a). Farste og
siste steg i denne 12 ukers prosessen er en helsesamtale med en ansatt hvor man legger en plan for
veien videre, i tillegg har man en samtale underveis (Helsedirektoratet, 2019a). Denne samtalen
bygger pa prinsipper fra en metode som kalles motiverende intervju som jeg vil komme grundigere

inn pa i neste kapittel.

2.2.1.1 Motiverende intervju

Dette er en metode som oppstod i forbindelse med et forskningsopphold som den amerikanske
forskeren William Miller hadde pa Hjellestadklinikken utenfor Bergen i 1982, og siden den gang
har metoden utviklet seg til & bli en etablert behandlingspraksis (Barth et al., 2013). Metoden brukes
i situasjoner hvor det er en part som sgker rad eller hjelp, mens den andre parten er hjelper,
behandler, terapeut eller rddgiver (Barth et al., 2013). I disse situasjonene er begge parter klar over
at dette er en situasjon hvor det skal gis rad og hjelp, og samtalen og situasjonen man er i
tydeliggjer ogsa dette (Barth et al., 2013). Dette er altsa ikke en metode som brukes for a pavirke i
det skjulte eller for generell personlig utvikling, men bruker og veileder skal samarbeide om et
felles prosjekt, eller et felles mal (Barth et al., 2013). Samtalemetoden ble utviklet for at den som
intervjuer skulle kunne utforske hvilke motivasjonskrefter som finnes i en person (Barth et al.,
2013). Hensikten med a bruke denne metoden i samtale med brukere av frisklivssentralen er a
veilede de til a sette ord pa og bli bevisste pa hvorfor de vil endre egen atferd, altsa hvilke egne
grunner de i utgangspunktet har for endring (Helsedirektoratet, 2019a). Man gnsker at denne
samtalen skal lede til at brukeren tar et bevisst valg og bestemmer seg for a gjgre endring i en
bestemt retning (Barth et al., 2013). Ved & bruke denne metoden gnsker man a hjelpe brukeren til &
sette seg realistiske mal, samt a reflektere over den situasjonen man star i og rundt egne erfaringer
underveis i endringsprosessen (Helsedirektoratet, 2019a). Veilederens oppgave er ogsa a rette
fokuset mot de ressursene den andre parten har, og fokusere pa hva det er som fremmer mestring og
god helse (Helsedirektoratet, 2019a). Akkurat dette kan relateres til empowerment-prinsippet, en
viktig del av det helsefremmende arbeidet, som jeg i kapitelet under vil komme narmere inn pa.



2.2.2 Empowerment

Som tidligere nevnt i kapitel 2.2 er helsefremmende arbeid en prosess hvor man skal sette
mennesker i stand til & fa gkt kontroll over, og kunne bedre, sin egen helse (WHO, 1986), og her
kommer empowerment inn som en metode for 4 oppna dette. Empowerment, som ogsa kan
oversettes til bemyndigelse pa norsk, er en mate a utave makt pa hvor man forsgker a omfordele
makten pa de ulike nivaene i et samfunn, og dette er noe som krever handling bade pa system- og
individniva (Stang, 2003). Nar man skal jobbe ut ifra et empowerment perspektiv er det menneskets
autonomi, altsa brukerens selvbestemmelse, som settes foran andre etiske prinsipper, men i
serskilte tilfeller kan det naturligvis veere at andre etiske prinsipper stiller sterkere, for eksempel i
tilfeller hvor det er snakk om tvangsinnleggelse ved psykiske problemer (Stang, 2003). Det som
ligger bak tankegangen om empowerment er at en selv skal vaere herre i sitt eget liv og kunne ta
avgjarelser som gjelder en selv, men en forutsetning for dette er at man har informasjon og
kunnskap slik at man er satt i stand til & ta den avgjerelsen som er best for en selv og eget liv
(Stang, 2003). En utfordring i samfunnet ved empowerment er at enkelte fagutevere kan fole seg
truet av at makten skal utjevnes, og den tradisjonelle, paternalistiske maktutgvelsen som en
fagutgver tidligere har hatt i forhold til bruker, klient, pasient, vil ikke ngdvendigvis fremdeles veere
gjeldende (Stang, 2003). Derfor kan man si at det & jobbe for empowerment i samfunnet handler om
a ta et verdivalg, og dette er noe som kan mgte mye motstand i et samfunn hvor mange kanskje
tenker at fagfolk «vet best» og bar bestemme, men dersom vi gnsker et mer demokratisk samfunn
pa alle nivaer, vil det vaere verdt kampen og omkostningene (Stang, 2003). Empowerment kan ogsa
sees i sammenheng med formelen for helsefremmende arbeid. Formelen, som er nevnt tidligere, var
som falger: helsefremmende arbeid (HP) = helseopplysning (HE) x sunn helsepolitikk (HPP)
(Green et al., 2015), og utligning av makt sammen med spredning av informasjon og kunnskap er

en viktig del av momentene vi finner i denne formelen.

2.3 Atferdsendring

Det er de ikke-smittsomme sykdommene som er dominerende arsak for dedsfall i Norge i dag
(Folkehelseinstituttet, 2019). Det er altsa helt eller delvis de valgene vi tar og den maten vi velger a
leve vare liv pa, som resulterer i de vanligste helseplagene (Prescott & Bartveit, 2004). Til tross for
at mange i dag er kjent med helsefordelene ved fysisk aktivitet og er innforstatt med at bevegelse er
viktig for oss, sa farer ikke dette ngdvendigvis til at vi er fysisk aktive. I dag er det slik at mater
mellom pasienter og helsearbeidere i stor grad er preget av at det er ngdvendig at pasienten endrer

sin atferd for & kunne ta vare pa seg selv og egen helse (Prescott & Bartveit, 2004). Det er mange



ulike faktorer som styrer de valgene vi gjar, og dette ma man veere bevisst pa dersom man gnsker a
forsta og pavirke et individs aktivitetsniva (Demmelmaier, 2018). Det er ogsa viktig a vere
oppmerksom pa at en faktor som virker styrende for en person, kan ha minimal betydning for en
annen (Demmelmaier, 2018). For pasienter som har mindre betydelige problemer kan det holde
med kortvarig hjelp, men for de med mer alvorlige problemer vil det som regel vare ngdvendig
med oppfalging over tid (Prescott & Bartveit, 2004). Atferdsendring er altsa forskjellig fra person
til person, og bgr ses pa som en lang, sammensatt prosess (Demmelmaier, 2018) som er helt

avhengig av at brukeren, deltakeren eller pasienten deltar aktivt (Prescott & Bgrtveit, 2004).

De valgene vi som individer tar er viktige faktorer i forhold til hvordan vi utvikler vare vaner, men
ogsa for hvordan de opprettholdes og hvordan man endrer de, men det er ogsa mange andre faktorer
som spiller inn (Prescott & Bgrtveit, 2004). Her kommer vi inn pa dette med sosial ulikhet igjen.
For det er kjent at det finnes sosial ulikhet i befolkningen i hvilken kunnskap man besitter og i
hvilken grad man har mulighet til & omsette denne kunnskapen til handling (Prescott & Bartveit,
2004). Vi ser at de med lav sosiogkonomisk status i gjennomsnitt har darligere helse enn de med litt
hayere sosiogkonomisk status, og de med hegy sosiogkonomisk status har best helse, utviklingen er
lineser (Helsedirektoratet, 2018b). Andre faktorer som pavirker valgene vi tar er i mindre grad under
var kontroll og kan for eksempel vare oppvekst, symbolsk identitetsutprgving, kultur og at man
gnsker a vaere mest mulig lik de sosiale gruppene som man gnsker a bli identifisert med (Prescott &
Bartveit, 2004). Dette bgr man veere bevisst pa i situasjoner hvor man skal vere radgivende og
stgttende i forbindelse med at en pasient, bruker eller deltaker skal endre atferd. For dersom man
har et stort fokus pa individets valg, og glemmer de andre faktorene, sa kan dette fare til en
holdning som oppleves moraliserende med for stor vekt pa at individet selv er ansvarlig for
situasjonen de star i og at det kun handler om at man ma bestemme seg for a ta andre valg (Prescott
& Bagrtvei, 2004). Ved en atferdsendring bar fokuset pa individniva derimot rettes mot personens
indre motivasjon, altsa hva det er som driver personen til & gjere denne endringen, troen pa at man
kan mestre det ma styrkes, samt troen pa at man innehar de evnene som skal til for a styre atferden i
den retningen man gnsker (Demmelmaier, 2018). Det er disse tre faktorene som gar igjen i mye av
forskningen som er gjort i forhold til atferdsendring rettet mot & gke fysisk aktivitet (Demmelmaier,
2018).



2.3.1 Modning og atferdsendring

Vi mennesker er i utvikling og endring gjennom hele livet. Dette kan skje pa bakgrunn av ulike
ting. Vi kan ta bevisste valg om endring pa bakgrunn av engasjement og planlegging fra individet
selv, men det kan ogsa skije via ubevisst sosialisering, erfaringer gjennom livet, biologisk modning,
eller at vi er i en prosess hvor vi helt automatisk tilpasser oss de kravene omgivelsene stiller
(Prescott & Bartveit, 2004). Vi blir fgdt som hjelpelgse spedbarn, men er gjennom genetikk og
biologi programmert til & utvikle oss fysisk og psykisk (Prescott & Begrtveit, 2004). For a kunne
modnes og utvikles trenger individet kontinuerlig stimuli fra omgivelsene, og som 25 aring regner
man at hjernen er fullmoden (Tran, 2019). Selv om mye av var utvikling er biologisk bestemt, er det
ogsa mye som kan pavirkes ved hjelp av kosthold og fysisk aktivitet, slik som vekt, psykisk helse,
muskelstyrke, og til en viss grad levealder (Prescott & Bgartveit, 2004). | lgpet av livet vil vi mgte
utfordringer og krav fra omgivelsene, og vi vil hver dag ta sma eller store beslutninger som kan fa
bade positive og negative konsekvenser for vare liv (Prescott & Bartveit, 2004). Hver eneste dag er
det mennesker som bestemmer seg for  endre sin livsstil, og selv om mange trenger flere forsgk for
a lykkes med atferdsendringen er det mange som lykkes (Prescott & Bgrtvei, 2004). | neste kapittel
skal jeg ga neermere inn pa den transteoretiske modellen, en overordnet modell som forsgker a

forklare de fellestrekkene som viser seg ved en endringsprosess (Barth et al., 2013).

2.3.2 Den transteoretiske modellen

Nar man skal endre atferd sa er det vanligvis slik at man ma igjennom en lengre prosess hvor man
er innom ulike stadier pa veien, forandringen skjer ikke over natta (Demmelmaier, 2018).
Psykologene James Prochaska og Carlo DiClemente har utviklet den transteoretiske modellen, ofte
forkortet TTM, som beskriver de ulike trinnene i en intensjonell endringsprosess (Demmelmaier,
2018). Det at de kaller den transteoretisk handler om at det er en modell som kan brukes uavhengig
av den behandlingsteorien man forholder seg til (Barth et al., 2013). Modellen har de utviklet fra en
analyse hvor ulike teorier innenfor psykoterapi er blitt sasmmenlignet med hverandre,
utgangspunktet har veert studier i rgyking (Demmelmaier, 2018; Prescott & Bartveit, 2004).
Modellen tar oss igjennom hva som skjer med en person som forsgker a endre atferd, fra de ferste
negative konsekvensene begynner a vise seg, til beslutninger ma tas og en atferdsendring er
oppnadd (Prescott & Bartveit, 2004), men under hele prosessen star man riktignok i fare for
tilbakefall (Green et al., 2015). Modellen gjelder for viljestyrt endring knyttet til en bestemt atferd
(Barth et al., 2013). Dette kan for eksempel handle om at man gnsker & begynne med noe nytt, som

trening, at man gnsker a slutte med noe, slik som rayking, eller at man gnsker a regulere en atferd



pa annen mate, for eksempel kostholdet (Barth et al., 2013). Modellen kan vare et nyttig verktay
for en som arbeider med personer som gnsker a endre sin atferd da den kan ses pa som et kart over
endringsprosessen, og den kan brukes som en veiviser ved at det kan veere lettere a vurdere hvilke
tiltak som kan veere nyttige for personen i endring ndr man kan gjenkjenne hvor i prosessen
personen befinner seg (Prescott & Bartveit, 2004). Hvor man er i prosessen vil ogsa si noe om hvor
mottakelig man vil veere for ulike former for pavirkning, og dette vil vaere nyttig kunnskap for en
som arbeider ved frisklivssentralen (Prescott & Bartveit, 2004). Modellen kan benyttes til endring
av ulik atferd, men den benyttes som oftest nar det gjelder a endre helseatferd hvor man ma ofre en
form for tilfredsstillelse og vil kjenne pa falelsen av ubehag, da dette er noe som konsekvent kan
resultere i tilbakefall (Green et al., 2015). Modellen er derfor ofte brukt nar det gjelder forskning
knyttet til overvekt og spiseproblematikk, samt rgyking, alkoholmisbruk og annet stoffmisbruk
(Green et al., 2015). De ulike fasene i modellen er: fgroverveielse, overveielse, forberedelse,
handling og vedlikehold (Prescott & Bgrtveit, 2004). Videre skal jeg ga n&ermere inn pa de ulike
fasene.

