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Sammendrag

Bakgrunn og formal: Verden endres stadig, og globaliseringen har fart oss narmere
hverandre. Dette preger ogsa sykdomsbildet. P& verdensbasis er helseutfordringene
komplekse, der sult og overvekt/fedme lever side om side. Kroniske sykdommer er et stadig
gkende problem, og utbredelsen er starst blant de med lavere sosiogkonomisk status. Slik er
ogsa situasjonen i Norge, noe som gker behovet for et mer forebyggende helsearbeid. Som en
viderefgring av Grgnn resept ble frisklivssentralene opprettet. | januar 2013 ble den nye
Samhandlingsreformen lansert, hvor det for alvor skulle satses pa forebygging fremfor
behandling av sykdom. Mer ansvar ble gitt til den enkelte kommune. Dette satte fokus pa
tiltak som frisklivssentralene, der retningslinjer fra Helsedirektoratet nd har formulert en
nasjonal standard. Formalet med denne studien er & fa en dypere og bredere forstaelse av
hvordan en frisklivssentral kan praktiseres, basert pa de ansattes perspektiv. Dette med fokus
pa blant annet organisering, samarbeid og utfordringer.

Metode og utvalg: Det ble valgt en kvalitativ tilneerming, der flere ulike metoder ble benyttet
i datainnsamlingen. En casestudie som metode hadde som hensikt & danne et helhetlig bilde
av kommunens frisklivssentral. Hovedmetoden var semi-strukturerte intervju av samtlige
ansatte i kommunen som arbeidet med frisklivssentralen. Dette inkluderte 4 fysioterapeuter,
en helsesgster og en ansatt i en overordnet stilling som frisklivskoordinator. Som
komplimenterende informasjon ble det gjennomfart observasjon av tiloudet, bade for friskliv
voksne og friskliv barn og unge. Det ble gjennomfart 3 observasjoner av kostholdskurset, 1
temakveld for foreldrene, 2 treninger for barna og 1 trening for den voksne gruppen. Analysen
av intervjuene fglger en datastyrt og temasentrert analyse, og ble gjennomfert som en
systematisk tekstkondensering. Observasjonsnotatene ble analysert pa tilnsermet lik mate, der
informasjon fra de ulike observasjonsdagene ble kombinert, og slatt sammen med relevant
informasjon fra intervjuene.

Funn og diskusjon: En beskrivende presentasjon av kommunens tilbud var ngdvendig for &
danne et helhetsbilde av frisklivssentralen. Selve tilbudet faller innunder Helsedirektoratets
standard; et gruppetiloud i form av trening, samt kostholdskurs og ragykesluttkurs.
Frisklivssentralen som et lavterskeltilbud kan diskuteres, da det ikke eksiterer et tilbud for alle
grupper i befolkningen. Det har vist seg a vaere vanskelig a appellere til menn og yngre
voksne. Innvandrergruppen er utfordrende a fange opp og holde pa, der det er et tydelig behov
for bedre tilpasninger og forstaelse for deres kultur og idealer. Som tidligere studier indikerer,
er erneringskompetansen ved frisklivssentralen mangelfull. Kommunen kan ses pa som et
typisk eksempel pa en liten kommune med lite ressurser, der det finnes fa “utslusingstilbud”.
Det er vanskelig & fa brukerne videre, og mange blir vaerende pa grunn av det sosiale. En kan
veere kritisk til & kaste ut brukere av gruppen etter endt reseptperiode, spesielt da det finnes
lite treningstiloud ellers i kommunen. Spgrsmalet er hva som skjer nar kommunale
folkehelsetilbud blir "institusjonalisert”, og en felles standard blir formet. Videre kan en stille
seg kritisk til at det satses i sa stor grad pa et nasjonalt folkehelsetiltak, hvor det finnes
mangelfulle bevis pa effektene av disse tiltakene. Flere evalueringer av de enkelte tiltakene er
nagdvendig for & vite om frisklivssentralene er et tiltak a satse pa ogsa i tiden fremover.

Vi



Abstract

Background and purpose: The World changes constantly and globalization has brought us
closer together. This also characterizes illness. The global health challenges are complex,
where hunger and overweight/obesity exist side by side. Chronic diseases are a growing
problem, and the prevalence is highest among those with lower socioeconomic status. This is
also the situation in Norway, which increases the need for a more preventive health care. As a
continuation of the Green Prescription, Frisklivssentralene was established. In January 2013,
Samhandlingsreformen was launched, which really pointed focus on prevention rather than
treatment of disease. More responsibility was now given to each municipality, and measures
like Frisklivssentralene was given focus. The guidelines from Helsedirektoratet have
formulated a national standard. The purpose of this study is to gain a deeper and broader
understanding of how a Frisklivssentral can be practiced, based on the employees'
perspective. This with a focus on the organization, cooperation and challenges.

Method and sample: It was chosen a qualitative approach, where several different method's
were used in data collection. A case study method was chosen with the intention of provide a
comprehensive picture of Frisklivssentralene. The main method was semi - structured
interviews with all employees who work with Frisklivssentralen. This included four physical
therapists, one nurse and one in a senior position as a coordinator. Observation was done to
collect complementary information. Three observation on the diet course was done, one
observation on the themedays for the parents, two for the children “s exercise, and one for the
adult group. The analysis of the interviews followed a thematic analysis, and was conducted
as a systematic text condensation. Observation notes were analyzed at approximately the same
manner, where information from the various observation days were combined and merged
with relevant information from the interviews.

Findings and discussion: A descriptive presentation of Frisklivssentralen was necessary to
form an overall picture. The activity’'s in this municipality is the same as what
Helsedirektoratet recommends, in form of exercise, diet and smoking cessation courses.
Frisklivssentralene as a low threshold is debatable, because of the challenges of appealing to
groups like men and younger adults. There's also some challenges meeting the immigrant
group, where there is need for better adaptation and understanding of their culture and ideals.
As previous studies indicate, nutrition expertise on Frisklivssentralene is lacking. This
municipality can bee seen as a typical example of a small community with few resources,
where there are a lack of activities nearby. It is then difficult the get the users of
Frisklivssentralen further on, and many want to stay there because of the social group. It is
critical that they are forced to leave the group after the prescription period, especially when
there is little exercise facilities elsewhere in the municipality. The question remains what
happens when local health care such as Frisklivssentralene becomes “institutionalized” and a
common standard is formed. Furthermore, it is critical that so many resources are given to this
health program, when there is lacking insufficient evidence on the effects of these measures.
Several evaluations of each measure are needed if we can know that Frisklivssentralene is an
initiative to focus on in the future.

Vi



1. Innledning

Som masterstudent ved Samfunnsernaring er jeg interessert i fordelingen av helse i
befolkningen og hvilke faktorer i samfunnet som pavirker helsesituasjonen var.
Samfunnsernzring er en relativt bred utdanning med fokus pa samspillet mellom mat, livsstil
og helse. Det er interessant & se hvordan helse er fordelt i ulike grupper, og hvordan blant
annet kosthold og fysisk aktivitet har betydning, bade for forebygging av sykdom og
fremming av god helse. Frisklivssentralene er ment som et forebyggende helsetiltak med en
bred tilneerming, der hensikten er & hjelpe sarbare grupper med & endre livsstil. Dette er et
tiltak som tar opp flere av utfordringene vi har vert igjennom ved studiene, og som jeg

vurderer som sveert relevant for min utdanning og mitt interessefelt.

1.1 Bakgrunn

Pa verdensbasis ser vi i dag en gkning i kroniske sykdommer som diabetes type 2, hjerte- og
karsykdommer, kreft og overvekt/fedme. Slike livsstilsykdommer stéar for rundt 60 % av alle
dadsfall arlig (Lawrence & Worsley, 2007). Situasjonen i Norge er intet unntak. En av
arsakene til at flere utvikler kroniske sykdommer, er at befolkningen stadig blir eldre. Men
alder alene har ikke skylden, var livsstil spiller ogsa en sentral rolle. Av arsaksfaktorer er det
viktig & nevne det sosiale miljget vi befinner oss i, kjgnn, etnisitet, sosiogkonomisk status, og
normer og forventninger i ulike grupper og samfunnslag (Helsedirektoratet®, 2011). For &
bruke sosiogkonomisk status som et eksempel, ser en at det er store forskjeller i utbredelsen
av kroniske sykdommer blant personer fra ulike sosiale og gkonomiske grupper i samfunnet.
Det ser ut til at utbredelsen er starst blant de med en lavere sosiogkonomisk status (Lawrence
& Worsley, 2007). Dette kan henge sammen med at en rekke studier konkluderer med at de
med lavere sosiogkonomisk status har en darligere helse og et mindre helsemessig gunstig
kosthold, enn personer i bedre stilte sosiale grupper (Folkehelseinstituttet, 2010; Holmboe-
Ottesen, Wandel & Mosdgl, 2004). Grunnet denne negative helsetrenden er det ngdvendig
med noen tiltak for & hindre en videre utvikling i samme retning. Forskning viser at kroniske
sykdommer er lettere a forebygge enn a behandle (Nes, Miller & Pedersen, 2006). Den store

utbredelsen av livsstilssykdommer gker behovet for et mer forebyggende folkehelsearbeid.


http://ask.bibsys.no/ask/action/result?fid=forfatter&term=Müller,%20Hanne%201956-

Befolkningens helse i Norge har bedret seg betraktelig opp gjennom arene. Siden begynnelsen
av 1900-tallet har vi opplevd ulike sykdomsbglger i folkehelseutviklingen. Det begynte med
fattigdomsrelaterte sykdommer, hovedsakelig grunnet infeksjoner og feil- og underernaring.
Videre har sykdomsbildet veert preget av livsstilssykdommer, og i det siste mer komplekse
helseproblemer, som muskel- og skjelettlidelser og psykiske lidelser (Maland, 2010). De
“harde” indikatorene péd folkehelsen i Norge har vist en klar bedring, men det ser likevel ut til
at sykeligheten stadig gker. Blant annet har antall uferetrygdede gkt jevnlig. Flere gnsker
behandling av opplevde helseproblemer, og presset pa behandlingsapparatet er stort (Maland,
2010).