2.3.2.1 Fagroverveielse

Dersom man bevisst skal ga i gang med & endre sin atferd sa er det en forutsetning at man erkjenner
at den atferden eller de vanene som man utgver i dag, har negative konsekvenser for en selv og vil
veere ugunstig a bedrive over tid (Prescott & Barstveit, 2004). Dette kan for eksempel dreie seg om
konsekvenser som at man merker en negativ fysisk utvikling pa egen kropp, eller at man begynner a
bekymre seg for sykdom som kan komme i fremtiden, men slik ser man ikke pa atferden i
begynnelsen. | starten, og det er dette som er faroverveielse fasen, er det de positive sidene ved
atferden som er synlig for en selv (Prescott & Bgrtveit, 2004), slik som at man opplever en god rus
nar man drikker alkohol, eller at det fales godt a spise mye fet- og sukkerholdig mat. I denne fasen
sa har man ingen intensjon eller vilje til & endre atferd, for man ser ikke pa den fysiske inaktiviteten
eller det usunne kostholdet som et problem (Demmelmaier, 2018). For en helsearbeider kan det
veere sveert utfordrende a arbeide med mennesker som befinner seg i denne fasen, da de ikke er
mottagelige for informasjon om negative konsekvenser av atferden, og det er nettopp dette med a
erkjenne at man ma gjgre en endring som driver endringsprosessen videre (Prescott & Bartveit,
2004). Nar noen befinner seg i denne fasen vil det derfor vaere essensielt for den videre prosessen a
drive opplysningsarbeid, man ma gi personen relevant, saklig og personlig informasjon som kan
hjelpe med bevisstgjering rundt egen situasjon (Prescott & Bartveit, 2004). For en person som er
lite aktiv kan dette for eksempel gjeres ved a ta ulike fysiske tester, som kan si noe om kondisjon,



muskelstyrke og balanse, for a tydeliggjere utfordringen og gjare det mer handgripelig for personen
(Prescott & Bartveit, 2004).

2.3.2.2 Overveielsesfasen

| denne fasen begynner det & ga opp for personen at man har en atferd som ogsa har negative sider,
men de positive blir ikke av den grunn glemt (Prescott & Bgrtveit, 2004). Selv om man sliter med
overvekt og na har erkjent at all den fete- og sukkerholdige maten er negativ for en, sa smaker den
saftige burgeren og vingummien fremdeles like godt. Det er fremdeles behagelig a ligge og slappe
av pa sofaen selv om man vet at man for den fysiske, og psykiske, helsen sin del heller burde reist
seg fra sofaen og gatt seg en tur. En person i denne fasen kan derfor oppleve a vere i konflikt med
seg selv, og bli dratt i to retninger: pa den ene siden gnsker man a endre atferd, men samtidig ikke
(Prescott & Bertveit, 2004). Ambivalensen til tross, personen er na kommet dit at den begynner a
overveie en endring (Demmelmaier, 2018). Nar man jobber med en person i denne fasen er det
viktig & veare apen for bade de positive og negative sidene ved atferden, og la personen utforske
ambivalensen den faler (Prescott & Bgrtveit, 2004). Dersom dette gjeres pa en systematisk mate
kan det resultere i at personen ser situasjonen i et nytt lys, og dette kan fare til at man begynner a ta
de sma skrittene i retning av a bestemme seg for a endre sin atferd (Prescott & Bartveit, 2004).
Definisjonen av denne fasen sier at denne overveielsen om a gjare en endring vil forega over de

neste 6 manedene, far man gar videre til neste fase (Demmelmaier, 2018).

2.3.2.3 Forberedelsesfasen

Nar man er kommet til denne fasen sa har man forpliktet seg til & gjare en endring, og viljen til &
gjare det er til stede (Prescott & Bgrtveit, 2004). Det er i lgpet av nar fremtid at man gnsker a
komme i gang med endringsprosessen, faktisk i lgpet av den naermeste maneden, sa denne fasen er
kort (Demmelmaier, 2018). Det som kjennetegner denne fasen er at man na konkret begynner a
forberede den endringen man har planlagt a gjere, og dette kan handle om a kjgpe inn nytt
treningstay og sko, sjekke ut treningstider pa det naermeste treningssenteret, eller det kan vere at
man setter seg mer inn i hva som skal til for a spise nearingsrik og variert mat (Demmelmaier,
2018). Personen er altsa na i en prosess hvor den begynner a aktivere sine personlige ressurser, man
sgker stgtte hos andre, og finner frem til hjelpemidler eller fremgangsmater (Prescott & Barstveit,
2004). | de tidligere nevnte fasene er ikke personen sarlig mottagelig for rad og veiledning, men
dette endrer seg nar man kommer over i denne fasen og tilbud om hjelp vil i sterre grad bli tatt imot
(Prescott & Bartveit, 2004). En helsearbeider vil oppleve at samarbeidet med en som skal gjare



atferdsendring vil fales lettere nar man nar denne fasen, for na vil man oppleve at personen vil
begynne & vurdere de radene og forslagene man kommer med serigst, og ikke bare avsla de med en
gang (Prescott & Bartveit, 2004).

2.3.2.4 Handlingsfasen

Det er i denne fasen at personen virkelig begynner a gjgre noe aktivt, som for eksempel og ta det
steget og begynne a trene (Demmelmaier, 2018). De menneskene man er nar vil na kunne begynne
a se en synlig endring hos personen, man er dedikert til planen man har lagt, opplever & ha energi og
faler seg tilfreds med den endringsprosessen man na gjennomgar (Prescott & Begrtveit, 2004). Fordi
man enda ikke har fatt etablert de nye vanene sa vil det kreve sveaert mye besluttsomhet og energi fra
personenes side for & holde pa de nye vanene, og derfor ma man veere bevisst pa at det er svart
vanlig at man i denne fasen opplever tilbakefall, for eksempel i form av at man gar tilbake til en
inaktiv livsstil eller velger kaloririk og naeringsfattig mat (Demmelmaier, 2018). For de som er
rundt personen som gjennomgar atferdsendringen vil i denne fasen oppleve at det er lettere a rose,
oppmuntre og statte, fordi personen selv er som nevnt, mer tilfreds (Prescott & Bartveit, 2004).
Denne stgtten de opplever fra andre vil i sin tur kunne vaere med pa a hjelpe personen nar den mgater
pa utfordringer og motgang, og kan vaere med pa a styrke den beslutningen om endring som er tatt
(Prescott & Bartveit, 2004). Fra man begynner pa handlingsfasen, og starter a gjgre en aktiv
endring sa gar det, ifelge teorien, 6 maneder hvor man befinner seg i denne fasen (Demmelmaier,
2018). I lgpet av denne perioden vil det vaere naturlig & oppleve ambivalens og sviktende
motivasjon, men for & komme seg igjennom dette og lykkes i denne fasen sa er det avhengig av den
innsatsen man legger ned i endringsarbeidet og de konkrete framgangsmatene man har tilegnet seg
(Prescott & Bartveit, 2004). Man ma veere villig til & investere tid og krefter i & planlegge og
prioritere endringsprosessen foran andre ting, i hvert fall for en periode (Prescott & Bgartveit, 2004).
Det vil ogsa veere viktig a legge opp en plan som ikke er altfor streng, for eksempel i forhold til
trening, for da kan man oppleve a stadig mgte motgang som farer til at det blir vanskelig a
gjennomfare den tenkte planen, og som et resultat av det kan man miste troen pa seg selv og egen

gjennomfgringsevne (Prescott & Bartveit, 2004).

2.3.2.5 Vedlikeholdsfasen

Omtrent 6 maneder etter at man starter pa handlingsfasen kommer man over i vedlikeholdsfasen
(Prescott & Bartveit, 2004). Ogsa denne fasen inneholder sine utfordringer. Faren for tilbakefall er
absolutt ogsa til stede her fordi ting mer eller mindre har blitt en vane, og man kan oppleve & miste
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fokus (Demmelmaier, 2018). Gang etter gang sd ma man ta den samme beslutningen om endring,
og det vil vaere viktig at man klarer & planlegge for de situasjonene hvor man vil vere ekstra utsatt
for tilbakefall, og legge en plan for hvordan man da skal handle (Prescott & Beartveit, 2004). Man
kan ogsa oppleve perioder hvor motivasjonen daler, man glemmer hva som var problematisk med
den tidligere atferden, og hjernen fungerer slik at den gjerne husker det som var positivt, mens det
negative blir visket ut (Prescott & Bgrtveit, 2004). Denne selektive hukommelsen kan veere en
positiv ting for mange forhold i livet, men ikke nar det kommer til varig atferdsendring, da man i
utgangspunktet har blitt motivert for endring pa grunn av disse negative konsekvensene, og med det
sa blir mye av arsaken til gnsket om endring borte (Prescott & Bgrtveit, 2004). For a holde pa
atferdsendringen vil det derfor veere ngdvendig a drive litt kontinuerlig vedlikeholdsarbeid pa
motivasjonen ved at man lgfter frem det positive med den nye tilveerelsen, samtidig som man
bevisst husker pa hvorfor det i utgangspunktet var ngdvendig med endring (Prescott & Bartveit,
2004).

2.4 Kunnskapsstatus
2.4.1 Status ved norske frisklivssentraler i dag

| 2020 ga Statistisk sentralbyra ut en rapport hvor tilbud for mestring av sykdom og
livsstilsendringer i Norge ble analysert. | forbindelse med KOSTRA-rapporteringer (KOmmune-
STat-RApporteringer) foretatt i 2013, 2016 og 2019 er frisklivssentralene og dens tilbud, deltakere
og ansatte blitt kartlagt (Statistisk sentralbyra, 2020). | 2019 finnes det frisklivssentraler i 262
kommuner og bydeler i Oslo, av disse er det 96 % som har et gruppetilbud for fysisk aktivitet,
BraMat-kurs er tilgjengelig i 60 % av sentralene, 28 % tilbyr snus- og rgykesluttkurs, mens 50 %
kan tilby individuell veiledning i forhold til snus- og reykeslutt (Statistisk sentralbyrd, 2020). Dette
er som tidligere nevnt det som regnes som basistilbudet. Andre tilbud kan vere tilgjengelig dersom
ressursene er til stede. 1 40 % av kommunene er det blitt avholdt samlinger hvor ulike temaer er blitt
tatt opp (Statistisk sentralbyra, 2020). Rapporten viser ogsa at 36 % av kommunene har avholdt
sevnkurs, mens 34 % har hatt et eget tilrettelagt tilbud for barn og unge med familie, og 20 % har
hatt kurs i mestring av belastninger (KIB), depresjonsmestring (KID) og likemannstilbud (Statistisk
sentralbyra, 2020).

@kningen av sentraler har flatet ut mellom 2016 og 2019, men vi ser at antallet deltakere har hatt en
god gkning pa 9 % i den samme perioden med totalt 30 000 deltakere i 2019, og fra 2013 har det

veert naermere en dobling i antall deltakere (Statistisk sentralbyra, 2020). Antallet deltakere varierer



en del fra fylke til fylke. 1 2019 var det feerrest deltakere i Finnmark med 769 stykker, mens
Akershus hadde det starste tallet med 3032 deltakere (Statistisk sentralbyra, 2020). Dersom antallet
deltakere fordeles pa de ulike sentralene vil det i snitt vaere 113 deltakere som har deltatt pa ett, eller
flere kurs ved hver sentral (Statistisk sentralbyra, 2020). Det var ferst i 2019 at det ble kartlagt om
deltakerne var kvinner eller menn, og derfor gir ikke rapporten noen innsikt i deltakerutviklingen
mellom kvinner og menn, men vi vet at det i 2019 var 73 % kvinner som deltok, mot 27 % menn
(Statistisk sentralbyra, 2020). | Nordland finner vi den stgrste andelen menn som har deltatt, 38 %,
mens Aust-Agder hadde det laveste mannlige deltakertallet pa 18 % (Statistisk sentralbyra, 2020).
Rapporten viser ogsa at det er en sammenheng mellom antallet som bor i kommunene og antallet
som har deltatt pa et opplegg ved frisklivssentral. Utviklingen er linezer og antallet deltakere ved
frisklivssentralen gker med folketallet i kommunen (Statistisk sentralbyra, 2020). Det kan veere
flere arsaker til denne sammenhengen, blant annet at en starre kommune kan ha flere ressurser og

de kan oppna fordeler ved stordrift og drive et mer effektivt arbeid (Statistisk sentralbyra, 2020).

Det er stor variasjon i antallet arsverk ved frisklivssentralene og hvilken faglig bakgrunn disse har,
og det er heller ikke uvanlig at disse ogsa har andre oppgaver i kommunen (Statistisk sentralbyra,
2020). 1 2019 var det totalt 306 arsverk ved frisklivssentralene, en gkning pa 60 % fra 2013
(Statistisk sentralbyra, 2020). Den stgrste yrkesgruppen vi finner ved frisklivssentralene er
fysioterapeuter og i 2019 utgjer disse hele 54 % av de ansatte (Statistisk sentralbyra, 2020). Andre
yrkesgrupper som ogsa er representert i 2019 er: sykepleiere (8 %), pedagoger (7 %), bachelor
ernaring (6 %), ergoterapeuter (5 %), ernaringsfysiolog (3 %), erfaringskonsulent (1%) og
psykolog (15 %), gruppen «andre» utgjar 15 %, og dette kan veere utdanningsretninger som:
bachelor eller master i folkehelse, personlig trener, helsesykepleier, idrettspedagog, miljeterapeut,

sosionom, familieterapeut og sa videre (Statistisk sentralbyra, 2020).

2.4.2 Livsstilsendring — hva sier forskningen?

En studie gjort av Blom et al. (2020) utforsket de fysiske aktivitetsnivaene og deltakernes
helserelaterte livskvalitet 15 maneder etter at de hadde vert igjennom et intervensjonsprogram ved
frisklivssentraler i Norge. Studien viste at nesten 30 % av de pameldte deltakerne til livsstils-
intervensjonen ikke fullfarte (Blom et al., 2020). Denne negative trenden ser man ogsa i studien til
Folling et al. (2017) av 332 deltakere som ble invitert til & delta pa et livsstilsprogram. Dette var
deltakere som var blitt identifisert i Helseundersgkelsen i Trendelag (HUNT3-studien) og som

hadde hgy risiko for a utvikle type 2 diabetes, men av disse 332 inviterte var det hele 287 som



takket nei til & delta, en andel pa 86 % (Falling et al., 2017). Nar man kikket naermere pa deltakerne
sa fant man at de kvinnene som gnsket a delta pa livsstilsprogrammet hadde hgyere oppnadd
utdanning enn de kvinnene som takket nei, men denne forskjellen i hvem som ville delta var ikke til
stede blant mennene i denne studien (Falling et al., 2017). | andre studier har de ogsa funnet at de
som ikke deltar kjennetegnes av lavere sosiogkonomisk status, de holder ofte til i landlige omrader,
oppgir at de har helserelaterte grunner til ikke a delta, og de er oftere menn (Falling et al., 2017).
Deltakerne kan ha mange individuelle grunner til at de ikke gnsker & delta, men generelt sett kan
man si at disse grunnene handler om sosiale, psykologiske eller logistikk barrierer, samt negative

opplevelser fra tidligere (Felling et al., 2017; Salemonsen et al., 2018).

Falling et al. publiserte en studie i 2015 hvor de undersgkte hvordan emosjonell bagasje og tidligere
opplevelser ble en barriere for livsstilsendring. Etter at de hadde gjennomfert dybdeintervjuer med
23 deltakere for & prave a forsta hvordan deres tidligere opplevelser pavirker livsstilsendringen ble
to hovedtemaer identifisert: 1. de satt fast i gamle vaner og 2. emosjonell bagasje fra tidligere
negative opplevelser opplevdes tyngende, og dette var opplevelser knyttet til arbeid og sosiale
problemer, barndommen og/eller familien (Falling et al., 2015). Denne emosjonelle bagasjen som
de bar pa kan pavirke livsstilsendringen, og gjorde at de var usikre pa og satte spgrsmalstegn ved
om frisklivssentralen faktisk kunne hjelpe og veilede de gjennom en livsstilsendring (Falling et al.,
2015). Det er ogsa slik at stigma kan oppleves som en barriere nar det kommer til a strekke ut en
hand og sgke hjelp for & ga ned i vekt (Salemonsen et al., 2018). Det er blitt dokumentert at de
vektbaserte stereotypene som sier at overvektige er late, uintelligente og har liten viljestyrke, helt
klart er skadelige og disse stereotypene gir grobunn for diskriminering og fordommer mot
overvektige som i sin tur bidrar til lavere velveere og psykologisk funksjon hos disse (Salemonsen et
al., 2018).



3 Metode

Vi forsker fordi vi har et gnske om & bringe frem ny kunnskap om den verden vi lever i, altsa var
virkelighet, og denne nye kunnskapen skal vare gyldig og troverdig (Jacobsen, 2015). Forskning
kjennetegnes av en systematikk i innhenting og behandling av nytt datamateriale, men ogsa i
hvordan den presenteres (Jacobsen, 2015). Dette kapittelet er en redegjerelse for de valgene som er
tatt og den metodiske tilneermingen som jeg har benyttet i dette forskningsprosjektet. Aller farst vil
jeg starte med a plassere oppgaven vitenskapsteoretisk, deretter falger en redegjerelse for valg av
forskningsmetode, samt en kort beskrivelse av den valgte metoden. Jeg vil videre beskrive hvordan
datainnsamlingsprosessen har foregatt, hvordan data er blitt behandlet og hvilke valg som er blitt
gjort underveis. Dernest falger en beskrivelse av valgt analysemetode, far denne delen av oppgaven
avsluttes med en gjennomgang av forskningsetiske problemstillinger og en beskrivelse av studiens

validitet, reliabilitet og troverdighet.

3.1 Studiens vitenskapsteoretiske plassering

| denne studien hadde jeg et gnske om en starre forstaelse av hvordan mennesket erfarer
frisklivssentralen og hvilke faktorer som har veert viktige for deres deltakelse og fullfgring av en 12-
ukers livsstilsintervensjon. Jeg har altsa forsket pa menneskets erfaringer med et fenomen og har
dermed arbeidet ut ifra et fenomenologisk stasted (Thoresen et al., 2020). Nar man gjennomfgrer en
slik fenomenologisk undersgkelse sa gnsker man a finne ut mer om hvordan mennesket erfarer og
opplever dette fenomenet, som i denne sammenheng er en livsstilsintervensjon, og dermed kan
fenomenologisk forskning ogsa sies a vaere vitenskap fra et farstegangsperspektiv (Thoresen et al.,
2020).

3.2 Kvalitativ forskningsmetode

Metode handler om hvilken fremgangsmate man velger nar man skal kartlegge virkeligheten, altsa
hvordan man skal ga frem for & samle inn empiri (Jacobsen, 2005). Empiri er data om virkeligheten
(Jacobsen, 2005) og videre i denne oppgaven vil jeg bruke begrepet data. Den problemstillingen
man har valgt vil vaere avgjerende for hvilken metode man bar velge (Jacobsen, 2005).
Problemstillingen min lyder: hvilke faktorer trekker deltakere frem som viktige i gjennomfgringen
av en livsstilsintervensjon ved frisklivssentralen? Dette er en beskrivende og eksplorerende
problemstilling som gnsker a fa deltakernes personlige beskrivelser og hvor man gnsker 4 ga i
dybden (Jacobsen, 2005). Slike eksplorerende problemstillinger krever at man konsentrerer seg om



et lite utvalg undersgkelsesenheter og man ma velge en metode som kan fa frem mange nyanser
(Jacobsen, 2005). Innenfor fenomenologisk forskning er det farst og fremst observasjoner og
intervjuer som brukes som metode (Thoresen et al., 2020), og da denne studien som nevnt er
fenomenologisk orientert falt valget pa intervju som metode for a fa tilgang pa
farstepersonsperspektivene om livsstilsendring ved frisklivssentralen. Jeg har derfor gjort en
kvalitativ studie, en sma-N-studie, hvor jeg har rettet sgkelyset mot noen fa utvalgte
undersgkelsesenheter med et mal om a fa en detaljert og grundig forstaelse av deres mgte med

frisklivssentralen, altsa deres virkelighet (Jacobsen, 2015).

3.2.1 Forskningsintervjuet

Intervjuer kan gjeres i grupper eller individuelt. I denne studien har jeg valgt a gjare individuelle
intervjuer da det er dette som egner seg best nar man er ute etter individers opplevelse med et
fenomen (Jacobsen, 2005). | utgangspunktet gnsket jeg a gjare disse intervjuene ansikt-til-ansikt,
men pa grunn av den pagadende Covid-19-pandemien og fare for smittespredning sa valgte jeg &
gjere intervjuene via Teams. Noen intervjuer er ogsa gjort via telefon da noen deltakere ikke var
kjent med eller falte seg trygg pa den nye teknologien. Alle intervjuene er blitt tatt opp pa diktafon
for senere a bli transkribert.

Grunnen til at jeg i utgangspunktet gnsket a gjare intervjuene ansikt-til-ansikt er fordi det kan vere
lettere & oppna en personlig kontakt og en fortrolighet ndr man sitter rett ovenfor hverandre og
prater (Jacobsen, 2005). Et intervju via telefon eller en videosamtale ved bruk av for eksempel
Teams eller Zoom, er et sa anonymisert medium at det kan bli vanskelig a skape et slikt fortrolig
klima (Jacobsen, 2005). I tillegg er det jo slik at nar man sitter ovenfor en annen sa kan man lese
hele kroppsspraket og pa den maten kan man lettere fa en fornemmelse av hvor langt man bar ga;
man kan «lese» pa intervjuobjektet om det for eksempel er et tema de opplever som ubehagelig og
som de ikke gnsker a snakke mer om (Jacobsen, 2005). Denne muligheten mister man nar man ikke
kan se intervjuobjektet, og i verste fall kan man ga over grensen og presse intervjuobjektet for langt,
og da risikere at de stenger av og pa den maten kan vi ga glipp av verdifull informasjon (Jacobsen,
2005). Pa den andre siden sa har jo ogsa et telefonintervju sin styrke ved at intervjuobjektets svar
ikke pavirkes av intervjuerens neerveer, kroppssprak og ansiktsuttrykk. Dette kalles for

intervjuereffekten (Jacobsen 2005).



Et intervju kan veere apent eller det kan vaere strukturert. Jacobsen (2005, s. 145) illustrerer ulike

grader nar det kommer til strukturering av et intervju i figuren nedenfor:

Helt lukket < > Helt dpent
Sporsmal med faste Sporsmal i en fast Intervjuguide med Intervjuguide med Samtale uten
svaralternativer i en rekkefolge, innslag tema, fast rekkefolge, tema, fast rekkefolge intervjuguide, uten
fast rekkefolge av dpne svar noen faste og kun apne svar sekvens i samtalen

svaralternativer

Jacobsen (2005) poengterer ogsa at et kvalitativt intervju ikke bar vaere helt apent. Man bgr stort
sett utforme en intervjuguide for a sikre seg at man kommer innom alle temaene som man i
utgangspunktet gnsker a belyse, men strukturgraden pa intervjuguiden kan ogsa variere (Jacobsen,
2005). Intervjuene jeg har gjennomfart har ikke veert helt apne, men de har vert forholdsvis apne og
passer inn i boks nummer to fra hagyre i figuren ovenfor. Jeg har ogsa forsgkt a vaere konsekvent pa
a ikke stille «hvorfor»-spgrsmal under intervjuene, men heller forsgke a fa intervjuobjektene til &
«fortelle» om og beskrive naermere sine opplevelser. Dette har veert for & unnga at intervjuobjektene
skal komme med gjennomtenkte forklaringer (Dalland, 2017). Den endelige intervjuguiden er
vedlagt i oppgaven (se vedlegg 3).