Det har veert en utvikling i det nasjonale folkehelsearbeidet, og de senere arene har det blitt
utformet en rekke politiske tiltak og rapporter som peker mot et tverrsektorielt samarbeid,
med et mal om endringer i livsstii som igjen forebygger utviklingen av sykdom. |
Stortingsmelding 16, Resept for et sunnere Norge, ble det rettet fokus pa tiltak som skulle
tilrettelegge for livsstilsendringer blant befolkningen gjennom helsetjenesten. Det ble na for
alvor satset pa forebyggingstiltak (St.meld. nr. 16 (2002-2003), 2003). | den forbindelse ble
Grgnn resept lansert, der pasienter med hgyt blodtrykk eller type 2-diabetes skulle fa
individuell, strukturert veiledning relatert til kosthold og fysisk aktivitet. Ordningen var ingen
suksess, mye pa grunn av at legene savnet et sted a henvise pasientene videre (Kallings,
2010). | 2011 kom det et nytt lovverk om folkehelse og kommunale helse- og
omsorgstjenester, samt en stortingsmelding om en ny nasjonal helse- og omsorgsplan. Disse
nye dokumentene utgjorde pa mange mater et tidsskille i norsk folkehelsearbeid, og var
sentrale i utviklingen av Samhandlingsreformen (Helsedirektoratet’, 2011). Denne reformen
tradde i kraft 1. Januar 2012, og satser sterkt pa forebygging fremfor behandling av sykdom.
Den skal fremme et tverrfaglig samarbeid mellom ulike fagpersoner, og ansvaret blir mer
rettet mot hver enkelt kommune fremfor staten alene (St.meld. nr. 47 (2008-2009), 2009). |
sammenheng med Grgnn resept, og som et ledd i Samhandlingsreformen og ny folkehelselov,
har det blitt videreutviklet en Frisklivsresept. Den henviser pasientene videre til en

frisklivssentral (Kallings, 2010). En frisklivssentral blir definert som:



"Et kommunalt kompetansesenter for veiledning og oppfolging primcert innenfor
helseomradene fysisk aktivitet, kosthold og tobakk. Frisklivssentralen har et
strukturert henvisnings- og oppfalgingssystem for personer med behov for & endre
helseatferd. Sentralen kan i tillegg fungere som en ressurs og et kontaktpunkt for

andre helsefremmende tiltak i kommunen (Helsedirektoratet®, 2071) ",

1.2 Studiens relevans

Frisklivssentralene er et nytt element i kommunehelsetjenesten, og arbeidet med opprettelsen
av slike ordninger er i utvikling (Kunnskapssenteret, 2010). Selv om Buskerud og Nordland
var tidlig ute med liknende ordninger, og Modum kommune opprettet en frisklivssentral
allerede i 1996, er det et relativt nytt tiltak i de fleste kommuner (Kallings, 2010). Per i dag er
det rundt 150 kommuner som har etablert eller planlegger oppstart av en frisklivssentral, og
antallet forventes a gke (Helsedirektoratet, 2012). Frisklivssentralene som et aktuelt tiltak
forsterkes av fokuset og interessen rundt tilbudet. Helsedirektoratet har utgitt to veiledere om
organisering og etablering av frisklivssentraler (Helsedirektoratet®, 2011; Helsedirektoratet?,
2013). Det avholdes en egen frisklivskonferanse arlig, som er et samarbeid mellom
Helsedirektoratet, Oslo kommune, Fylkesmannen i Oslo og Akershus, og Den norske
legeforeningen. Arets konferanse samlet over 450 deltakere, og interessen for tiloudet blir
stadig sterre (Helsedirektoratet®, 2013).

1.3 Hensikt og problemstilling

Det er gjort fa studier pd hvordan frisklivssentralene fungerer i praksis. Studier som ser
naermere pa organisering og funksjon av frisklivssentralene vil vere nyttig i videreutviklingen
av liknende ordninger. Det er aktuelt & gjere en sammenlikning av tilbudet i en enkelt
kommune, opp mot Helsedirektoratets standard beskrevet i veilederne. Det som ser ut til &
fungere bra, og da muligens har en positiv effekt pa brukernes helse og velvare, kan
viderefares til andre kommuners frisklivsordning. Eventuelle utfordringer som avdekkes, kan
brukes som lerdom i den videre utviklingen av tiloudet. Denne studien fokuserer pa de

ansattes erfaringer og synspunkter rundt praktiseringen av deres frisklivssentral.



Problemstillingen er som falger:

e Hvordan praktiseres en frisklivssentral i en kommune i Akershus, og hvilke

erfaringer har de aktuelle ansatte i kommunen med dette tiltaket?

For og videre begrense og tydeliggjere studiens hensikt, er disse forskingsspgrsmalene

formulert:

1. Hvordan er frisklivstiloudet i kommunen organisert, basert pd de ansattes

beskrivelser, samt noen egne observasjoner og tilgjengelig skriftlig informasjon?

2. Hvordan fungerer de enkelte tiloudene ved kommunens frisklivssentral i praksis,
basert pa de ansattes beskrivelser og erfaringer, mine egne observasjoner, samt

tilgjengelig skriftlig informasjon?

3. Er det spesielle kjennetegn ved brukerne som deltar ved friskliv i kommunen, og er
det noen spesielle utfordringer i mgtet med ulike deler av befolkningen?

4. Er det noe de ansatte gnsker & gjgre annerledes med dagens frisklivstiloud, og er det
noen planlagte endringer i nermeste fremtid na som frisklivssentralene har blitt et

nasjonalt formet tiltak?

1.4 Oppbygning

Relevant litteratur rundt Frisklivssentralene presenteres i teorikapittelet, som er tredelt. Den
farste delen omhandler utfordringshildet vi star ovenfor i dag, tiltak som er satt i gang for &
bekjempe disse, samt de politiske faringene som farte til utviklingen av frisklivssentralen.
Andre del er en detaljert beskrivelse av tilbudet, hovedsakelig basert pa Helsedirektoratets
veiledere. | tredje del presenteres studier som er gjort om sentralene, liknende tiltak og enkelte
studier fra utlandet. Metodekapittelet er delt i fem hoveddeler: beskrivelse av metoder og
valgt analyseverktay, etiske betraktninger, rekruttering og utvalg, datainnsamling, samt en

beskrivelse av analysen.



Resultatkapittelet presenteres etter de fire forskningsspersmalene. Diskusjonskapittelet er
todelt; en metodediskusjon og en diskusjon av hovedfunn. Sistnevnte oppsummerer ogsa de
viktigste resultatene for hvert av forskningsspgrsmalene. Til slutt falger en oppsummering

med implikasjoner for videre forskning.

2. Teorikapittel

Det er vanlig a begynne en studie ved a lese relevant litteratur (Merriam, 2009). Gjennom en
litteraturgjennomgang finner en sine interessefelt og avgrensede litteraturomrade (Merriam,
2009). Inkludert litteratur danner grunnlaget og utgangspunktet for studien. Videre falger en
presentasjon av den litteraturen jeg har vurdert som mest relevant, og som skaper grunnlaget

for utviklingen av frisklivssentralen som et viktig element i folkehelsearbeidet.

2.1 Livsstilssykdommer og sosiale ulikheter i helse gker

For & plassere frisklivssentralen som et nasjonalt tiltak, kan det veere nyttig og se egne
utfordringer i en starre sammenheng. Vi lever i en verden i stadig endring, og globaliseringen
har knyttet oss naermere hverandre. Dette gjelder ogsa sykdommer og tilhgrende utfordringer
(Helsedirektoratet, 2010). Pa verdensbasis er det store helseutfordringer knyttet til blant annet
sult, saniterforhold og malariasmitte. Men det er ogsa store utfordringer knyttet til ikke-
smittsomme sykdommer som hjerte- og karsykdommer, enkelte kreftformer, overvekt/fedme
og diabetes type 2. Disse sykdommene star for rundt 60 % av alle dgdsfall arlig. Dersom en
ser alle ikke-smittsomme sykdommer samlet, er dette den sterste dgdsarsaken i verden
(Lawrence & Worsley, 2007). En ser i dag i mange lav- og middelinntektsland at det har
oppstatt en sakalt “dobbeltbyrde” av sykdom, der det er estimert at rundt to milliarder
mennesker har mangel pa neringsstoffer, og rundt 800 millioner mennesker har et ugunstig
sammensatt  kosthold (Boutayeb, 2006; WHO? 2013). Utfordringer knyttet til
infeksjonssykdommer og underernaering eksiterer side om side med utfordringer relatert til
risiko for ikke-smittsommme sykdommer. En arsak er at et kosthold med lite naringsstoffer
og mye fett, sukker, salt og kalorier er billigere enn neringsrik mat, og dermed mer
tilgjengelig for familier med lav inntekt. Et slikt kosthold kombinert med lite fysisk aktivitet
gker risikoen for blant annet overvekt og fedme (WHO", 2013).



Videre ser en at en del helseutfordringer er knyttet til sosiogkonomisk status, der for eksempel
forventet levealder er forskjellig blant ulike sosiogkonomiske grupper. Det vises at bade menn
og kvinner med hgyere utdanning lever lenger enn de som ikke har det (Burns, Friel &
Cummins, 2007).

| Europa har det de siste tiarene skjedd en stor bedring i befolkningens helse (OECD, 2012).
Likevel gker prevalensen av kroniske sykdommer i mange europeiske land. | lgpet av de siste
tre tiarene har forekomsten av overvekt og fedme i EU-landene gkt drastisk (Commission of
European Communities, 2007). Blant EU-landene er omtrent 52 % av den voksne
populasjonen overvektig, der rundt 17 % lider av fedme. Dette skyldes blant annet en negativ
trend med darlige kostvaner og lavt fysisk aktivitetsniva (Commission of European
Communities, 2007). Behandlingen av hjerteinfarkt, slag og kreft er forbedret i alle
europeiske land. Dgdeligheten av hjerteinfarkt som har fart til innleggelse pa sykehus har falt
med nesten 50 % mellom 2000 og 2009 (OECD, 2012). Disse forbedringene i
helsesituasjonen gjelder likevel ikke for alle. For enkelte, spesielt i land med en vanskelig
gkonomisk situasjon, har forskjellene i helse blitt sterre (OECD, 2012). | Norden er
dedeligheten av ikke-smittsomme sykdommer lav sammenliknet med mange andre land i
Europa og verden (WHO, 2008). Selv om andelen som rgyker i de nordiske landene har blitt
redusert de siste arene, er det fortsatt store forskjeller i antall som rgyker mellom landene.
Antall overvektige har vert et gkende problem, der andelen er hgyest pa Island og lavest i
Norge. Nar det gjelder trender i forhold til kreftsykdommer, er det i de nordiske landene en
gkende forekomst av de fleste sykdommer. Det er en gkning i insidensen av brystkreft,
prostatakreft og tarmkreft (WHO, 2008).