3.2.2 Rekrutteringsprosessen og utvalg

For & svare pa problemstillingen gnsket jeg a rekruttere to-fire deltakere fra tre forskjellige
frisklivssentraler pa @stlandet. For 8 komme i kontakt med aktuelle deltakere henvendte jeg meg til
totalt 16 frisklivssentraler via epost og informerte om forskningsprosjektet. Alle som hadde deltatt
pa en frisklivsresept, og gjennomfart 12 uker, med bade fysisk aktivitet og kostholdskurs var
aktuelle deltakere i denne studien. Deltakere som har veert med utover 12 uker kunne ogsa delta,
altsa deltakere som har fatt forlenget resepten. Dette valget ble tatt pa bakgrunn av samtaler med
veiledere ved flere frisklivssentraler som gjorde meg oppmerksom pa at mange deltakere far
forlenget sin resept, og at det kunne bli utfordrende a rekruttere deltakere som har avsluttet etter 12
uker. Rekrutteringsprosessen var krevende, og det tok tid & etablere kontakt med frisklivssentralene
og fa formidlet informasjon til de aktuelle deltakerne. En annen utfordring i rekrutteringsprosessen
var at Covid-19-pandemien farte til at det var mange frisklivssentraler som ikke har avholdt
kostholdskurs den siste tiden. Jeg sa meg derfor ngdt til a se bort ifra kravet om at deltakerne skulle
ha fatt veiledning i bade fysisk aktivitet og kostholdskurs. De fleste deltakerne i studien, 11 stykker,

hadde derfor kun fatt veiledning med tanke pa fysisk aktivitet. Det kom allikevel frem i flere av



intervjuene at selv om flere av deltakerne ikke hadde deltatt pa rene kostholdskurs var kosthold et
tema bade under aktivitetstimer og i individuelle samtaler. Noen fortalte ogsa at de innledningsvis
folte at det holdt & komme i gang med treningshiten, men at de kunne tenke seg & melde seg pa
kostholdskurset etter hvert. En deltaker fortalte at gnsket om a delta pa kostholdskurs har veert der,
men at tidspunktene disse avholdes har gjort det umulig a delta. Nar jeg fikk formidlet navn og
kontaktinformasjon til deltakere som ville delta tok jeg kontakt med disse via telefon for a

informere mer om studien og oversende informasjonsskriv (se vedlegg 2).

| forste omgang fikk jeg kontakt med og gjennomfarte intervjuer av syv deltakere, seks kvinner og
en mann, fra to ulike frisklivssentraler. Da intervjuene var gjennomfgrt satt jeg igjen med 27 sider
transkribert datamateriale. Disse sidene ble gjennomlest og til en viss grad analysert, men jeg var
redd for at dette datagrunnlaget, skulle bli for tynt og valgte derfor & kontakte flere frisklivssentraler
for & gjare et par intervjuer til. lgjen tok rekrutteringsprosessen noe tid, men plutselig fikk jeg navn
pa 10 deltakere til, og gjennomfarte intervjuer med syv av disse. Denne gangen var det to menn og
fem kvinner. Totalt har jeg altsa gjennomfart 14 intervjuer med tre menn og 11 kvinner, fra fire
ulike frisklivssentraler. Mennene hadde en gjennomsnittsalder pa 53,3 ar, mens kvinnene hadde en
gjennomsnittsalder pa 57,4 ar. Sett under ett er gjennomsnittsalderen pa hele utvalget 56,5 ar.
Utvalget ser du i tabellen nedenfor. Nar disse intervjuene var transkribert satt jeg igjen med 63 sider
datamateriale. Etter hvert som jeg intervjuet flere og flere deltakere opplevde jeg at det var mindre
og mindre ny informasjon som kom frem i intervjuene, og pa s mate opplevde jeg en form for

metning.

Tabell 1: Oversikt over utvalg

Kjgnn Alder Type resept Kjgnn Alder | Type resept

Mann 1 53 Fysisk aktivitet Kvinne 5 67 Fysisk aktivitet

Mann 2 63 Fysisk aktivitet og Kvinne 6 48 Fysisk aktivitet
BraMat-kurs

Mann 3 44 Fysisk aktivitet og Kvinne 7 58 Fysisk aktivitet
BraMat-kurs

Kvinne 1 57 Fysisk aktivitet og Kvinne 8 50 Fysisk aktivitet
BraMat-kurs

Kvinne 2 46 Fysisk aktivitet Kvinne 9 59 Fysisk aktivitet

Kvinne 3 65 Fysisk aktivitet Kvinne 10 | 55 Fysisk aktivitet

Kvinne 4 60 Fysisk aktivitet Kvinne 11 | 67 Fysisk aktivitet




3.2.3 Behandling av datamaterialet og analysemetode

Som tidligere nevnt er intervjuene tatt opp pa diktafon. Intervjuene ble sa transkribert av meg den
samme dagen eller den neste. Under transkriberingen av intervjuene ble hastigheten pa avspillingen
satt ned slik at det skulle bli lettere a skrive ned det som blir sagt. Flere ganger var jeg nedt til
pause opptaket, spole litt tilbake og hare pa nytt for & veaere sikker pa at jeg har fatt med meg det
som var blitt sagt. Etter at intervjuet var transkribert har jeg hgrt gjennom hele intervjuet pa nytt

samtidig som jeg har sjekket det opp mot det skriftlige arbeidet.

Til analysearbeidet benyttet jeg meg av Braun og Clarks (2006) tematiske analyse. Dette er en
metode som de hevder er grunnleggende for all kvalitativ analyse, og at det er denne metoden
forskere burde leere seg farst (Braun & Clarke, 2006). Bakgrunnen for dette er at man gjennom
metoden far en innfering i kjerneferdighetene som vil vere nyttige hvis man skal preve seg pa
andre kvalitative analysemetoder pa et senere tidspunkt (Braun & Clarke, 2006). Metoden er ikke
tilknyttet noen spesifikk teori, og er med det et fleksibelt forskningsverktay med stor teoretisk frihet
nar det kommer til & identifisere, analysere og skape mgnstre (temaer) i datamaterialet, og dette vil

bidra til & gi et rikt og detaljert, men ogsa komplekst, datamateriale (Braun & Clarke, 2006).

Braun og Clarks (2006) tematiske analyse bestar av seks faser. | den farste fasen gnsker man a gjgre
seg kjent med det innsamlede datamaterialet, og dette gjorde jeg ved a lese igjennom intervjuene
flere ganger, samtidig som jeg noterte ned de farste tankene jeg gjorde meg i margen. Videre falger
fase to hvor de innledende kodene skal genereres (Braun & Clarke, 2006). Dette lgste jeg ved a
markere alle utsagn som pekte i en retning som sa noe om hva som hadde vert viktig for deltakeren
for deres deltakelse ved frisklivssentralen. Deretter falger fase tre, hvor man gnsker a sortere de
innledende kodene, prave a finne frem til mulige temaer og samle inn all data som kan veere
relevant for de mulige temaene (Braun & Clarke, 2006). Dette sorterte jeg ved a skrive ned navnet
pa det mulige temaet, etterfulgt av punkter med relevant data under. Fase fire bestar av a lage seg et
slags tematisk «kart» over analysen; dette gjgres ved at man gar igjennom de temaene man har
kommet frem til og ser om kodene egentlig passer til temaene, eller om man ma gjere noen
omrokkeringer og nye vurderinger (Braun & Clarke, 2006). | fase fem blir temaene gjennomgatt,
spesifisert og definert med et endelig navn, og deretter falger den siste sjette fasen, hvor man tar i
bruk de tematiske analysene man har gjort og produserer en rapport, eller i dette tilfellet en

masteroppgave (Braun & Clarke, 2006).



3.3 Forskningsetiske hensyn

| dette forskningsprosjektet har jeg gjort lydopptak og oppbevart datamateriale. Pa bakgrunn av
dette er studien blitt meldt til Norsk Senter for Forskningsdata (NSD). Se meldeskjema og
godkjenning vedlagt. Et av de 14 generelle forskningsetiske retningslinjene, nummer fire, handler
om frivillig informert samtykke (Forskningsetikk, 2019). Nar man skal forske pa mennesker, eller
pa materiale og opplysninger som kan knyttes opp mot en enkeltperson er hovedregelen at man skal
innhente samtykke (Forskningsetikk, 2019). Etter at jeg hadde fatt etablert kontakt med aktuelle
deltakere ble det sendt ut et informasjonsskriv med et samtykkeskjema (se vedlegg 2) pa e-post. |
tillegg startet jeg hvert intervju med a nevne informasjonsskrivet og ga igjennom viktige punkter
her, som at deltakelsen er frivillig, at intervjuet blir tatt opp pa band, og at dette materialet blir
oppbevart innelast og utilgjengelig for andre frem til oppgaven blir godkjent. Jeg papekte ogsa at
deltakelsen var anonym og at man nar som helst, bade under intervjuet og senere, har mulighet til a
trekke seg uten & matte oppgi noen grunn for det gnsket. Nummer fem av de generelle
forskningsetiske retningslinjene omhandler konfidensialitet, et avgjgrende punkt, og jeg har gjort
ulike grep for & unnga at man skal kunne spore opplysninger tilbake til deltakere i studien
(Forskningsetikk, 2019). De ulike grepene jeg har gjort her handler om at jeg under transkribering
har anonymisert for eksempel navn pa ansatte veiledere ved frisklivssentralene nar disse er blitt
nevnt, og nar deltakerne har nevnt steder hvor de pleier & trene med navn sa har jeg ogsa unnlatt &
skrive dette ned, jeg har heller skrevet: (sted) i teksten. Flere av intervjuobjektene har ogsa hatt

dialekt, men alle intervjuene er transkribert pa bokmal.

3.4 Forskerens forforstaelse

Farste gangen jeg harte ordet «frisklivssentral» var mens jeg gikk pa bachelorstudiet, og vi fikk en
liten innfering i hva det var da. Siden den gang har jeg sett pa det som en interessant arena som jeg
kunne tenke meg a leere mer om, men frem til denne studien har det blitt med tanken. Jeg hadde
derfor ingen kjennskap til organisering eller struktur hos norske frisklivssentraler far oppstart av

studien.

Nar to forskere fra forskjellig hold naermer seg et kunnskapsfelt, sa vil disse ha ulik bagasje, i form
av forskjellige forventninger og forkunnskaper, som de bringer med seg og dermed har de ulike
mater & neerme seg kunnskapsfeltet pa (Neumann & Neumann, 2012). Slik er det ogsa med meg i
dette forskningsprosjektet. Jeg har en bakgrunn som preger hvordan jeg ser pa verden. Jeg har en

bachelor i idrett, erngering og helse, og har med det god kunnskap og erfaring om hvorfor fysisk



aktivitet og riktig ernaering er positivt for individets helse, og ogsa for samfunnet som helhet. Dette
er sider ved meg som jeg har vert bevisst, men som jeg har forsgkt a legge til side. Det er blitt
hevdet at en helt verdifri og ngytral forskning vil veere umulig & oppna, da forskernes interesser og
verdier blir styrende allerede nar man skal komme frem til en problemstilling (Jacobsen, 2005).
Ingen kan klare & velge seg en problemstilling som er helt uavhengig av hvilke verdier man star for
og hvem man er, dette gjelder ogsa forskere (Jacobsen, 2005). Derfor er det slik at valg av tema,
problemstilling, spgrsmalene i intervjuguiden, hvordan spgrsmalene er blitt stilt i
intervjusituasjonen, og hvilke utsagn jeg har trukket frem og konklusjoner jeg har trukket, er valg
som i en eller annen grad er pavirket av det faglige stastedet og interessen jeg har. Mine personlige
erfaringer pavirker ogsa. Jeg har forsgkt & vaere ngytral, og derfor ble ogsa intervjuguiden (vedlegg
3) en viktig faring for meg da jeg forsgkte a formulere apne sparsmal som ikke blir forstyrret av

min forforstdelse, men som lar deltakernes historie komme frem.

3.5 Studiens validitet, reliabilitet og troverdighet

Nar man foretar en undersgkelse skal man alltid gjere sitt ytterste for & unnga problemer som har &
gjere med undersgkelsens validitet (gyldighet) og reliabilitet (palitelighet) (Jacobsen, 2005).
Enkelte har hevdet at disse begrepene er tilpasset den kvantitative forskningen og har en
grunnleggende kvantitativ logikk, men ogsa de kvalitative metodene ma gjennomga en kritisk
drgfting for & kunne vurdere om de konklusjonene man har trukket er til & stole pa (Jacobsen, 2005).
Man ma forholde seg kritisk til den dataen man har samlet inn og de funnene man har gjort nar man
skal vurdere kvaliteten pa dette (Jacobsen, 2005). Intern gyldighet handler om i hvilken grad vi har
fatt tak i den informasjonen vi i utgangspunktet var ute etter og om disse resultatene oppfattes som
riktig (Jacobsen, 2005). Hva som er riktig og ikke kan det veere vanskelig & gi et konkret svar pa
noen ganger. | denne sammenheng vil det vaere snakk om intersubjektivitet, og ikke én sannhet, for
det naermeste vi kommer et «riktig» svar her er dersom flere uttrykker det samme (Jacobsen, 2005).
Ekstern gyldighet handler om i hvilken grad de funnene man har gjort kan generaliseres og vare
representativt for en sterre gruppe enn det utvalget man har intervjuet (Jacobsen, 2005). Det er flere
forhold man kan se pa for a vurdere disse faktorene, og de vil jeg komme narmere inn pa nar jeg

skal diskutere metoden senere i oppgaven (se kapittel 5.2 metodediskusjon).



4 Resultater

Formalet mitt med denne studien har vert a belyse de faktorene som deltakerne trekker frem som
viktige nar det kommer til & gjennomfare en livsstilsintervensjon ved en norsk frisklivssentral.
Gjennom analysen av intervjuene ble det identifisert fire hovedtemaer, som har fatt ett eller to

undertemaer. Disse blir presentert i det pafelgende kapitlet og er illustrert i tabell 2 under.

Tabell 2: Oversikt over hovedtema og undertema:

Hovedtema Undertema

Faste avtaler Forpliktelse
Motivasjon

Trygghet Kompetanse
Veeremate

Gruppetilhgrighet Sosial statte

Yte etter evne Individuelt tilpasset
Ingen prestasjonspress

4.1 Faste avtaler

Et tema som tidlig ble tydelig, var viktigheten av faste avtaler. Flere av deltakerne ga uttrykk for at
disse faste avtalene hadde veert sveert viktige for deres deltakelse og gjennomfgaring fordi de i stor
grad felte at de hadde forpliktet seg til noe, de hadde forpliktet seg til & mate opp, og disse faste

avtalene opplevdes ogsa motiverende.

4.1.1 Forpliktelse

Det kom frem i intervjuene at frisklivssentralene har kommet seg gjennom perioden med Covid-19
pandemien pa litt forskjellige mater. Alle matte stenge ned da pandemien brgt ut, men de har startet
opp gruppetimene igjen i forskjellig tempo. De fleste deltakerne jeg har veert i kontakt med hadde
riktignok hatt tilbud om ukentlige treningsgkter i gruppe med en frisklivsveileder (kun to deltakere
hadde fatt all oppfalging via telefon og pc) og mange av deltakerne hadde kjent pa en sterk
forpliktelse nar det gjelder a delta pa treningsgktene. Disse faste avtalene gjorde at det var mye
vanskeligere a ty til «darlige» unnskyldninger, som de kunne ha lett for & bruke nar det gjelder &

bevege seg mer pa eget initiativ, nar de hadde denne faste avtalen. De fglte at de matte ha en



ordentlig grunn for ikke & delta pa timene, og denne fglelsen gjorde at de mgtte opp med mindre de
virkelig ikke kunne. For noen var det slik at de kanskje ikke direkte hadde en fast avtale om at de
skulle mgte opp, men de falte selv at de hadde det og dermed satt det langt inne & melde avbud.

Denne falelsen av en fast avtale opplevdes altsa forpliktende. En kvinne uttrykte det slik:

«Ja, det er derfor jeg lenge var med pa de utegruppene kan du si, fordi at det, da hadde vi
liksom en avtale da at jeg skulle mgte opp der de og de dagene kl. 09.00, eller, jeg lagde en
avtale — det var ikke sann at de hadde sagt at jeg skulle det liksom, men jeg felte at vi hadde
en avtale da».

Kvinne, 46 ar

En deltaker uttrykker ogsa at disse faste avtalene var sveert viktige for hun for & unnga a skeie ut.
Nar det ble laget en avtale sa holdt hun seg til den. Da fglte hun at hun hadde et press pa seg, og det
trengte hun for a klare a gjennomfeare. Med en gang hun ikke hadde disse faste avtalene a forholde
seg til, sa skeiet hun gjerne ut.

Under intervjuene ble det ogsa tydelig at de ulike frisklivssentralene fgrer litt ulik praksis nar det
gjelder om deltakerne ma gi beskjed dersom de ikke kommer pa trening eller ikke. Et par av
deltakerne ga uttrykk for at nettopp dette med at de ma gi beskjed dersom de ikke kommer gjar
terskelen for ikke a delta pa treningsgktene enda hgyere, det gjer det vanskelig & bare droppe ut. En

kvinne fortalte det slik:

«Jeg ma ha en motivasjon, fgler jeg ma sta til ansvar for noen mer enn meg selv. For hvis
jeg hadde meldt meg inn i et helsestudio, s& hadde jeg liksom: nei, jeg trenger ikke i dag, jeg
trenger ikke i dag. Men nd er det sann at jeg ma, jeg ma komme dit, for hvis de ser at du har
meldt deg pa og ikke kommer sa sier de at da tror jeg du bare kan la vere. Sa du kan ikke
komme og ga akkurat som du vil altsa, du forplikter deg».

Kvinne, 59 ar

4.1.2 Motivasjon

Det kom frem i intervjuene at jevnlige samtaler med en frisklivsveileder kunne gi mye motivasjon.
Dette har seerlig veert tydelig for de to deltakerne som grunnet Covid-19 pandemien ikke har hatt

noen fysiske mater, men kun har fatt oppfglging og veiledning over telefon. Selv om de ikke matte



sin frisklivsveileder fysisk sa hadde de allikevel opplevd samtalene, og det kost- og
aktivitetsopplegget som de sammen hadde kommet frem til at de skulle fglge, som forpliktende. |
lgpet av en samtale ble det samtidig avtalt dato for neste samtale, og det har da veert viktig for
deltakerne a ha noe progresjon a vise til nar de pratet sammen neste gang. De falte pa et press for a
vise til at de ikke bare hadde statt pa stedet hvil siden sist. De fglte at de matte ha noe vettugt a si og

kunne vise til fremgang. En av kvinnene forklarte dette slik:

«... men jeg er ogsd veldig flink til a utsette ting, og hvis noe enda mer fristende dukker opp,
sa har jeg veldig lett for a sette litt pa vent det som er fornuftig, til fordel for det som er
fristende da. Det gjelder bade mat og trening. Men nar jeg hele tiden tenker at den datoen
sd skal jeg snakke med (ansatt) (...). Jeg ville veere flink. Nar jeg snakket med (ansatt) sd
ville jeg kunne vise til resultater, og det styrket min motivasjon (...). Selvfolgelig mest for
min egen del, men det var en tilleggsmotivasjon som gjorde at jeg ikke utsatte ting det at jeg
snakket med (ansatt)».

Kvinne, 65 ar

4.2 Trygghet

Under intervjuene ble deltakerne spurt om hvilken betydning de ansatte hadde hatt for deres
deltakelse ved frisklivssentralen. De ansattes kompetanse og veeremate ble i stor grad nevnt, og

opplevdes som en trygghet.

4.2.1 Kompetanse

Mange av de ansatte ved frisklivssentralene har bakgrunn som fysioterapeuter, og for deltakerne
opplevdes dette som trygt da de hadde stor tiltro til deres kunnskap om trening og kropp. Dette
hadde sarlig stor betydning for de av deltakerne som har ulike fysiske helseplager. Disse deltakerne
kunne oppleve at det var gvelser de ikke kunne utfgre pa grunn av smerter eller begrensninger for
bevegelse, men de forteller at de mater frisklivsveiledere som innehar et stort repertoar av
treningsgvelser og tilpasninger som kan gjares slik at alle kan delta pa en trygg og god mate etter
beste evne. En av deltakerne beskrev det slik:

«... nei, sd derfor sd synes jeg det er veldig fint med frisklivssentralen fordi jeg synes det er
veldig viktig da, ogsa far du pa en mate som sagt riktig trening, og blir anbefalt hvis du ...

Ikke ting passer helt da, s& har de alternativer og sanne ting da, og da far du ogsa lyst til &
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komme tilbake igjen, for der far du den riktige treninga og fungerer da. Sa det synes jeg har
veert veldig viktig for min del».
Kvinne, 50 ar

| kapitel 2.2.1.1 skrev jeg om motiverende intervju som er den metoden mange frisklivsveiledere
bruker under helsesamtalen med deltakerne. I flere av intervjuene ble det uttrykt at denne
helsesamtalen opplevdes som nyttig da deltakerne opplever at de far en anledning til & fortelle om
sine utfordringer, hvorfor de har kommet til sentralen og hva de gnsker a oppna gjennom
deltakelsen. De fglte at de ble sett for den de er, og at deres utfordringer blir tatt tak i. De satte ogsa
pris pa at de har fatt veere med pa a sette egne mal, og i samrad med den ansatte kom de frem til
lgsninger for a na disse malene. Pa denne maten fglte de at malene som ble satt var realistiske og de
kjente pa en falelse av at dette er noe de skal klare a gjennomfgre. En 65 ar gammel kvinne ga noen
kommentarer som kan gi en indikasjon pa hvordan det oppleves a ha en slik samtale hvor man tar i

bruk prinsippene fra motiverende intervju kontra en annen tilneerming. Hun fortalte dette:

«Hun hgrer pa meg ogsa snakker vi sammen, ogsa finner vi en mate a gjgre det pa som
funker for meg. Sa det aller, aller viktigste er det. Fokus p& mitt behov, min motivasjon,
mine mal, og min mate: hvordan vil jeg best na de malene. Det andre er jo oppmuntringen

og den jevne samtalen».

Den samme kvinnen sa ogsa dette:

«... men hadde hun vert en veldig, en person som var veldig sann: ja, na ma du huske og
her ma du gjere, og det er veldig viktig at du gjar sann og sann og sann. Da hadde det blitt
litt sann pekefinger-falelse. Eller at noen stod veldig over deg og fortalte deg hva du skal
gjore, da tror jeg ikke jeg hadde, da hadde jeg mistet ... Da hadde jeg kuttet ut ganske fort.
For da hadde jeg folt meg ... Ikke folt meg sdnn som jeg fgler meg nar hun, pa den maten
hun gjer det pa. Sa den forskjellen pa a veaere en som «vet best», og en som er veldig

Iyttende, det er ... Den forskjellen er veldig viktig for meg hvert fally.

4.2.2 Vaeremate

For sveert mange av deltakerne sa hadde ogsa de ansattes veeremate veert av stor betydning for deres

deltakelse. De ansattes positivitet, glede og sprudlende vaeremate, i tillegg til at deltakerne falte seg



ivaretatt, skapte en inkluderende atmosfaere som var medvirkende til at deltakerne sa frem til a delta

pa treningsgktene. En av deltakerne uttrykte seg slik:

«De er sa positive, og sanne glade, sa du gleder deg liksom pa en mate til du skal dit da, for
det gir deg litt sann energiboost eller hva jeg skal si».

Kvinne, 50 ar

Viktigheten av & bli mgtt som menneske, og ikke en deltaker, ble ogsa trukket frem som viktig. De
opplevde at de ansatte kunne navnet pa, og brukte det, pa alle deltakerne. Deltakerne falte seg sett
og de ble mgtt med respekt, og de opplevde at det hadde stor betydning for hvordan hver enkelt
trivdes i gruppa. En deltaker fortalte dette:

«Ja, det, maten de ... Med respekt da pda en mdte mot hver enkelt, og den, de har en litt sann
positiv, lystig inngang, altsa de er ... Du foler at det er mye smil (...). Liksom de ser alle da,
man fgler seg sett, og det er helt avgjgrende at man faler seg sett i gruppa».

Mann, 53 ar

4.3 Gruppetilhgrighet

Det tredje temaet tar for seg betydningen av & veere en del av en gruppe og kjenne pa tilhgrighet.
Dette temaet handler om det sosiale og den stgtten deltakerne opplevde fra andre i gruppa.
Aktivitetstilbudet ved frisklivssentralen baserer seg pa aktivitet i grupper, og derfor har ogsa
deltakerne under intervjuet fatt spgrsmal om hvordan de opplevde det a trene i nettopp gruppe.

4.3.1 Sosial statte

For en stor andel av deltakerne s har det sosiale veert et trekkplaster. Kanskje spesielt na den siste
tiden hvor Corona-pandemien har medfgrt mindre sosial kontakt enn hva man kanskje ellers ville ha
hatt. Den sosiale kontakten man far pa gruppetreningene har dermed blitt en motivasjon i seg selv.
Det er ogsa slik at flere av deltakerne som har blitt intervjuet star utenfor jobb av ulike grunner.
Dette har medfart at de i deres daglige liv treffer sveert lite mennesker og har et veldig begrenset
nettverk. De har derfor satt ekstra stor pris pa den sosiale kontakten de har fatt med andre via
frisklivssentralen, og at det har gitt de en anledning til a treffe igjen en gruppe mennesker flere uker
pa rad. De opplevde dermed at frisklivssentralen var en nyttig arena for & bli kjent med nye

mennesker som de kanskje ikke ellers ville mgtt. Et par av deltakerne uttrykte seg slik:



«Jeg har sd lite sosialt og voksen ... Treffer sd veldig lite voksne, sd bare det d komme seg
ut og veere sammen med de en time en gang iblant s& har det mye a si».

Kvinne, 48 ar

«... ja, kanskje de er trygdet, kanskje de ikke treffer sa mange. Jeg er sykemeldt, sd jeg synes
det er veldig hyggelig jeg ... Ogsd treffe noen, og ha pd en mdte litt ... Ha det 0gsa som et
mal da.

Kvinne, 59 ar

Noen fortalte at det ikke ngdvendigvis var slik at de alltid pratet sa veldig mye med hverandre, men
det hadde stor betydning & mgte noen og bare si «hei». Andre satt veldig pris pa dette med a trene i
gruppe fordi man da fikk noen man har kunnet tulle og teyse litt med under gvelsene, og det ga en
ekstra dimensjon til treningsgktene. Mange opplevde ogsa a fa mye statte fra den gruppen de trente
sammen med. For selv om det er mange ulikheter i en gruppe i form av bakgrunn, utfordringer og
mal med deltakelsen, sa faler de at gruppen star sammen i prosessen, og denne oppbakkingen har
opplevdes viktig. For noen var det ogsa slik at det sosiale var hovedarsaken bak deltakelsen. En 58
ar gammel kvinne uttrykte at det & vaere en del av en gruppe gjorde det lettere a dra pa treningene.
Hun beskrev det slik:

«Men det er litt sann, altsa nar det er en sann gruppe som du er pa hils og pa snakk med de
fleste, sa er det kanskije litt lettere & dra dit, eller altsa det blir en liten sann gulrot da. Sann
at: ja, nei, na ma jeg dra dit for alle er der liksom, og da ma jeg dra dit og».