2.1.1 Situasjonen i Norge

I Norge har helsetilstanden forbedret seg i stor grad det siste arhundret. En ser blant annet en
stor gkning i levealder, der gkningen er stgrst blant dem med hgy inntekt og hgy utdanning
(Helsedirektoratet, 2010). Det finnes mye dokumentasjon pa at det er store sosiale ulikheter i
helse ogsa i Norge (Folkehelseinstituttet, 2010; Sosial- og helsedirektoratet, 2007). En av
arsakene til at det er store forskjeller i sykdomsutbredelse blant ulike sosiale grupper, er at
helseatferden varierer i stor grad. Personer med hgy utdanning og inntekt tar til seg
informasjon lettere, har ofte et sunnere kosthold og er mer fysisk aktive (Helsedirektoratet,

2010). Sykdomsbildet har gatt fra & veere preget av infeksjonssykdommer, til ikke-



smittsomme sykdommer. Selv om dgdeligheten av slike sykdommer har blitt kraftig redusert
de siste 40 arene (Meland, 2010), viser dedsarsaksstatistikken fra folkehelseinstituttet og
statistisk sentralbyra at kreft og hjerte- og karsykdommer var arsaken til flest dedsfall i 2012
(Folkehelseinstituttet, 2013). Andre utfordringer er knyttet til overvekt, rgyking og for lite
fysisk aktivitet (Helsedirektoratet, 2010). | en studie gjennomfart av Helsedirektoratet (2009)
ble aktivitetsnivaet blant voksne og eldre i Norge kartlagt. Resultatene viste at kun 20 % av
deltakerne tilfredsstilte anbefalingene om minimum 30 minutter moderat fysisk aktivitet
daglig (Helsedirektoratet, 2009). Forekomsten av kreft har gkt de siste arene, og den forventes
a gke ytterligere. Rundt et av fire dgdsfall arlig skyldes en form for kreft (Helsedirektoratet,
2009). Kanskje et av de stgrste helseproblemene vi star ovenfor, er psykiske lidelser
(Helsedirektoratet, 2010). Tall fra Folkehelseinstituttet (2010) viser at én av to vil rammes av
psykiske lidelser i lgpet av livet. Psykiske lidelser er en viktig arsak til for tidlig ded og den
viktigste arsaken til ufgrhet, sykefraveer og nedsatt livskvalitet. Noen av de vanligste
tilstandene er angst, depresjon og rusrelaterte lidelser (Helsedirektoratet, 2010). Sykefraveeret
i Norge er hayt, og psykiske lidelser er sett pa som en viktig arsak til dette. Tall fra andre
kvartal 2013 viser at sykefraveeret har gatt noe ned fra farste kvartal. Blant arbeidstakere i
alderen 16-69 ar var sykefraveeret pa 6,54 % (SSB, 2013). Selv om det har vert en nedgang
na, er sykefraveeret fortsatt hgyt, og en stor utfordring. I tiden fremover vil det vare et behov
for forebyggende medikamenter, kontroller og behandlinger (Prop. 90 L. (2010-2011, 2011).

Vi lever i et multietnisk samfunn, og ulike befolkningsgrupper har ogsa ulike
helseutfordringer. Det kan skyldes andre gener, kultur og levesett. Etniske minoriteter fgdt
utenfor Norge har en annen livshistorie enn nordmenn. De har vokst opp med et annet
kosthold og under andre forhold, hvor det for eksempel kan ha veert utbredt andre sykdommer
enn her i Norge (Prop. 90 L. (2010-2011, 2011). For migranter innebarer det et oppbrudd fra
hjemlandet og sine vante mater a leve pd. For mange kan overgangen til et nytt land veere
vanskelig, og medfare store endringer i helseatferd. Eksempler pa dette er at en gar over til et
mer energirikt kosthold og fysisk inaktivitet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013). Mange
av sykdomsutfordringene kan vare de samme for innvandrergruppene som for etnisk norske,
men det kan for enkelte vaere stgrre utfordringer i mgtet med helsevesenet. Kultur og
sprakbarrierer kan gjere dette vanskelig, og misforstaelser kan lett oppsta (Prop. 90 L. (2010-
2011, 2011). Blant enkelte innvandrergrupper er det en overhyppighet av overvekt, diabetes,
darlig tannstatus og mangel pa vitamin D og jern (Sosial- og helsedirektoratet, 2007). | en
undersgkelse gjort av Folkehelseinstituttet i 2012, kom det frem at den hgyeste prevalensen av
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type 2-diabetes var blant innvandrere fra India. Videre viste det seg at omkring 90 % av
pakistanske kvinner bosatt i Oslo har en forhgyet risiko for & utvikle type 2-diabetes (Tran,
Diep, Cooper & Claudi, 2010; 2011).

2.2 Folkehelsearbeid

Folkehelse omhandler befolkningens helsetilstand og hvordan helse er fordelt i befolkningen
(Det kongelige helsedepartementet, 2003; Helsedirektoratet, 2010; Pellmer & Wramner,
2007). Folkehelsearbeid blir av Helsedirektoratet® (2011) definert som:

“Samfunnets totale innsats for d opprettholde, bedre og fremme befolkningens helse
gjennom & svekke faktorer som medfarer helserisiko, og styrke faktorer som bidrar til
bedre helse.”

Noen av de viktigste kjennetegnene ved folkehelsearbeid er at det blir sett pd som en
samfunnsoppgave, og gjennomfares ved en pavirkning av enten negative eller positive
faktorer. Disse har en videre pavirkning pa helsen (Klepp & Asheim, 2010). Malet med
folkehelsearbeidet er at befolkningen skal oppleve flere levear med god helse, og redusere
sosiale helseforskjeller (Klepp & Asheim, 2010). Det er viktig at folkehelsearbeidet uteves i
alle samfunnssektorer, og et tverrfaglig samarbeid er derfor gnskelig (Klepp & Asheim,
2010). Det internasjonale begrepet Health promotion kan oversettes til folkehelsearbeid, og
inkluderer bade helsefremmende og forebyggende arbeid (Oldervoll & Lillefjell, 2011).
Health promotion er en prosess som hovedsakelig dreier seg om & styrke helsen blant folket.
Det skal legges til rette for at folk kan fa kontroll over egen helse, og bedre den (WHO, 1986).
| tillegg til at folkehelsearbeidet skal forhindre sykdom og skade, er det viktig & fremme
trivsel og livskvalitet (Oldervoll & Lillefjell, 2011).

| Norden eksisterer det et offisielt samarbeid mellom de nordiske landene (Norden? 2013).
Hovedhensikten med et slikt politisk samarbeid er a gke Nordens kompetanse og
konkurransekraft ved & bygge pa felles verdier. Samarbeidet omhandler mange ulike omrader,
deriblant helse. Et formal er & redusere ulikhet i helse og spre kunnskap (Norden®, 2013). Det
er et spesielt fokus pa forebyggende arbeid, og psykisk helse er et aktuelt prioriteringsomrade
(Norden®, 2013). De nordiske landene har et felles samarbeidsorgan for koordinering av
helsestatistikk, kalt Nordisk medisinalstatistisk komité (NOMESKO) (Norden®, 2013). I



Norge har det skjedd mye innen utvikling av folkehelsearbeid. Hvilke tilnsrmingsmater som
er benyttet i folkehelsearbeidet har endret seg i takt med folkehelsen og sykdomsbildet
(Serensen & Graff-lversen, 2001). Tidligere hadde en stor tro pa at opplysning og
informasjon var viktig for & pavirke til atferdsendring, men det var fa som fulgte disse radene
(Serensen & Graff-lversen, 2001). De politiske tiltakene som har blitt utformet i senere tid
fokuserer pa et tverrsektorielt samarbeid. Som et viktig ledd i arbeidet mot en tverrsektoriell
tilnerming i folkehelsearbeidet, star bade arbeidet med en ny del i Plan- og bygningsloven
(NOU 2001:14 og NOU 2003:14) og St.meld. nr. 16 (2002-2003) Resept for et sunnere Norge
sentralt (Helsedirektoratet®, 2010). Dette la grunnlaget for en tankegang om et
kommuneperspektiv pa folkehelsearbeidet, der det lokale arbeidet ble styrket
(Helsedirektoratet?, 2010). Hovedhensikten med den nye tilnermingen var & fremme
befolkningens helse og motvirke sosiale helseforskjeller (Helsedirektoratet®, 2010). Det ble
inngatt et samarbeid mellom Helsedirektoratet og Miljgverndepartementet kalt Helse i plan
(2006-2010). Malet var a styrke folkehelsen gjennom forankring av ulike helsetiltak bade
kommunalt og regionalt (Helsedirektoratet®, 2010). Resept for et sunnere Norge (2002-2003)
fokuserte pa tiltak som skulle tilrettelegge for livsstilsendringer blant befolkningen gjennom
helsetjenesten. Det ble na for alvor satset pa forebyggingstiltak (St.meld. nr. 16 (2002-2003),
2003). Som et tiltak i den forbindelse, ble Grgnn resept lansert i 2003. Dette var en egen takst
for leger, der resepten hadde som hensikt & stimulere til livsstilsendringer i helsetjenesten
fremfor medikamentell behandling av pasienter med hgy risiko for hjerte- og karsykdommer
(Bringedal & Aasland, 2005). Resepten skulle fungere som en avtale mellom lege og pasient
om endringer i livsstil i forhold til fysisk aktivitet og kosthold. Materialet var utarbeidet av
Sosial- og helsedirektoratet (SHdir) og Nasjonalt folkehelseinstitutt (Bringedal & Aasland,
2005). Gregnn resept var ment som en oppstart, der de farste erfaringene skulle danne
grunnlaget for et videreutviklet konsept som eventuelt kunne omfatte flere diagnoser. Det ble
i 2005 gjennomfart en evaluering av ordningen blant norske fastleger, der det blant annet kom
frem at legene savnet et videre henvisningssted til sine pasienter (Bringedal & Aasland,
2005).