4.4 Yte etter evne

Under flere av intervjuene kom det frem at deltakerne ikke opplevde noe prestasjonspress under
treningsgktene, og at dette opplevdes som sveert positivt. Flere av deltakerne fortalte at de opplevde
at treningsgktene kunne tilpasses alle, og at det var rom for at man ikke klarte a gjennomfare alt, at

man kunne yte etter evne og at den eneste man trengte a fokusere pa var seg selv.

4.4.1 Individuelt tilpasset

Et tema som ble trukket frem av flere av deltakerne handlet om at de opplevde at treningen er for

alle, og at gkter og gvelser ble tilpasset deltakerne og deres individuelle behov. Under intervjuene



kom det frem at mange av deltakerne pa frisklivssentralene har ulike helseplager. De forteller bade
om egne og at de observerte at andre deltakere hadde sine utfordringer, og for noen var disse
begrensende i forhold til hva de klarte a gjare fysisk. Det opplevde de allikevel at det var rom for pa
frisklivssentralen. @ktene var mulig a gjennomfgre uavhengig av den enkeltes utgangspunkt og
forutsetninger. Man deltok pa sitt niva. Det var aksept for at man noen ganger matte gi seg litt for,
eller at det var noen gvelser som man matte sta over, og dette har vert viktig for flere. En deltaker
uttrykte seg slik:

«... det er plass for a ha plager, og det er plass for d si at i dag sa har jeg en darlig dag,
men jeg prover a bli med. Og det har jo hendt, det har jo hendt at noen har sagt na, na ma
jeg ... Stoppe, for na er det nok for meg i dag, og det er det liksom full ... Altsd det er helt

greit».

Kvinne B, 67 ar

4.4.2 Ingen prestasjonspress

Fordi mange av deltakerne hadde ulike helseplager og dermed ulike forutsetninger for hva man kan
klare a gjare fysisk, sa la spesielt et par av deltakerne vekt pa dette med a yte etter evne. De
opplevde ikke noe press fra frisklivsveilederne nar det gjaldt & prestere, det var derimot greit & yte
etter evne. Det kommer sarlig frem i ett intervju at dette har veert en viktig del av prosessen for den
deltakeren. Man har bare trengt a fokusere pa seg selv, egen mestring og fremgang. Det har aldri
veert slik at man har blitt malt mot noen av de andre deltakerne, og dermed har de unngatt a fele pa
press for & prestere bedre fordi andre har fatt til noe man ikke har kapasitet til selv pa det
tidspunktet. Deltakerne malte seg bare mot seg selv, og det uttrykte enkelte at hadde veert viktig for
deres motivasjon til & delta og forbedre sin egen kapasitet. En av deltakerne uttrykte seg pa denne

maten:

«Ogsa far alle lov til & delta pa sitt niva. Det er ikke sann at alle ma gjare 12 knebgy, og
liksom holde pa hele tida, alle gjgr sann som de klarer. Ut ifra sine egne forutsetninger. Sa
det er veldig ... Ja, du skal liksom ikke prestere noey.

Kvinne, 60 ar



5 Diskusjon

Dette diskusjonskapitelet har jeg valgt & dele i to. | den fgrste delen skal jeg se pa de resultatene jeg
har funnet i datamaterialet og drafte dette for a forsgke a svare pa den valgte problemstillingen som
lyder: hvilke faktorer trekker deltakere frem som viktige i gjennomfgringen av en

livsstilsintervensjon ved frisklivssentralen?

| den farste delen vil jeg starte med & se pa betydningen av a ha en fast avtale og se dette opp mot
fasene i den transteoretiske modellen. Deretter vil jeg se pa frisklivssentralen som en arena som
oppleves trygg i forbindelse med endring av atferd og diskutere disse resultatene. Videre vil jeg
diskutere den ngdvendige balansen mellom individ og gruppe. | den andre delen av dette kapitelet
skal jeg diskutere den valgte metoden og studiens reliabilitet, validitet, og troverdighet, samt

eventuelle implikasjoner av funnene.

5.1 Resultatdiskusjon
5.1.1 Betydningen av faste avtaler

Et tema som har blitt trukket frem av flere av deltakerne, var dette med at de faste avtalene har hatt
en stor betydning fordi de har opplevdes forpliktende. For de som har deltatt pa gruppetreningene sa
kan denne pliktfalelsen ogsa oppsta pa grunn av selve gruppen. Prescott og Bartveit (2004) skriver
at nar man har mgtt en gruppe og deltatt pa trening i gruppa, kan dette oppleves som en slags
«offentlig» forpliktelse til & mate opp videre. Flere er na blitt involvert i den avgjgrelsen du har tatt,
og det kan styrke beslutningen og gjere den langt mer forpliktende, og dermed er terskelen for a
avlyse treningene blitt langt hgyere (Prescott & Bartveit, 2004). Det var ogsa slik at et par av
deltakerne jeg intervjuet kun hadde hatt oppfelging en-til-en via telefon, sa for deres del hadde ikke
gruppekontakten noen innflytelse pa deres pliktfalelse. For disse deltakerne, men ogsa for de andre
som deltar pa gruppeaktivitetene, kan det at de mater opp til de faste avtalene ogsa handle om at de
na befinner seg i handlingsstadiet ifglge den transteoretiske modellen. De er pa et stadiet hvor de er
tilfredse med det de far til, har energi og fokus pa oppgaven (Prescott & Bgrtveit, 2004). Deltakerne
mgtes ofte en gang i uken, om ikke to, og for mange kan det oppleves som et overkommelig og
kortsiktig mal det & klare seg fra en gang til den neste (Barth et al., 2013).



5.1.2 Frisklivssentralen som en trygg arena

Under intervjuene kom det frem at deltakerne opplevde at de ansatte hadde god kompetanse pa
kropp, trening og helse. De hadde et repertoar av gvelser inne som gjorde at det faltes trygt for
deltakerne a utfare gvelser, sarlig var dette viktig for de som hadde utfordringer i forhold til en
begrenset bevegelsesbane, men dette opplevde ikke deltakerne som et hinder for fysisk aktivitet da
det fantes alternative gvelser de allikevel trygt kunne utfere. En annen kompetanse de ansatte ofte
innehar, men som kanskje ikke deltakerne er direkte klar over, er kompetanse innenfor
samtalemetoden motiverende intervju. Denne kompetansen har jeg fatt inntrykk av at hvert fall
noen av frisklivsarbeiderne som deltakerne har vert involvert med har hatt. Kompetanse pa
endringsarbeid i tillegg til kompetanse pa kropp, trening og helse gjer at deltakerne opplever
frisklivssentralen som en trygg arena hvor de blir ivaretatt. Deltakerne jeg intervjuet har opplevd at
fokuset har vaert pa dem, deres mal og gnsker. De har ikke kommet med pekefinger og fortalte dem
hva de ma gjagre, men sammen har de kommet frem til en lgsning som deltakerne har hatt tro pa og
som har faltes overkommelig & gjennomfare. Som tidligere nevnt kan den maten en deltaker blir
mgtt pa i begynnelsen av en atferdsendringsprosess ha stor betydning, og det kan veere ganske
avgjarende for hele atferdsendringen (Prescott & Bartveit, 2004). | lgpet av en atferdsendring er
man ifglge den transteoretiske modellen innom flere ulike stadier, og prosessen tar tid
(Demmelmaier, 2018). Nar en person befinner seg i det andre stadiet i modellen, i det som kalles
overveielsesfasen, er det viktig at personen blir mer bevisst pa de negative konsekvensene ved
atferden, og danner argumenter for endring (Prescott & Bartveit, 2004). P4 dette stadiet veier de
positive sidene ved atferden fremdeles tungt. Prescott & Bartveit (2004) understreker derfor at hvis
deltakeren nd mgtes av en ansatt som legger opp til en samtale hvor man kan utforske ambivalensen
og som er apen for at atferden ogsa har gode sider, sa vil man antageligvis mgte mer velvilje fra
deltakerens side til ogsa a se pa de negative aspektene ved atferden. Pa den maten kan
endringsargumentene, som er essensielle for 8 komme videre i prosessen, skapes. Dette vil jeg pasta
viser hvor avgjerende det kan veere for en deltakers videre prosess at de mgter ansatte med
kompetanse pa atferdsendring og samtalemetoden motiverende intervju nar de kommer til en
frisklivssentral. Dette er riktignok et anerkjent faktum, og i dag er det slik at kompetanse pa dette

omradet utgjer en del av grunnmuren i frisklivsarbeidet (Helsedirektoratet, 2019a).

Nar deltakeren sa beveger seg videre fra overveielsesfasen til forberedelsesfasen vil det igjen vaere
nyttig med en fagperson. I denne fasen hvor personen begynner a lage konkrete planer for hvordan
atferdsendringen skal foregd, er de mer mottagelige for rad og tips for veien videre (Prescott &

Bartveit, 2004), og dersom en fagperson da er tilgjengelig og kan veere behjelpelig med a veilede

44



personen til & sette realistiske og gjennomfarbare mal sa vil jeg pasta at man legger et godt grunnlag
for det neste stadiet: handlingsfasen. Viktigheten av dette kom frem under intervjuene. Etter samtale
med frisklivsarbeideren satt de igjen med en falelse av at de malene som var satt, og hvordan disse

malene skulle nas faltes overkommelig. Dette var noe de skulle klare a gjennomfare.

Disse helsesamtalene ved frisklivssentralen utfares ved start, omtrent halvveis og etter de 12 ukene
(Helsedirektoratet, 2019a). Samtaletilbudet som deltakerne far underveis, nar de etter den
transteoretiske modellen befinner seg i handlingsfasen, vil jeg ogsa anse som viktig da dette er en
fase som ofte inneholder fremgang, men hvor man ogsa kan oppleve noen tilbakeslag (Prescott &
Bartveit, 2004). Prescott & Bartveit (2004) papeker at det vil vare viktig a ha noen verktay i
beredskap nar man mgter pa motgang. Skal man lykkes med endringsprosessen er det viktig at man
er bevisst de falelsene, menneskene og situasjonene som kan fare til et tilbakefall (Barth et al.,
2013). Vi har alle ressurser i oss som kan brukes til & fremme helse, og en del av arbeidet
frisklivsarbeideren gjar er a hjelpe deltakeren med a hente frem de ressursene de allerede har og
styrke de i troen pa at de kan mestre den situasjonen de star i (Helsedirektoratet, 2019a). Dette kan
ogsa knyttes til empowerment-prinsippet nevnt i kapittel 2.2.2. Deltakerne styrkes og kan ta mer
kontroll over egen helse ved at de far tilfart ny kunnskap og nye ferdigheter, samtidig som de blir

styrket i troen pa seg selv og egne evner.

5.1.3 Balansen mellom individ og gruppe

Som tidligere nevnt bestar opplegget ved frisklivssentralen som regel av individuelle samtaler med
en frisklivsarbeider, mens treningen foregar i gruppe (Helsedirektoratet, 2019a). Under samtalene
forsgker den ansatte a fremkalle endringsargumenter, samt de styrkene og ressursene som
deltakeren allerede innehar (Helsedirektoratet, 2019a; Miller & Rollnick, 2013). Under intervjuene
ble det tydelig at disse samtalene hvor de opplevde at fokuset var pa dem selv, deres mal og
hvordan de selv trodde at de skal kunne na disse malene var svart viktig for deres deltakelse. Dette
er i trad med det Demmelmaier (2018) beskriver som viktig ved en atferdsendring, og som gar igjen
i forskning angaende atferdsendring og gkt fysisk aktivitet: dette at fokuset bgr rettes mot
deltakerens indre motivasjon og mestringstro. Fordi mennesker er forskjellige, og det er ulike
arsaker som ligger til grunn for de valgene vi tar og hvorfor vi er der vi er i dag, vil det vere
hensiktsmessig at disse samtalene tas hovedsakelig mellom deltakeren og den ansatte slik at
samtalen vil oppleves mest mulig relevant (Demmelmaier, 2018). Dette gjelder ogsa for det faktum

at det kan vaere sveert ulike arsaksfaktorer som ligger bak et gnske om endring, og det er ulikt hvor



man henter motivasjon fra for veien videre nar atferden skal endres (Demmelmaier, 2018). Nar det
er sagt sa kan det ogsa veere til stor hjelp at man har flere mennesker rundt seg nar man star i en
atferdsendringsprosess (Prescott & Bgrtveit, 2004), og da er det viktig a tenke pa at det kan vaere
mange som kanskje ikke har sa mange mennesker rundt seg i sitt vanlige liv, for eksempel hvis man
star utenfor arbeidslivet eller har lite eller ingen familie. Under intervjuene kom det frem at noen av
deltakerne hadde et lite sosialt nettverk, og disse satte pris pa den sosiale kontakten de fikk via
frisklivssentralen. | slike tilfeller vil jeg pasta at de menneskene man mgter, og de relasjonene man
skaper nar man deltar pa et opplegg ved frisklivssentralen, kan bli ekstra viktig. For man vil
oppleve bade gode og darlige perioder, og i de vanskelige periodene kan oppmuntring og stette fra
andre veere viktig for at man ikke gir opp, men fortsetter & kjempe (Prescott & Bartveit, 2004).
Barth et al. (2013) papeker ogsa at nar man mottar anerkjennelse og ros fra noen som gar igjennom

det samme som en selv, sa kan dette vaere med pa a styrke endringen.