| 2011 ble det utgitt et nytt lovverk om folkehelse og kommunale helse- og omsorgstjenester
(Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011), og en ny stortingsmelding om ny nasjonal helse- og
omsorgsplan (St. Meld. 16 (2010 — 2011), 2011). Den nye folkehelseloven setter krav til
kommuner og fylkeskommuner om at de ma ha en oversikt over helsetilstanden til

befolkningen, samt de positive og negative faktorene som kan ha betydning for helsen
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(Folkehelseloven, 2012). Helsedirektoratet og Folkehelseinstituttet skal blant annet
samarbeide slik at relevant statistikk fra nasjonale registre er tilgjengelig for kommunene
(Helsedirektoratet®, 2011). Hensikten er at oversikten kan gi grunnlag for en vurdering og
utvikling i sosiale helseforskjeller (Helsedirektoratet®, 2011). Ny folkehelselov og lov om
kommunale helse- og omsorgstjenester var sentrale for utviklingen av Samhandlingsreformen
(Helsedirektoratet®, 2011). Denne reformen tradde i kraft 1. Januar 2012, og det ble na i stor
grad satset pa forebygging fremfor behandling av sykdom. Det ble rettet fokus mot
samhandling mellom kommuner og private helseforetak (St.meld. nr. 47 (2008-2009), 2009).
Samhandlingsreformen og ny folkehelselov har skapt mange nye muligheter for
folkehelsearbeidet. Det har for eksempel blitt rettet stgrre fokus pa forebygging av psykisk og
somatisk sykdom. Da kommunene na har et starre ansvar for folkehelsearbeidet, er det ogsa et
starre fokus pa brukerperspektivet (Wang, 2010). For a gke tilgjengeligheten blant brukerne
vil det vaere ngdvendig med mer fleksible apningstider innen ulike helsetilbud. Dette betyr at
det ogsa ma finnes tiloud pa kveldstid (Wang, 2010). Samtidig bgr informasjon om
apningstider, ansatte, tjenestetilbud og liknende vere lett tilgjengelig for brukerne pa internett
(Wang, 2010). Et av tiltakene som har blitt utviklet pa bakgrunn av Samhandlingsreformen og
ny folkehelselov, er frisklivsresepten. Dette er ogsa en videreutvikling av Grgnn resept, der
legene savnet et henvisningssted. Gjennom frisklivsresepten far personer tilgang til ulike
tilbud tilknyttet frisklivssentralen (Wang, 2010).

2.2.1 Sentrale begreper og modeller ved frisklivssentralene

Helse er et sentralt begrep ved arbeidet med frisklivssentralene, da hensikten med slike tiltak
er & bedre befolkningens helse og livskvalitet (Helsedirektoratet®, 2011; Helsedirektoratet”,
2013). Helsebegrepet kan vare vanskelig a definere, og det eksisterer mange ulike
definisjoner. Her er det inkludert kun enkelte eksempler (@verby, Torsteveit & Hgigaard,
2011). Den klassiske definisjonen pa helse er gitt av WHO (1948):

"Helse er en tilstand av fullstendig fysisk, psykisk og sosialt velbefinnende og ikke

bare fraveer av sykdom eller lyte”.
Den norske legen Peter Hjorths definisjon fra 1982 sier at helse er overskudd til & takle
hverdagens krav (@verby, Torsteveit & Hgigaard, 2011). En nyere definisjon fra Pellmer &

Wramner (2007) hevder at helsebegrepet bestar av fire ulike verdibegreper, nemlig et langt
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liv, friskt liv, rikt liv og likeverdig liv. Selv om det finnes mange ulike syn pa helse, er det
enighet om at det omhandler fysiske, personlige og sosiale ressurser (@verby, Torsteveit &
Hgigaard, 2011). | ulike rapporter og dokumenter i det nasjonale folkehelsearbeidet som
frisklivssentralene er en del av, blir ofte en sakalt biopsykologisk modell presentert (@verby,
Torsteveit & Hgigaard, 2011). Her kommer det frem at det er mange ulike faktorer som spiller
inn pa helsen var, der de biologiske faktorene etterfalges av livsstil, sosialt nettverk, levekar
og samfunnsmessige forhold. Alle disse faktorene kan pavirke hverandre, og ha en positiv

eller negativ innvirkning pa helsen (Dahlgren & Whitehead, 1991).
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Figur 1. Biopsykologisk modell over ulike faktorer som spiller inn pa helsen var. Selvlaget modell, inspirert av
Dahlgren & Whitehead, 1991.

2.2.2 Helseatferd og livsstilsendringer

Helseatferd er vaner og atferd som har betydning for helsen. Dette kan blant annet veere atferd
tilknyttet kosthold, fysisk aktivitet, tobakk- og alkoholbruk (Klepp & Asheim, 2010). Var
helseatferd kan vere risikofaktorer for forekomsten av livsstilssykdommer, for eksempel ved
at vi spiser for mye salt, sukker og mettet fett, og er for lite i fysisk aktivitet i hverdagen
(Helsedirektoratet, 2010). Helseatferd er altsa livsstilen var, og endringer i livsstil kan vaere
vanskelig. En av arsakene til det, er at var atferd er godt etablerte vaner som er en viktig del
av var hverdag og identitet (Orford, 2001). Atferdsendringer vil derfor vaere en langvarig
prosess, og for mange krever det individuell og/eller gruppetilpasset veiledning og oppfalging
over lengre tid (Helsedirektoratet, 2010). Det papekes av Martin, Haskard-Zolnierek og
DiMatteo (2010) at atferdsendringer ber fglge en enkel tilneerming med fokus pa at den
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enkelte ma vere klar over hva slags endring som er ngdvendig, han/hun ma selv gnske at
endringen skal skje, og en ma veere i stand til & bruke de verktayene som er sentrale for a
oppna endringen. De hevder videre at veldig mange selv vet hva som ber gjgres for & endre
sin atferd, men veldig fa klarer & oppna og vedlikeholde den gnskede atferden over tid
(Martin, Haskard-Zolnierek & DiMatteo, 2010).

Det eksiterer mange ulike modeller for atferdsendring, basert pa ulike leeringsteorier.
(Serensen & Graff-lversen, 2001). Mestringsforventning (Self-efficacy) star sentralt i flere
modeller, blant annet kognitiv leeringsteori (Sgrensen & Graff-Iversen, 2001). Kort fortalt
omhandler den en oppfatning om at ens egen tro pa at en atferd kan gi gnsket effekt, og troen
pa egen kapasitet til & gjennomfare det, er hva som skal til for a oppna endring (Serensen &
Graff-lversen, 2001). Prochaska & Diclemente (1983) papeker at atferdsendring er en
prosess, som ogsa omhandler vedlikehold og tilbakefall. De er kjent for sitt endringshjul, der
en person kan plasseres pa ulike stadier etter hvor klar en person er til endring, og hvor langt
en har kommet i prosessen for & oppna dette. Farste steg er faroverveielsesstadiet, der en ikke
har vurdert & endre atferd. Det neste er overveielsestadiet, der en vurderer endringer, men ikke
enna er klar for det. Videre falger forberedelse, der personen er bestemt pa a gjere endringer.
Handlingsstadiet er da personen faktisk forsgker & gjennomfaere endringene, etterfulgt av
vedlikeholdsstadiet. Hensikten er her at personen skal forsgke a bevare de endringene som er
oppnadd, for eksempel & trene 2 ganger i uken. Det siste stadiet er tilbakefall, som er et
stadium uten noen ende. Det er derfor en prosess som alltid pagar, og ulike motivasjoner er
viktige ved de ulike stadiene i prosessen (Prochaska & DiClemente, 1983). Slike modeller
relatert til atferdsendringer er sentrale i forhold til motiverende samtale. Dette er et av
hovedelementene ved frisklivssentralen, og relevant i forhold til hensikten med de enkelte

tiltakene.

2.3 Frisklivssentralene

Frisklivssentralene er et ledd i det nasjonale folkehelsearbeidet, og blir av Helsedirektoratet °
(2011) definert som:

"Et kommunalt kompetansesenter med tilbud til personer og grupper i befolkningen

som har behov for hjelp til d endre helseatferd”.
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De store sosiale ulikhetene i helse gker behovet for kommunale tilbud. Frisklivssentralen skal
veere et tilbud for grupper og individer som ikke nas gjennom de eksisterende tilbudene
(Helsedirektoratet®, 2011). Malet med ordningen er at hvert enkelt individ skal fa bedre
kontroll over egen helse, hovedsakelig gjennom endringsfokusert veiledning og tilpassede
tiltak for en endret livsstil. Frisklivssentralen samarbeider med frivillige, offentlige og private
aktgrer, og pa den maten oppmuntrer til et tverrfaglig samarbeid mellom ulike profesjoner
(Helsedirektoratet”,  2011). | folge Helsedirektoratet ber tiltaket forankres i
kommunehelsetjenesten, og tilbudene skal veere kvalitetssikrede og kunnskapsbaserte.
Sentralen kan fungere som et kontaktpunkt for andre helsefremmede tilbud i kommunen, og
ber ha oversikt over lavterskeltilbud som finnes i narmiljget (Helsedirektoratet®, 2011). Et
lavterskeltilbud kjennetegnes ved at de er ”lett tilgjenglige fysisk, sosialt og kulturelt”
(Helsedirektoratet®, 2011, s. 8). Det skal legges opp slik at barrierene for deltakelse er s& sma
som mulig, og at det er apent for alle. Personer blir hovedsakelig henvist til en frisklivssentral
gjennom en frisklivsresept, men det er ogsa mulig for personer a oppsgke frisklivssentralen pa
eget initiativ. For personer som far en frisklivsresept, blir denne gitt etter en helse-
/sosialfaglig vurdering. En slik resept gir personen tilgang til veiledning og oppfalgingstiltak
hovedsakelig innenfor fysisk aktivitet, kosthold og tobakk (Helsedirektoratet®, 2011).

Helsedirektoratet anbefaler etablering av frisklivssentraler i alle landets kommuner. Dette kan
eventuelt veere interkommunale samarbeid, der flere nabokommuner samarbeider om en felles
ordning (Helsedirektoratet®, 2011). | takt med at flere kommuner de siste arene har etablert en
frisklivssentral, og andre kommuner er i planleggingsfasen, har Helsedirektoratet utarbeidet
standardisert materiell som blant annet en ferdigdesignet logo, brosjyrer, plakater, resepter og
liknende som kommunene kan ta i bruk. Det finnes ogsa mye informasjon om hvordan en kan
ga frem i arbeidet med bade planlegging, utvikling og organisering av en frisklivssentral.

Hoveddokumentene tilknyttet oppstartsfase og drift er Helsedirektoratets veiledere.

2.3.1 Helsedirektoratets veiledere for frisklivssentralen

Det er utarbeidet to veiledere for kommunale frisklivssentraler. Den forste, ”Veileder for
kommunale frisklivssentraler —Etablering og organisering”, ble utgitt i 2011. Den andre
veilederen ble utgitt i 2013, og er en revidert utgave av den opprinnelige veilederen. Disse
dokumentene gir anbefalinger for bade etablering og organisering av kommunale
frisklivssentraler (Helsedirektoratetb, 2011). De ble utgitt pa ettersparsel av flere kommuner
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som har etablert og planlegger & etablere en frisklivssentral. Veilederen beskriver bade
kvalitetskrav og anbefalinger for opprettelse av en slik ordning, en beskrivelse av
frisklivssentralen som tiltak, hvorfor det anbefales og ulike utviklingsmuligheter
(Helsedirektoratet®, 2011). Helsedirektoratets veiledere er hovedsakelig ment for kommuner
og fylker som gnsker & etablere en frisklivssentral eller videreutvikle de allerede eksisterende
tilbudene. Den vil vaere nyttig for utevende personell ved de ulike sentralene
(Helsedirektoratet®, 2011). | begge veilederne tydeliggjeres forebyggingsbegrepet. Av Pellmer
& Wramner blir forebygging definert slik:

”Forebygging handler om & forsgke a eliminere eller begrense en ugnsket utvikling,

og forhindre at sykdom oppstar (Pellmer & Wramner, 2007) .

Et tydelig skille mellom de to veilederne er at den farste fungerte som en oppskrift pa hvordan
kommunene burde ga frem i opprettelsen av et frisklivstiloud. Den reviderte veilederen har
mer fokus pa viktigheten av evalueringer og rapportering av arbeidet som gjeres
(Helsedirektoratet®, 2011; Helsedirektoratet®, 2013). Videre fokuserer den reviderte utgaven
mer pd sdkalte “utslusingstiltak”, som har som hensikt & fa brukerne videre fra
frisklivstilbudet etter reseptperioden. Eksempler pa dette er likemannsgrupper, lerings- og
mestringstilbud og selvorganisert selvhjelp (Helsedirektoratet®, 2011; Helsedirektoratet”,

2013). Videre fglger en presentasjon av de tilbudene som star oppfart i veilederne.

2.3.2 Frisklivstilbudet

| veilederne vektlegges det at den enkelte kommunes tiltak ved frisklivssentralen bar avhenge
av hva kommunen har av eksisterende tilbud, samt tilgjengelige ressurser (Helsedirektoratet”,
2011; Helsedirektoratet”, 2013). Det papekes imidlertid at minstekravet er & tilby tiltak
innenfor omradene fysisk aktivitet, kosthold og tobakk (Helsedirektoratet®, 2011;
Helsedirektoratet”, 2013). Nedenfor illustreres frisklivsresepten slik Helsedirektoratet har
utformet det. Figuren viser hele prosessen fra selve henvisningen til tiden etter ferdig
reseptperiode. Det farste steget er kalt oppdage, der personer enten fanges opp av ulike
henvisende aktarer, eller selv viser initiativ for & oppsgke en frisklivssentral
(Helsedirektoratet®, 2013). Det kan for eksempel vare at en person har hgrt om tilbudet
gjennom andre, eller at de gjennom en konsultasjon hos sin lege blir anbefalt dette tilbudet, og

far utdelt en frisklivsresept. Neste steg kalles trives, og refererer til selve oppstartsfasen og
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gjennomfgringen av frisklivstilbudet. Dette kalles kursdel 1, der brukeren, sammen med en
ansatt, har gjennomfart en helsesamtale og kartlagt hvilket behov og malsetninger som er
viktig for brukeren i tiden fremover (Helsedirektoratet®, 2013). Da begynner eventuelt
brukeren sin deltakelse i en eller flere av frisklivssentralens gruppeaktiviteter, i form av fysisk
aktivitet, kosthold, raykeslutt, KID-kurs eller liknende. Da brukeren har deltatt i en periode,
gar en over til steget som kalles mestre. En ny samtale blir gjennomfart, kalt helsesamtale 2,
og brukeren deltar i aktiviteter ut fra egne gnsker og motivasjon. Her er det gnskelig at
brukeren gar over til & kombinere gruppeaktiviteter med egenaktivitet, slik at vedkommende
blir mer selvstendig og klar for & avslutte sin reseptperiode(r) ved frisklivssentralen. Det siste
steget, fortsette, refererer til tiden etter reseptperioden, der malet er at han/hun selv skal veare
motivert og selvstendig nok til & fortsette egenaktivitet (Helsedirektoratet®, 2013).
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Figur 2 Helsedirektoratets illustrasjon over frisklivsresepten (Helsedirektoratet®, 2013).
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Frisklivsresept og henvisende aktgrer

Det er i hovedsak fastlegene som henviser pasienter til frisklivssentralen. Andre aktuelle
henvisere er autorisert helsepersonell fra primarhelsetjenesten, bedriftshelsetjenesten og
spesialhelsetjenesten (Helsedirektoratet, 2011; Helsedirektoratet”, 2013). For at gnsket
malgruppe skal nas, er det ogsa andre utenfor helsetjenesten som bar kunne henvise personer.
Dette gjelder for eksempel veiledere fra NAV. Det er viktig at henvisere har god kjennskap til
malgrupper for resepten, og forstar innholdet og hensikten med frisklivssentralen. Resepten er
en henvisningsblankett som gir personen tilgang til et tidsbegrenset, strukturert veilednings-
og oppfalgingstiltak (Helsedirektoratet, 2011; Helsedirektoratet”, 2013).
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Pasienten tar selv kontakt med frisklivssentralen for & avtale en tid for ferste helsesamtale,
som muligens farer til deltakelse pa et eller flere av frisklivssentralens tiloud (Oldervoll &
Lillefjell, 2011).

Fysisk aktivitet

| veilederen presiseres det at treningstilbudet foregar i grupper. Det star videre beskrevet at
gruppetrening er effektivt og erfaringsmessig bidrar til gkt trivsel og mestring hos de fleste av
deltakerne (Helsedirektoratet?, 2011). Frisklivssentralen kan ha samarbeidsavtaler med ulike
treningstilbud og aktgrer som finnes i kommunen, slik at brukerne ved frisklivssentralen kan
fortsette treningen der, ogsa etter endt reseptperiode. Det papekes at treningstilbudet ma veere
tilpasset malgruppen. Videre er malsetningen med treningen at brukeren skal bli mer fysisk
aktiv, komme i bedre form, leere, fale mestring og styrke troen pa at en kan endre levevaner
(Helsedirektoratet”, 2011). Treningen ber fglge de nasjonale retningslinjene for fysisk
aktivitet og helse, samt faglige retningslinjer for forebygging og behandling av ulike
diagnoser og tilstander (Helsedirektoratet’, 2013). De aktivitetene som tilbys ved
frisklivssentralen ber medvirke til at brukeren blir kjent i nermiljget og hvilke muligheter en
for eksempel har av turomrader. Det bar ogsa legges opp slik at aktivitetene ikke krever mye
utstyr og andre kostnader (Helsedirektoratet®, 2011). Hovedmalet med treningstilbudet er at
den enkelte bruker skal bli i stand til & vedlikeholde egentrening og delta i de lokale tilbudene,
selv etter at oppfalgingsperioden er over og en stir pd egne ben (Helsedirektoratet®, 2011;
Helsedirektoratet®, 2013).

Kosthold
Frisklivssentralen bgr basere sine kostholdskurs pa de nasjonale kostradene og relevante

nasjonale faglige retningslinjer (Helsedirektoratet®, 2013). Malet er & hjelpe og statte brukerne
til & gjare varige kostholdsendringer som kan fare til bedre helse, forebygge sykdom eller
forbedre en allerede eksisterende sykdom (Helsedirektoratet’, 2013). Hovedtilbudet i dag er
det ferdig utarbeidede kostholdskurset Bra mat for bedre helse (Helsedirektoratet®, 2011;
Helsedirektoratet®, 2013). Kurset er utarbeidet av Helsedirektoratet, og er et inspirasjonskurs
som bygger pd myndighetenes anbefalinger for kosthold (Helsedirektoratet®, 2011). Fokuset
er pa endring av levevaner med hensyn til matvaner og matvarevalg. Kurskonseptet har
mottoet “sma skritt, store forbedringer”, og felger prinsippene om endringsfokusert
veiledning (Helsedirektoratet®, 2011; Helsedirektoratet®, 2013). Temaer som blir tatt opp er

2% 9 2 9

blant annet ”sunne matvalg”, ”fem om dagen”, “regelmessige maltider” og “fettkvalitet”.
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Det papekes at disse kursene ikke erstatter individuell kostholdsveiledning hos en klinisk
erneringsfysiolog. Videre star det beskrevet i veilederen at samarbeid med andre
ernaringstilbud i kommunen bar etableres (Helsedirektoratet®, 2011).

Tobakk

Frisklivssentralen bgr ha kompetanse i sluttveiledning og ha et tilbud om individuell
oppfelging i forhold til reyke/tobakksslutt. Det er en fordel om frisklivssentralen tilbyr et
sluttekurs, enten i eget regi eller i samarbeid med andre aktgrer. Reykesluttkurs er nemlig et
viktig forebyggende tiltak (Helsedirektoratet®, 2011; Helsedirektoratet®, 2013). Dersom
frisklivssentralen ikke har ressurser eller kompetanse til a tilby slike kurs, bgr brukerne det er
aktuelt for oppfordres til & ta kontakt med andre sluttetiloud (Helsedirektoratet®, 2011;
Helsedirektoratet®, 2013). Det har blitt utviklet et eget raykesluttkurs av Helsedirektoratet,
med tittelen ”"Raykfrie sammen”. Dette er et gruppebasert kurs, og frisklivssentralen kan veere
kursarranger (Helsedirektoratet”, 2011). | veilederen nevnes ogsé sluttveilederkurs, som
omhandler hvordan en kan vere stgtte for andre som skal slutte & rayke. Begge disse kursene
falger prinsippene for motiverende samtale (Helsedirektoratet®, 2011; Helsedirektoratet®,
2013).