5.1.4 Er 12 uker nok?

Under intervjuene kom det frem at flere av deltakerne har deltatt pa et opplegg ved
frisklivssentralen mer enn en gang. Det er ikke uvanlig & oppleve tilbakefall ved atferdsendring, og
mange kan oppleve at de vender tilbake til den opprinnelige atferden (Barth et al., 2013). Ser man
pa de ulike fasene i den transteoretiske modellen sa er faren for tilbakefall til stede gjennom alle
fasene (Barth et al., 2013). Tar man for seg de som forsgker a slutte a rayke sa er det slik at 80 %
begynner a rgyke igjen etter bare et par maneder, og det tar i snitt fem ordentlige forsgk far man
faktisk klarer a slutte og rayke (Prescott & Bartveit, 2004). Dette tilbakefallsmgnsteret er mye likt
det man finner for de som forsgker & veere i mer aktivitet, endrer kosthold og som forsgker a ga ned
i vekt (Prescott & Bartveit, 2004). Jeg har ikke funnet noen tall pa hvor mange av deltakerne ved
frisklivssentralen som deltar flere ganger, eller som far et forlenget tiloud utover de 12 ukene. Veien
videre og om tilbudet skal forlenges for deltakeren blir vurdert under den siste helsesamtalen
(Helsedirektoratet, 2019a), men nar man ser pa den transteoretiske modellen og handlingsfasen sa
er dette en fase hvor man etter definisjonen befinner seg i 6 maneder (Demmelmaier, 2018). Selv
om mange opplever fremgang og mye positivt i denne perioden (Prescott & Bartveit, 2004), sa er
det ogsa en fase som er svaert krevende da det krever mye energi og besluttsomhet fra deltakeren a
sta i endringsprosessen pa dette stadiet da de nye vanene ikke enna er etablert (Demmelmaier,
2018). Derfor kan man stille spgrsmal ved lengden pa tilbudet man far ved frisklivssentralen. Nar
de 12 ukene er gatt befinner personen seg antagelig midt i handlingsfasen, og jeg vil pasta at a



avslutte tilbudet for deltakeren i denne fasen vil kunne gke faren for tilbakefall og sette en vellykket

atferdsendring i fare.

5.2 Metodediskusjon
5.2.1 Intern validitet

Et kvalitativt forskningsprosjekt blir ikke bedre enn de dataene man har samlet inn i lgpet av de
farste fasene i prosjektet (Jacobsen, 2005). Dermed ma man se pa hvor man har hentet dataene fra
for & kunne vurdere dette videre. Dataenes gyldighet avhenger av om man har fatt tak i de rette
kildene (Jacobsen, 2005). | dette prosjektet har tidligere og naveerende deltakere ved
frisklivssentralen blitt intervjuet, men som forsker ma man sparre seg om disse 14 deltakerne har

vert de rette for & beskrive dette fenomenet?

Nar studien skal valideres er det ogsa viktig a rette et kritisk blikk mot kildens vilje til & fortelle
«sannheten» (Jacobsen, 2005). Man ma veere apen for at de kildene man bruker ikke gir riktig
informasjon, men at de av ulike arsaker velger a gi et fabrikkert bilde av virkeligheten (Jacobsen,
2005). Derfor er det slik at det naermeste vi kommer en sannhet i den kvalitative forskningen, vil
vaere om flere av intervjudeltakerne uttrykker det samme (Jacobsen, 2005). Nar intervjuene ble
analysert opplevde jeg at flere av temaene gikk igjen i de ulike intervjuene. Dette kan ses pd som en
styrke for resultatet, og man kan si at kildene pa den maten har kontrollert hverandre (Jacobsen,
2005).

Under intervjuene har det blitt fulgt en semistrukturert intervjuguide som har gitt faringer for
samtalen. Dette kan man diskutere om vil veere en svakhet for resultatet i denne studien da den
informasjonen som har kommet frem under intervjuene, har veert en direkte reaksjon pa de
spgrsmalene som har blitt stilt (Jacobsen, 2005). Hadde denne informasjonen heller kommet
spontant fra deltakeren uten noen faringer, sa kunne resultatet blitt tillagt sterre gyldighet fordi man
kan se for seg at de spontane reaksjonene vil ligge naermere intervjudeltakerens egentlige
opplevelse av frisklivssentralen (Jacobsen, 2005). Da materialet ble analysert i etterkant ble jeg
oppmerksom pa at man kunne ha forsgkt a stille flere oppfalgingssparsmal og «gravd» mer til flere
av svarene som ble gitt, for pa den maten og komme dypere inn i deltakernes opplevelse av
fenomenet. Samtidig er det ogsa slik at de deltakerne som har blitt intervjuet er farstehandskilder,

de har selv veert deltakere ved frikslivssentralen, de har god kunnskap om hva som har veert viktig



for dem selv ved gjennomfaringen av en livsstilsendring, de har antagelig ingen motiver for a lyve
og kildene har veert uavhengige av hverandre. Dette er alle momenter som ifglge Jacobsen (2005)
styrker gyldigheten til den innhentede informasjonen.

5.2.2 Ekstern validitet

Hensikten med denne studien, sa som det ofte er med kvalitative metoder, har ikke veert &
generalisere de utvalgte enhetene til resten av befolkningen, men formalet har vaert & forsta et
fenomen bedre (Jacobsen, 2005). Allikevel har jeg sittet under intervjuene og tenkt at «dette tror jeg
alle svarer», og min tanke har blitt styrket nar flere av de samme temaene har dukket opp i flere av
intervjuene. Det er vanskelig a finne et utvalg av enheter som kan veere representativt for et stgrre
utvalg (Jacobsen, 2005). Utvalget i denne studien har bestatt av 14 deltakere fra fire ulike
frisklivssentraler plassert pa @stlandet, hvorav 11 var kvinner og tre var menn. Den eldste var
deltakeren var 67, mens den yngste var 44. Dette har bidratt til et variert datamaterialet da utvalget
har hatt ulike erfaringer og opplevelser med opplegget ved frisklivssentralen. Utvalget kunne
kanskje blitt enda mer blandet dersom jeg hadde tatt kontakt med flere frisklivssentraler i andre
deler av landet, men under de siste intervjuene jeg gjennomferte opplevde jeg at metningspunktet
var nadd, og dermed tror jeg ikke et starre utvalg ville vart hensiktsmessig. Jeg vil papeke at av de
14 jeg intervjuet var tre av disse menn, noe som utgjer 21 % av utvalget. | statistikken ser vi at
omtrent en av fire deltakere ved frisklivssentralen er menn (Statistisk sentralbyrd, 2020), og dermed

kan man si at kjgnnssammensetningen i utvalget i hvert fall er representativt.

Til tross for at flere av de samme synspunktene gikk igjen i flere av intervjuene, sa kan man aldri
vaere helt sikker pa at utvalget er representativt fordi vi aldri kan bevise det, men argumenter for at
det sannsynligvis er sann blir styrket (Jacobsen, 2005). Allikevel ber resultatene tolkes med
forsiktighet da det var stor variasjon i hvor utfyllende deltakerne svarte pa spgrsmalene som ble
stilt. Noen hadde lange svar med utfyllende beskrivelser, mens andre kun svarte kort og helt konsist
pa akkurat det de ble spurt om. Dermed kan informasjonsstyrken i utvalget ha blitt pavirket
(Jacobsen, 2005).

5.2.3 Studiens palitelighet

Hvor palitelig, eller troverdig, studien er avgjgres av om det kan veere faktorer ved studien som kan

ha pavirket resultatene jeg har kommet frem til (Jacobsen, 2005). Fordi dette er en kvalitativ studie



hvor dataene er samlet inn ved hjelp av intervju, sa er det viktig a veere bevisst det faktum at den
som intervjuer kan pavirke de som intervjues, og i tillegg kan ogsa intervjueren bli pavirket av den
relasjonen som oppstar med intervjuobjektet (Jacobsen, 2005). Dette kalles intervjuereffekten
(Jacobsen, 2005). Denne studien har vert min ferste erfaring med a gjennomfare intervjuer og
samle inn kvalitativ data. De innsamlede dataene kan derfor veere pavirket av min uerfarenhet. Nar
man foretar et intervju vil intervjuobjektet bli utsatt for ulike signaler og stimuli som de reagerer pa
(Jacobsen, 2005). Intervjuene i denne studien er blitt gjort via Teams som videosamtale og over
telefon. Dermed har noen deltakere kunnet se og reagere pa mitt ansiktsuttrykk og min vaeremate i
tillegg til maten jeg har stilt spgrsmal pa og respondert pa deres svar. Fordi jeg ikke har hatt noen
tidligere erfaring i intervjurollen gnsket jeg a ha en semistrukturert intervjuguide som en rettesnor
under intervjuene, og jeg forsgkte a vaere apen og ikke pavirke svar. Dette lgste jeg ved a lytte
aktivt, og nar deltakerne beveget seg for langt utenfor temaet i samtalen, lot jeg de fullfare sin
tankerekke for sa forsiktig a lede de tilbake til temaet. Samtidig legger jeg feringer for deltakernes
svar ut ifra de sparsmalene jeg har stilt om de ansatte, det sosiale, gruppen og lignende (se
intervjuguide i vedlegg 3). Det var ogsa slik at jeg i noen tilfeller sa meg nadt til 8 komme med
eksempler da det var deltakere som ikke forstod noen spgrsmal helt, og mine eksempler kan i disse

situasjonene ha ledet de inn pa sine svar.

Den konteksten intervjuet blir gjort i kan ogsa pavirke resultatet. Forskning viser at mennesker ofte
endrer sin atferd avhengig av hvor de befinner seg (Jacobsen, 2005). Intervjudeltakerne har veert i
egne hjem nar intervjuene er blitt gjort, sa dette har veert en naturlig kontekst hvor de faler seg
trygge, men samtidig kan denne konteksten vaere uheldig fordi de kan veere omringet av
forstyrrelser, slik som familie (Jacobsen, 2005). Man bgr ogsa vere bevisst pa at det kan fales
unaturlig for enkelte & ha en videosamtale med en ukjent person, og dette kan ogsa pavirke
resultatet. Hadde det ikke veert for Covid-19 pandemien hadde jeg foretrukket a gjare intervjuene
ansikt til ansikt i en kunstig kontekst for & unnga ungdvendige forstyrrelser. For eksempel pa et
kontor i tilknytning til frisklivssentralen de har tilhgrt dersom det kunne latt seg gjare. Det ville da
veert ekstra viktig a skape et tillitsforhold til intervjuobjektet for a fa de til a apne seg (Jacobsen,
2005). En annen viktig faktor er at intervjuene har veert planlagt pa forhand med intervjuobjektene,
og de har veert kjent med temaet. Pa den maten har de hatt anledning til a forberede seg. Det er stor
sannsynlighet for at man kunne fatt litt forskjellige svar dersom personene ikke hadde hatt
anledning til a forberede seg pa forhand (Jacobsen, 2005). For denne studien falte jeg at det var
hensiktsmessig at deltakerne fikk litt tid pa seg til a tenke igjennom sine opplevelser med

livsstilsendring og frisklivssentralen, fordi flere av deltakerne hadde avsluttet sine opplegg for en



tid tilbake, og dermed kunne det veere ngdvendig for de & samle tankene og erfaringene pa

egenhand farst.

Nar det kommer til nedskrivingen av intervjuene er jeg trygg pa at jeg har gjort en god og ngyaktig
jobb. Intervjuene er blitt tatt opp pa bandopptak, og deretter blitt skrevet ned, far jeg sa har hert
igjennom opptak og sjekket det opp imot den skrevne teksten. Analyse av data har derimot veert nytt
for meg. Kategorisering av data har veert en utfordrende prosess. | ettertid ser jeg at jeg burde alliert
meg med en annen forsker, for eksempel en medstudent, for & la de foreta en kategorisering av mine
data. Pa den maten ville det blitt foretatt en kryssjekk av kategoriseringen, og desto stgrre samsvar
mellom min kategorisering og den andres, desto stgrre tiltro kan man ha til analysene som er gjort
(Jacobsen, 2005).