2.3.4 Motiverende samtale

Som det kommer frem i Helsedirektoratets veiledere for frisklivssentraler, er motiverende
samtale, eller endringsfokusert veiledning, svert sentralt i dette arbeidet (Helsedirektoratet®,
2011; Helsedirektoratet®, 2013). Det er dokumentert at motiverende samtale er en effektiv
mate a hjelpe personer til & oppna endringer i helseatferd dersom den gjennomfares av
personell som har kompetanse nok i dette (Helsedirektoratet®, 2011). Tilnarmingen har fokus
pa a gjare personen klar for endringer. Dette kan for eksempel veere tilknyttet endringer i
kosthold eller fysisk aktivitet. Det er en Kklientsentrert radgivning, der rollen til
helsearbeideren i hovedsak er a veilede personen i stedet for a gi konkrete rad og lgsninger
(Holli, Maillet, Beto & Calabrese, 2009 ). Malet er at personen selv skal innse hva som er
problemet, hvorfor det er et problem, og hva som ber gjares. Dette skal forhapentligvis gi
personen den ngdvendige motivasjonen for & oppna endringer (Holli, Maillet, Beto &
Calabrese, 2009 ). Det blir av Holli & medarbeidere (2009) hevdet at denne tilnermingen
falger fem prinsipper. Det fgrste er a vise empati. Det er viktig a lytte til sin klient og forsgke

a forsta vedkommendes situasjon og falelser, uten a virke demmende. Det er viktig 8 komme
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med forstdende kommentarer underveis, slik at en viser interesse for hva personen har a si.
Empati er viktig for a skape et tillitsforhold. Videre bgr helsearbeideren forsgke a skape et
tydelig skille mellom naveerende atferd og gnsket atferd. Dette er for & vise hvor personen er
na, og hvor en gnsker a vare. En mate a gjere dette pa er a avklare fordeler og ulemper med
bade ndveerende og gnsket atferd. Malet er at personen eller klienten selv skal se flere fordeler
med den atferden som er gnsket (Holli, Maillet, Beto & Calabrese, 2009 ). Det tredje
prinsippet gar ut pa at helsearbeideren skal unnga argumentasjon og konfrontasjon. Dersom
han eller hun kommer med direkte argumenter for hvorfor personen bgr gjgre endringer, vil
dette medfere at personen argumenterer i mot. Da er det vanskelig for personen & innse at
endringer er ngdvendig. Som et fjerde prinsipp bgr helsearbeideren falge opp dersom
personen viser motstand. Det er en fin anledning for helsearbeideren & fa personen til a finne
alternativer og lgsninger pa det eventuelle problemet, og personen blir i enda sterre grad
bevisst pa hvorfor endringer er gnskelig (Holli, Maillet, Beto & Calabrese, 2009 ). Som et
siste prinsipp trekkes begrepet self-efficacy, eller egenmestring frem. Helsearbeideren
fokuserer pd a avdekke personens evne til & oppna endringer. Dette er sveert viktig for
personens motivasjon. Derfor er malsetninger en viktig del av motiverende samtale (Holli,

Maillet, Beto & Calabrese, 2009 ), ogsa ved frisklivssentralene.

Prinsippene for motiverende samtale er inkludert i de fleste kursene som benyttes ved
frisklivssentralen, og er den samtaleformen som benyttes ved helsesamtalene. Slike samtaler
er en viktig del av frisklivsresepten, og gjennomferes ved flere anledninger
(Helsedirektoratet”, 2011; Helsedirektoratet®, 2013). Den farste samtalen kalles gjerne
innkomstsamtalen eller helsesamtale 1, der hovedhensikten er & kartlegge den enkeltes behov.
Det vil for noen vere aktuelt med en strukturert reseptperiode der en deltar i tilbudene ved
frisklivssentralen. For enkelte vil det vare andre tilbud i kommunen som er mer relevant. Det
er derfor viktig at de ansatte har oversikt over hvilke tiloud og muligheter som finnes i
nermiljget, slik at en bred malgruppe kan fa en form for hjelp eller anbefaling
(Helsedirektoratet®, 2011). Helsesamtalen falger en salutogen® tilnerming, hvor det legges
vekt pd mestring og empowerment?. Samtalen gjennomfares individuelt mellom en bruker og
en ansatt ved frisklivssentralen, der brukeren selv skal komme frem til hvorfor en gnsker a

endre atferd. Motiverende samtale bygger generelt pa en teori om at vi mennesker lettere

! Salutogenese er lzeren om hva som fremmer god helse (Helsedirektoratet®, 2013).
2 Empowerment handler om at personer selv skal ta kontroll over egen helse og pavirkningsfaktorene for helse,
samt mestre egen livssituasjon (Helsedirektoratet®, 2013).
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falger endringer som vi selv har formulert og star for (Helsedirektoratet®, 2011). Fokuset ved
helsesamtalen ligger pa brukerens egne forutsetninger for endring, ikke en diagnose. Den
ansattes rolle ved helsesamtalen, i fglge Helsedirektoratets veiledere, er oppsummert i tabellen

nedenfor.

Tabell 1. Oversikt over helsearbeiderens rolle under en helsesamtale ved frisklivssentralen (Helsedirektoratetb,
2011; Helsedirektoratet®, 2013).

Helsearbeiderens oppgaver

- identifisere brukerens behov og motivasjon for endring
- utforske barrierer for endring

- identifisere aktuelle tiltak ut fra brukerens behov

- bistd brukeren i a sette seg konkrete malsetninger

- bistd brukeren i a sette seg konkrete malsetninger

- kartlegge og sammenlikne helseatferd fgr reseptperioden og etter gjennomfgrt reseptperiode

- informere om aktuelle tilbud (hvor, nar, hva, pris)

2.3.5 Empowerment

Begrepet empowerment fremstar som sentralt i arbeidet med frisklivssentralen, spesielt i
henhold til helsesamtalene. Det finnes ingen god norsk oversettelse som det enes om, men et
eksempel er egenkraftmobilisering (Maland, 201). | forhold til helsesamtalene ved
frisklivssentralen, er hovedmalet med empowerment at brukeren skal oppleve en falelse av
mestring (Helsedirektoratet”, 2011; Helsedirektoratet®, 2013). Begrepet stammer fra et
humanistisk menneskesyn, der en antar at mennesket under rimelige betingelser selv vil
utvikle de evner og ferdigheter som medfarer et godt liv for en selv og fellesskapet (Sgrensen,
et al., 2002). Begrepet kan defineres som:

”En prosess hvor individer, grupper eller samfunn mobiliserer ressurser til & handtere

sine utfordringer (Sgrensen, et al., 2002)”.

| veilederen for frisklivssentralene legges det vekt pa at individet selv skal vaere den aktive, og
eier av endringsprosessene (Helsedirektoratet®, 2013). Prinsippene om at brukeren selv skal
ta ansvaret for ngdvendige endringer, og oppna motivasjon og mestring, er sentralt for

empowermentsbegrepet (Helsedirektoratet®, 2013).
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2.4 Kvalitetsvurderinger og evalueringer

Kunnskapsformidling er en viktig del av folkehelsearbeidet. Dette kan veere gjennom
offentlige rapporter og strategier, og ulike tiltak og kampanjer som blir igangsatt. Tiltakene og
prioriteringsomradene som presenteres for befolkningen ma bygge pa et sterkt vitenskapelig
grunnlag. Pa bakgrunn av dette benyttes kunnskapsbasert praksis. Dette gar i hovedsak ut pa
at det benyttes arbeidsmetoder som sikrer etterrettelig, systematisk og vitenskapelig kunnskap
om effekter av tiltak og metoder (Kunnskapssenteret, 2010). Det har blitt utviklet en modell
over kunnskapsbasert praksis som benyttes i ulike helsefaglige miljger. Modellen kombinerer
forskningsbasert kunnskap med erfaringskunnskap og kunnskap om malgruppe og kontekst
(Kunnskapssenteret, 2010). Kravet om at folkehelsearbeidet skal vaere kunnskapsbasert
tydeliggjeres i den nye folkehelseloven (Folkehelseloven, 2012). De prosesser og tiltakene
som blir satt i gang forventes & gi de mest positive effektene pa helsen (Oldervoll & Lillefjell,
2011). Disse prosessene er i stor grad basert pa erfaringer. Den erfaringsbaserte kunnskapen
er viktig, men det er ogsa et krav om at folkehelsearbeidet er basert pa forskningshasert
kunnskap som har kartlagt effekter av tiltak, metoder og verktgy pa folkehelseomradet
(Oldervoll & Lillefjell, 2011).

Kunnskaps-

basert
praksis

Figur 3. Illustrasjon der forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og brukerkunnskap og brukermedvirkning
sammen utgjgr kunnskapsbasert praksis. Egenlaget modell, inspirert av Kunnskapssentret, 2010).

20



| veilederne for kommunale frisklivssentraler papekes det at evalueringer av arbeidet og
innfalsvinklene i det forebyggende og helsefremmende arbeidet, er viktig (Helsedirektoratet®,
2011; Helsedirektoratet®, 2013). Innenfor helsetjenesten er det gnskelig at det utvikles
kvalitetsindikatorer som ogsa er tilgjengelig for brukerne. Slike indikatorer bgr gi informasjon
om det forebyggende arbeidet som gjeres, blant annet hos fastlegene og kommunale tilbud
som frisklivssentralene (Wang, 2010). For brukerne kan dette gi informasjon om
tilgjengelighet og tverrfaglighet i det kommunale tilbudet. Det vil videre kunne gi tall pa for
eksempel overvektsforekomst og antall som rgyker blant innbyggerne. Den enkelte kommune
har na blitt forpliktet til & tilgjengeliggjere informasjon om innbyggernes helsestatus pa
bakgrunn av den nye folkeloven (Folkehelseloven, 2012). Slike oversikter over
helsetjenestene vil kunne gjere evalueringer lettere, og da ogsa eventuelle endringer og
forbedringer (Wang, 2010).

Da det er gjort lite forskning pa kvaliteten innen forebyggende helsetjenester, er det anbefalt
at det opprettes et eget forskningsmiljg med helsefremmende fokus. Her er det naturlig at et
tiltak som frisklivssentralen blir inkludert, da dette er et relativt nytt tiltak (Wang, 2010). En
ser ogsa et behov for & styrke kompetansen for alle yrkesgrupper innen helsesektoren, blant
annet for & mate nye utfordringer. Et eksempel er prinsippene for motiverende intervju, som
er aktuelt for alle yrkesgrupper innen helsesektoren, blant annet ved frisklivssentralene
(Wang, 2010). En ser at evalueringer og sammenlikninger er viktig for at en kan
kvalitetsvurdere og videreutvikle for eksempel ulike tiltak innen folkehelsearbeidet. Videre vil

studier gjort om frisklivssentralene og liknende studier i Norge og utlandet presenteres.

2.4.1 Evalueringer av frisklivssentralen og liknende tiltak

Grgnn resept -ordningen var pa mange mater forlgperen til utviklingen av frisklivssentralene.
Det ble i 2003 utgitt en rapport av Senter for medisinsk metodevurdering i samarbeid med
Sosial- og helsedepartementet (Kristiansen & Wislgff, 2003). Dette var en
litteraturgjennomgang av Grgnn resept -ordningen. | rapporten ble det blant annet konkludert
med at det er mulig & pavirke atferd gjennom en livsstilstakst, undervisningsbesgk pa
legekontor, bruk av paminnelser og andre likende tiltak. Effektene var oftest moderate eller
kunne utebli helt, men det sa ut til at effektene ble sterkere dersom flere strategier ble
kombinert. En pasients livsstil kan endres gjennom rad fra legen, der pasienten egentlig
oppseker lege av annen grunn. Disse effektene sa ut til & veere starre dersom det ble kombinert
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muntlig informasjon med for eksempel skriftlig materiale og oppfelging av pasienter.
Effektene var imidlertid svake og avtok over tid. Livsstilsintervensjoner kan redusere bruken
av medikamenter, men det kan koste mer enn hva en sparer ved mindre medikamentbruk.
Egne kostnader for forebyggende tjenester farer til at feerre benytter seg av dem, spesielt i

lavinntektsgrupper (Kristiansen & Wislgff, 2003).

I rapporten ”Legers bruk og vurdering av Gragnn resept- ordningen” (Bringedal & Aasland,
2005), kom det frem at legene var sveert skeptiske til Grgnn resept, i hvert fall slik den
fungerte pa det tidspunktet. Flere mente at dette var ungdvendig, og at legene allerede gjorde
dette arbeidet. Videre papekte flere leger at de opplevde det som en ungdvendig
byrakratisering, og at ordningen farst og fremst fremsto som en politisk markering. Flere
mente at ordningen traff feil pasientgrupper, og var for enkel i forhold til de kompliserte
problemstillingene som eksisterer i forhold til kosthold, fedme, fysisk aktivitet og andre
livsstilsfaktorer. Et annet problem var at legene savnet et videre henvisningssted for sine
pasienter i forhold til disse problemstillingene. P& bakgrunn av de nevnte vurderingene ble
Grgnn resept sett pd som en noe mislykket ordning slik den fungerte pa det tidspunktet
(Bringedal & Aasland, 2005). Det var slike vurderinger av Grgnn resept-ordningen som ga
hovedgrunnlaget for frisklivssentralene, da en sa at denne ordningen ikke fungerte optimalt,
og det var behov for et videre tiltak basert pa disse erfaringene. Et av tiltakene som ble

etablert var Trening pa resept.

Blom’s (2008) masteroppgave “Trening pd resept” —Evaluering av et kommunalt, tre
maneders individuelt rettet oppfolgingsprogram for pasienter som er blitt henvist til "’ Trening
pd resept”, er en intervensjonsstudie der hensikten var a evaluere kortidseffekter og
langtidseffekter av ”Trening pa resept”. I tillegg skulle karakteristika ved personer som ble
rekruttert til programmet og personer som fullferte, kartlegges (Blom, 2008). “Trening pa
resept” ble gjennomfort i 14 kommuner i Nordland og Buskerud i perioden 2006-2007. Antall
deltakere i intervensjonsstudien var 1037, der det ble malt endring i fysisk form og fysisk
aktivitetsniva etter tre maneder, samt endringer i fysisk aktivitetsniva ett ar etter deltakelse.
Det var ingen kontrollgruppe. Det ble ogsa malt endringer i sykemeldingsandel,
kroppsmasseindeks og motivasjonsstadie for atferdsendring etter tre maneder, og endring i
aktivitetsdeltakelse etter tre maneder og ett ar (Blom, 2008). Det var flest kvinner blant
deltakerne, og rundt to tredjedeler var lavt utdannet. 80 % var overvektige (KMI < 25). Atte
av ti deltakere fullfarte programmet, i den betydning at de deltok pa den avsluttende
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helsesamtalen. Kondisjonen ble forbedret med et gjennomsnitt pa 14 %, basert pa en ga-test.
Videre gkte gjennomsnittlig selvrapportert fysisk aktivitetsniva fra oppstart til programslutt,
og det ble funnet en tendens til at dette ble vedlikeholdt ett ar etter programdeltakelse.
Sykefraveeret ble redusert med 9 % (Blom, 2008). Det er gjort flere evalueringer av ”Trening
pa resept”, der for eksempel en evaluering av Helgerud & Eithun (2010) viser at dette tiltaket
virker som en form for behandling, der pasientene gar ned i vekt og bedrer sin fysiske
arbeidskapasitet. Det gjelder bade i form av styrke og utholdenhet. Evalueringen viser
imidlertid ogsa at halvparten av pasientene ikke klarte & opprettholde sine treningsvaner pa
samme niva i tiden etter at de fulgte opplegget. Det konkluderes med at det er et opplagt

behov for en videreutvikling av denne formen for behandling (Helgerud & Eithun, 2010).

Det er gjort flere studier som fokuserer pa fysisk aktivitet blant ulike grupper i den norske
befolkningen. En kjent studie er MoRo-prosjektet, eller mosjon pa Romsas (Lorentzen,
Ommundsen, Jenum & @degaard, 2005). Dette er en intervensjonsstudie som ble gjennomfart
I perioden 2000-2003. Studien var rettet mot den generelle befolkning og personer med hgy
risiko for sykdom, med et mal om & gke det fysiske aktivitetsnivaet som videre skulle
redusere risikofaktorer for diabetes og hjerte- og karsykdommer i bydel Romsas (Lorentzen,
Ommundsen, Jenum & @degaard, 2005). Det ble iverksatt en rekke strategier og tiltak for a
fremme fysisk aktivitet. Deltakelsen var noe hgyere blant kvinner enn menn, og andel med
ikke-vestlig bakgrunn var 21,3 %. Bade selve intervensjonen og deltakergruppen i denne
studien kan sammenliknes med brukerne ved frisklivssentralene. Gjennomsnittsalderen er
relativt lik, og intervensjonen bestod hovedsakelig av fysisk aktivitet samt
kostholdsveiledning og hjelp til raykeslutt ved behov, for hgyrisikogruppen. Dette er ogsa
hovedtilbudet ved frisklivssentralene. Resultatene fra studien har vist at det er mulig & gke
fysisk aktivitetsniva og redusere dagligreyking og biologiske risikofaktorer for hjerte- og
karsykdom og diabetes, i et lokalsamfunn med hgy dgdelighet og lav sosiogkonomisk status
ved en lavkostnadsintervensjon kombinert med en befolkningsrettet og hayrisikorettet
strategi. Ulike tiltak pa mange ulike pavirkningsfaktorer gker sannsynligheten for varige
atferdsendringer. MoRo-prosjektet viste at det ber utvikles tiltak som medferer endringer i
atferd. Videre papekes det at det kan vaere mest effektivt & pavirke de samfunnsmessige og
sosiale faktorene som igjen pavirker atferd (Lorentzen, Ommundsen, Jenum & @degaard,
2005).
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| en studie utfert av norsk institutt for naturforskning ble det sett narmere pa
innvandrergrupper i Groruddalens bruk av natur- og grentarealer, og hvilket meningsinnhold
ulike grupper tillegger naturmiljget (Figari, Haaland & Krange, 2009). Her kommer det frem
at nesten samtlige av de intervjuede kvinnene snakket om turgaing som et viktig element i
hverdagen, og papeker turgding som den viktigste aktiviteten utenom hjemlige og andre
plikter (Figari, Haaland & Krange, 2009). Turene blir brukt for a veere sammen med andre,
ofte familien, men mange gar ogsa alene. Kvinnene benytter oftest naermiljget som turareal,
hovedsakelig turveier, tettbygde strek eller tilrettelagte grentarealer. Sveert fa oppgir skogen
som et turomrade, selv om Alna grenser til @stmarka (Figari, Haaland & Krange, 2009). Bade
det sosiale og et gnske om mosjon, god helse og frisk luft papekes som motivasjoner for a ga
pa tur. Som en barriere mot friluftsliv, trekkes det frem informantenes tolkning av selve
landskapet. Det kan se ut til at disse kvinnene har en annen forstaelse av det og veere ute enn
”det norske friluftslivet”. I tillegg til at turgding knyttes opp mot det sosiale, legges det vekt
pa at utendersarealene bar bere et preg av at de fysisk er utformet pa en mate som tydeliggjer
hva omradet er tilrettelagt for. Dette gjelder for eksempel parker (Figari, Haaland & Krange,
2009). Videre papekes det at kvinnene ikke gar tur bare for & ga tur. Det er viktig at turen har
et mal. Et eksempel er at turens mal for mange var IKEA. Denne studien viser at selv om
mange innvandrere gar mye pa tur, er hensikten og motivasjonen bak dette noe annerledes enn
det er for mange nordmenn. For dem er turgaingen hovedsakelig en sosial aktivitet, og turen
har ofte et spesielt mal eller destinasjon. Selv om flere av de intervjuede kvinnene trekker
frem mosjon og helse som viktige aspekter med turen, er det ofte andre motivasjoner bak.
Mange nordmenn gar tur for & fa frisk luft og trim. Videre viser studien at mange
innvandrerkvinner benytter tettbygde strek og tilrettelagte neeromrader, men i liten grad

skogen.