5.2.4 Implikasjoner av funn i studien

Funnene i denne studien kan bidra med kunnskap og forstaelse for hva deltakerne trenger for &
gjennomfare en 12 ukers livsstilsintervensjon ved frisklivssentralen. Studien gir imidlertid ingen
innsikt i hvordan disse deltakerne har lyktes med sin livsstilsendring, hverken i lgpet av de 12 ukene
eller i ettertid, kun et inntrykk av hva som har bidratt til at de har gjennomfart selve opplegget i
minst 12 uker. Dette kan riktignok vare nyttig kunnskap for & forhindre frafall ved livsstilsendring i

regi av frisklivssentralen.



6 Konklusjon

Formalet med denne studien har veert & fa svar pa hvilke faktorer som deltakere ser pa som viktige
nar det kommer til & gjennomfare en livsstilsintervensjon ved en norsk frisklivssentral. Bakgrunnen
for denne forskningen har blant annet veert det faktum at studier gjort pa frisklivssentralen viser at
30 % ikke fullferer intervensjonsprogrammet (Blom et al., 2020), og at det er disse som faller fra

som hadde hatt stgrst helsemessig utbytte av deltakelsen (Fglling et al., 2016; Fglling et al., 2017).

Det er tydelig at de faste avtalene som gjares mellom deltaker og ansatt, bade eksplisitt og implisitt,
angaende treningsgkter eller samtaletimer, oppleves som forpliktende for deltakerne, og er en stor
motivasjonsfaktor for a falge opplegget. Sa fort disse faste avtalene faller bort, har deltakerne lett

for a falle tilbake til sitt gamle atferdsmgnster.

En annen viktig faktor for deltakerne har vart at de har mgtt trygge ansatte som har kompetanse pa
atferdsendring, trening og helse. Dette oppleves serlig viktig for de som har ulike helseutfordringer
som begrenser aktivitet, da de opplever a bli tatt pa alvor og de ansatte har god kjennskap til

alternative gvelser som vil veere mulig & gjennomfare pa en trygg mate for deltakerne.

Deltakerne faler seg sett og hart nar fokuset under samtale med de ansatte er pa dem, deres
utfordringer og egne gnsker for veien videre. De opplever at malene som defineres i samarbeid med
de ansatte er deres egne, og de er overkommelige og realistiske & oppnd. Det sosiale aspektet ved
gruppetimene pa frisklivssentralen er det flere som setter stor pris pa, og for mange er dette ogsé en

stor motivasjon for & delta.

Funnene jeg har gjort i studien viser at det er flere forhold som har veert viktige for deltakerne ved
gjennomfgringen av opplegget ved frisklivssentralen, men de sier ikke noe om i hvilken grad de har
lykkes med en livsstilsendring. Det er ngdvendig med mer forskning pa omradet slik at vi kan fa en
bedre forstaelse av hvordan frisklivssentralen kan organiseres, bade for & unnga frafall og for &

legge til rette for en langvarig livsstilsendring for sine deltakere.
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velferdsfag

Prosjektansvarlig (vitenskapelig ansatt/veileder eller stipendiat)
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Prosjektperiode
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Vurdering (1)

14.03.2021 - Vurdert

Det er var vurdering at behandlingen av personopplysninger i prosjektet vil vare i samsvar med
personvernlovgivningen sa fremt den gjennomfores i trad med det som er dokumentert 1 meldeskjemaet den
14.03.2021 med vedlegg. Behandlingen kan starte.

DEL PROSJEKTET MED PROSJEKTANSVARLIG
Det er obligatorisk for studenter a dele meldeskjemaet med prosjektansvarlig (veileder). Det gjores ved a
trykke pa “Del prosjekt” i meldeskjemaet.

MELD VESENTLIGE ENDRINGER

Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger. kan det vere nedvendig a
melde dette til NSD ved a oppdatere meldeskjemaet. For du melder inn en endring, oppfordrer vi deg til
lese om hvilke type endringer det er nedvendig a melde:
https://www.nsd.no/personverntjenester/fylle-ut-meldeskjema-for-personopplysninger/melde-endringer-i-
meldeskjema

Du ma vente pa svar fra NSD for endringen gjennomfores.
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TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET
Prosjektet vil behandle alminnelige kategorier av personopplysninger frem til 31.12.2023.

LOVLIG GRUNNLAG

Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av personopplysninger. Var vurdering er
at prosjektet legger opp til et samtykke 1 samsvar med kravene i art. 4 og 7, ved at det er en frivillig,
spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse som kan dokumenteres, og som den registrerte kan trekke
tilbake. Lovlig grunnlag for behandlingen vil dermed veere den registrertes samtykke, jf.
personvernforordningen art. 6 nr. | bokstav a.

PERSONVERNPRINSIPPER
NSD vurderer at den planlagte behandlingen av personopplysninger vil falge prinsippene i
personvernforordningen om:

- lovlighet, rettferdighet og apenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende informasjon om og
samtykker til behandlingen

- formilsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for spesifikke, uttrykkelig angitte og
berettigede formél, og ikke viderebehandles til nye uforenlige formél

- dataminimering (art. 5.1 ¢), ved at det kun behandles opplysninger som er adekvate, relevante og
nadvendige for formilet med prosjektet

- lagringsbegrensning (art. 5.1 €). ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn nadvendig for a
oppfylle formalet

DE REGISTRERTES RETTIGHETER

54 lenge de registrerte kan identifiseres 1 datamaterialet vil de ha felgende rettigheter: apenhet (art. 12),
informasjon (art. 13), innsyn (art. 15), retting (art. 16), sletting (art. 17), begrensning {art. |8), underretning
{art. 19), dataportabilitet (art. 20).

NED vurderer at informasjonen som de registrerte vil motta oppfyller lovens krav til form og innhold, jf. art.
12.1 og art. 13.

Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig institusjon plikt
til & svare innen en méned.

FOLG DIN INSTITUSIONS RETNINGSLINIER
MNED legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene i personvermnforordningen om riktighet (art. 5.1 d),
integritet og konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet {art. 32).

For a forsikre dere om at kravene oppfylles, mi dere folge interne retningslinjer og eventuelt radfere dere
med behandlingsansvarlig institusjon.

OPPFOLGING AV PROSIEKTET
NED wil felge opp underveis (hvert annet ar) og ved planlagt avslutning for a avklare om behandlingen av
personopplysningene er avsluttet/pagar i trid med den behandlingen som er dokumentert.

Lykke til med prosjektet!

Kontaktperson hos NSD: Karin Lillevold
TIf. Personverntjenester: 55 58 21 17 (tast 1)
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Vedlegg 2: Informasjonsskriv med samtykkeerklaering

Vil du delta i et forskningsprosjekt

om Frisklivssentralen?

Dette er et spersmal til deg om a delta 1 et forskningsprosjekt hvor formalet er 3 se pa ulike
faktorer/grunner til at deltakere fullfarer Frisklivsresepten. I dette skrivet gir vi deg informasjon om
malene for prosjektet og hva deltakelse vil innebere for deg.

Formiil

Jeg tar en master i helsefremmende arbeid og i den anledning er jeg na i gang med masteroppgaven.
Her onsker jeg 4 skrive om Frisklivssentalen. Jeg ansker 3 intervjue dere som har deltatt pi et 12 ukers
oppislgingstilbud innenfor kosthold og fysisk aktivitet. Undersekelsen skal se pa faktorer/grunner som
dere selv anser som viktige for 3 delta pa og fullfere opplegget ved Frisklivssentralen for & fi mer
kunnskap om nettopp dette.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?
Prosjektet gjennomfares 1 forbindelse med en masteroppgave ved Universitet 1 Sergst-Norge.

Hvorfor fir du spersmal om i delta?

Jeg har tatt kontakt med din Frisklivssentral for 2 komme i kontakt med deltakere som har fullfiert et
opplegg ved Frisklivssentralen. Etter at de har veert i kontakt med deg har jeg fatt din
kontaktinformasjon_ Jeg ensker totalt & komme i kontakt med ca. 10 deltakere fra 3-4 ulike
frisklivssentraler pa Gistlandet.

Hva innebarer det for deg a delta?

Hvis du ensker a delta i prosjektet inneberer det a veere med pa et interviu med en intervjuer, med en
varighet pa ca. 1 time. Spersmalene vil dreie seg om faktorer/grunner som har hatt betydning for deg
nar det gjelder deltakelse og giennomfoering av opplegget ved Frisklivssentralen. Intervjuet vil bli tatt
opp med lydopptak og andre personopplysninger som vil bli registrert er kjenn og alder.

Det er frivillig 4 delta

Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du velger 4 delta, kan du nir som helst trekke samtviket
tilbake uten i oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slettet. Det vil ikke ha noen
negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delia eller senere velger 3 trekke deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger
Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi behandler
opplvsningene konfidensielt og 1 samsvar med personvernregelverket.

Dataene samles inn gjennom individuelle intervjuer som blir spilt inn pa lydopptaker. Intervjuene vil
deretter bli renskrevet ordrett. Intervjuene vil bli avkodet og hver deltaker vil bli tildelt et kodenummer
som erstatning for navn Denne kodelisten vil vere utilgjengelig for andre og bli oppbevart innelast,
det samme vil lydopptakene efter renskrivning og gjennomfaring.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?

Under den senere bearbeidingen av data vil materialet veere kodet og ikke mulig 4 spore tilbake til
enkeltpersoner. Nar prosjektperioden er over, i november 2021, og masteroppgaven er godkjent vil all
data bli slettet.

61



Dine rettigheter
54 lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg, og 4 f3 utlevert en kopi av
opplysningene,
- & fA rettet personopplysninger om deg,
- & fa slettet personopplysninger om deg, og
- sende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger.

Hva gir oss rett til 4 hehandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplvsninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pi oppdrag fra Universitetet i Serest-Norge har N5SD — Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at
behandlingen av personopplvsninger i dette prosjektet er i samsvar med personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?
Hvis du har spersmal til studien, eller ensker 3 benvtte deg av dine rettigheter, ta kontakt med:
» Masterstudent Ida M. Hotvedt p3 telefon 92 10 69 45 eller pa e-post
ida m hotvedt@email com. Universitetet i Serest-Norge kan ogsi kontaktes ved veileder Lars
Bauger pa telefon 35 57 54 40 eller pa e-post lars bauger@usn no.
*  Vart personvernombud: Paal Are Solberg pa telefon 35 57 50 53 / 918 60 041 eller pi e-post
paal.a solberg@usnno.

Hvis du har spersmail knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt med:

* NSD - Norsk senter for forskningsdata AS pi epost (personverntienester@nsd no) eller pa
telefon: 55 58 21 17.

Med vennlig hilsen
| f
o L . [ f
| b N AN A oS E7 W
Ida M. Hotvedt Lars Bauger
(Masterstudent) (Veileder)
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Samtykkeerklzering

TJeg har mottatt og forstatt informasjon om forskningsprosjelktet om Frisklivssentralen og har fatt
anledning til 3 stille spersmal. Jeg samtykker til:

O & deltaipa interviu

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluitet

{Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 3: Intervjuguide

Intervjuguide

Hvilke faktorer trekker deltakerne frem som viktige ved
gjennomfering av en livsstils intervensjon?

Innledning

Takk! — Takk for at du stiller opp pa intervjuet.

Hvorfor? — Informere om formalet.

Anonymitet? — G2 igjennom behandling av dataene. Avklare tillatelse til 4 ta opp
intervjuet pa Ivdopptaker.

Innhold — Kort om hva intervjuet skal handle om.

Tid — Hvor lang tid det omtrent vil ta.

Hoveddel

- Hvordan ble du introdusert for Frisklivssentralen?

- Hva var motivasjonen din for 4 delta?

- Hvordan var det for deg & komme dit den farste gangen?

- Hvordan ble du tatt imot? Hva har det hatt 3 si for deg?

- Hvilke faktorer har veert viktige for deg 1 forhold til deltakelse?
- Hva har de ansatte hatt 3 si for din deltakelse?

- Hvordan opplevde du samtalene med de ansatte?

- Hvordan er organiseringen? Hva har det hatt og s1 for deg?

- Hva synes du om treningen/kostholdskurset?

- Hvordan har det vert for deg i veere del av en gruppe?
- Hva har vert viktig for din deltakelse?|

Avslutning

1

Hvis du skulle trekke ut tre ting som du mener er det viktigste vi har snakket om idag,
hva ville det vart?

Er det noe mer du vil =i eller legge til?

. Kan vi fi kontakte deg igjen hvis det skulle vaere aktuelt? (teste ideer)

Tusen takk for at du stilte opp til interviu!
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