Ulike intervensjoner og evalueringer som de overnevnte har dannet grunnlaget for utviklingen
av frisklivssentralene og de enkelte tiltakene som disse bestar av. Senter for helsefremmende
forskning HIST/NTNU har utarbeidet en kunnskapsoversikt i forbindelse med prosjektet
Fysisk aktivitet, folkehelse og samhandling. Inherredmodellen —Trinn 1. Hovedmalet var a gi
en oversikt over hva som den gangen var beste praksis” for organisering og innholdet i en
frisklivssentral basert pa tilgjengelig informasjon og resultater fra studier (Oldervoll &
Lillefjell, 2011). Det kom blant annet frem at det er viktig med et tett samspill mellom
regionalt og lokalt niva. Kommunelege 1 spiller en viktig rolle da vedkommende far andre
legene aktivt med i ordningen. Videre er det svert viktig med kontinuerlig informasjon om
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kjennskapen til, kunnskapen om og bruken av ordningen. Det kommer frem i rapporter at 2/3
av brukerne av “trening pé resept” er kvinner, og gjennomsnittsalderen er 50 ar. I forhold til
kroppsmasseindeks, 1a gjennomsnittet pa 30 (Oldervoll & Lillefjell, 2011).
Hovedkonklusjonen er at ”trening pa resept” har en korttids- og mellomlangtidseffekt, men at
langtidseffekten er usikker. Det kan se ut til at individuelle tilpasninger bade i forhold til hva
slags trening som skal gjennomfares og nar, er vesentlig. Det finnes lite informasjon om hvem
det er som benytter seg av tilbudet i forhold til sosial status, hvem som faller av underveis og
hvem som velger og ikke delta i det hele tatt. Studier som er gjort har hovedsakelig fokusert
pa a male effekt av fysisk form og aktivitetsniva, og i liten grad malemetoder som ser pa
individets evne og mestring, og deltakelse i arbeidslivet og samfunnet ellers.
Kunnskapsoversikten trekker frem at en sentral utfordring for malgruppene som blir henvist
til frisklivssentralene er hvordan en kan gke aktiviteten i hverdagen, og hvordan en kan fa folk
til & fortsette egenaktiviteten etter endt reseptperiode. Det er et behov for kunnskapsbaserte
tiltak rettet mot enkeltpersoner og grupper i befolkningen som har behov for hjelp til & endre
helseatferd. Derfor er det viktig at etableringen av frisklivssentraler er basert pa forskning og
utviklingsarbeid allerede i planleggingsfasen. Det kan vere en fordel at det blir utviklet et
felles nasjonalt evalueringsverktay. En slik kunnskapsdatabase gjgr det mulig a evaluere de

anbefalte tiltakene over tid, og sammenlikne effekten av disse (Oldervoll & Lillefjell, 2011).

Rapporten Ein resept a ga for? (2008) ble utgitt i samarbeid med Helsedirektoratet (Batevik
et al., 2008). Studien evaluerte noen tiltak som allerede da var satt i gang i enkelte kommuner,
nemlig modeller for fysisk aktivitet, rgykeslutt og et sunt kosthold. Dette er tiltak som i dag er
en del av frisklivsordningen. Hensikten var a kartlegge det utviklingsarbeidet som allerede har
blitt gjort i forhold til organisering, forankring og implementering. Rapporten konkluderte
blant annet med at reseptbrukerne er generelt sett forngyd med opplegget og oppfelgingen
som har blitt gjort (Batevik et al., 2008). Det ser ut til at de lokale ordningene i stor grad
satser pa fysisk aktivitet, mens kostholdsanbefalinger og reykeslutt er mindre prioritert.
Samtidig viser det seg at fagpersonene som er ansvarlige for ordningen ikke har samme
kompetansegrunnlag innenfor disse to omradene, som ved farstnevnte. Det stilles
spgrsmalstegn til om selve malgruppen for ordningen er for svakt definert, og varierer fra
kommune til kommune. Det viser seg at de som faktisk har veert brukere av ordningen er mer

fysisk aktive og ressurssterke enn forventet.
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Likevel er det mange brukere som ikke er i arbeid, enten pa grunn av arbeidsledighet eller
langtidssykemeldinger. Videre viser det seg at ordningene rekrutterer langt flere kvinner enn
menn. En utfordring er at ordningene ikke klarer & fange opp personer med

minoritetsbakgrunn (Batevik et al., 2008).

| de senere arene har det blitt gjort enkelte studier pa kostholdskurset Bra mat for bedre helse.
Et eksempel er en prosessevaluering fra 2009. Fire kurslederkurs avholdt i forbindelse med
Bra mat for bedre helse ble vurdert, basert pa hva deltakerne uttrykte om kurset (Sgrvang,
2009). Det kom frem at deltakerne syntes materialet var godt, og mange brukte dette aktivt i
sitt arbeid, uavhengig om det ble startet opp et kostholdskurs i kommunen eller ikke. Samtidig
oppga de fleste at deres kunnskap om ernzring gkte etter deltakelse pa kurs. | 2012 ble det
gjort en effektevaluering av Bra mat for bedre helse. Kort oppsummert kom det her frem at
kurset forte til at det for deltakerne ble viktigere a spise sunn mat og enklere a planlegge
sunne maltider. Det ble eksempelvis et gkt inntak av frukt og grent blant deltakerne, og et
redusert inntak av mettet fett. Kursene og tilhgrende materiale ble vurdert som nyttig og sveert
nyttig (Mortensen, 2012).

Det har de senere arene blitt utviklet flere egne frisklivstiltak rettet mot barn og unge. | 2012
gjennomfarte Kunnskapssenteret, pa oppdrag fra Unio, en systematisk oversikt over effekten
av ulike tiltak som har som formal & forebygge ugunstige levevaner blant barn og unge
(Nylenna, Berg & Underland, 2012). Dette gjaldt eksempelvis helsefremmende tiltak for &
fremme fysisk aktivitet og et sunt kosthold. Det ble inkludert seks systematiske oversikter
som ble vurdert til & ha hgy kvalitet. Blant konklusjonene fra denne sammenfattingen av
resultater, kan det blant annet se ut til at skolebaserte tiltak for & fremme et sunt kosthold farer
til at barn og unge spiser mer frukt og grennsaker. Det finnes ikke nok dokumentasjon av god
nok kvalitet til & konkludere med at skolebaserte tiltak for a fremme fysisk aktivitet har effekt
pa barnas fysiske aktivitetsniva (Nylenna, Berg & Underland, 2012). Det ble ikke funnet nok
grunnlag til a si at tiltak i forhold til fysisk aktivitet og kostholdsundervisning for a forebygge
overvekt blant 0-5-aringer farer til mindre overvekt. Det finnes heller ikke god nok
dokumentasjon pa at slike tiltak farer til mindre overvekt blant barn og unge i alderen 6-18 ar.
Det konkluderes videre med at videre forskning pa omradet ber fokusere pa langtidseffekten

av ulike tiltak, for eksempel med oppfalging i minst et ar etter avsluttet tiltak.
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Det er et behov for systematiske oversikter som fokuserer pa helsefremmende tiltak pa sosial
helse blant barn og unge, samt ulike tiltak for & forebygge overvekt og fysisk inaktivitet som
ikke baseres pa skoleintervensjoner (Nylenna, Berg & Underland, 2012).

2.4.2 Studier i andre land

Det ble i 2003 gjort en studie for & se pa langtidseffektene av grenn resept-ordningen i New
Zealand (Elley, Kerse, Arroll & Robinson, 2003). Studien var en randomisert kontrollert
studie, der alle pasienter i alderen 40-79 ar som besgkte sin fastlege i rekrutteringsperioden
ble spurt om & delta. Fastlegen skulle sa falge opplegget med grann resept, der det ble gitt
verbal og skriftlig radgivning om fysisk aktivitet ved de vanlige konsultasjonene. Deretter ble
personene i intervensjonsgruppen fulgt opp av en treningsekspert per telefon og post.
Kontrollgruppen mottok kun vanlig konsultasjon. Hos intervensjonsgruppen ble det funnet
forandringer i fysisk aktivitet, livskvalitet, risiko for hjerte- og karsykdommer og blodtrykk
etter en 12 maneders periode. De konkluderer med at radgivning til pasienter i forhold til
fysisk aktivitet er effektivt for & gke det fysiske aktivitetsnivaet og bedre livskvaliteten etter
12 maneder (Elley, Kerse, Arroll & Robinson, 2003).

| Norden samarbeides det mye om bade innsamling av informasjon om innbyggernes helse,
samt tiltak for & bedre helsesituasjonen. Et eksempel er rapporten Fysisk aktivitet pa recept i
Norden- erfarenheter och rekommendationer. Dette er et resultat fra et samarbeid mellom
Sverige, Danmark, Finland og Norge (Kallings, 2010). Et nordisk nettverk for fysisk aktivitet,
mat og sunnhet ble etablert for & dele ulike erfaringer, og samarbeide for a bedre kunnskapen
og kunne utvikle arbeidet med livsstil/fysisk aktivitet pa resept. | de nordiske landene har det
de siste arene blitt utviklet ulike metoder og modeller for fysisk aktivitet innen helsesektoren.
For & sammenfatte informasjon om de ulike ordningene ble denne rapporten utgitt (Kallings,
2010). Malet er at dette kan forme det videre arbeidet i Norden, slik at en finner den beste
modellen som kan brukes som en felles ordning, men med lokale tilpasninger (Kallings,
2010). Sverige var tidligst ute med ordninger som likner dagens frisklivssentraler, allerede i
1980 arene ble det igangsatt tiltak der. Norge var ogsa relativt tidlig ute, men kun i enkelte
fylker. | Danmark og Finland ble tiltak som mosjon pa resept og resept for fysisk aktivitet satt
i gang pa begynnelsen av 2000-tallet. Det var i det tidsrommet tiltakene i Norge og Sverige
ogsa ble mer utbredt (Kallings, 2010). Det de ulike ordningene har til felles er at det er leger

eller annet helsepersonell som gjennomfarer samtalene med pasienten, og gir dem resepten pa
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fysisk aktivitet. Et annet fellestrekk er at det er utviklet ulike modeller som skal tilpasses til
ulike regioner, fylker eller kommuner. Det er likevel litt forskjell i hvem som gjennomfarer
samtalene og felger opp pasienten. Det er stor variasjon i hvor intensive intervensjonene eller
oppfelgingen er, hvilke deler av ordningene som gjennomfgres innen helse- og
omsorgstjenesten og i samarbeid med andre aktgrer, og om det er et fokus pa & fremme fysisk

aktivitet pa egen hand eller i grupper (Kallings, 2010).

En studie som trekkes frem i veilederen for kommunale frisklivssentraler, er den svenske
Bjorknas-studien (2009). Det er en randomisert kontrollert studie der personene ble fulgt fra
2003 til 2006. Hensikten var a se pa hvordan livsstilsintervensjoner bestdende av fysisk
aktivitet og kostholdsveiledning ville pavirke risikofaktorer for hjertesykdom. Resultatene
viste at slike intervensjoner i primarhelsetjenesten vil vare hensiktsmessige for & redusere
risikofaktorer blant individer med serlig hgy risiko (Eriksson, Franks & Eliasson, 2009).
Samtidig viser det seg at intervensjoner som kombinerer kosthold og fysisk aktivitet anbefales
fremfor medikamentell behandling (Eriksson, Franks & Eliasson, 2009). En annen
randomisert kontrollert studie fra Sverige viste at et oppfelgingstilbud der ga signifikante
effekter pd kondisjon, midjemal, blodtrykk og helserelatert livskvalitet etter 3 maneder med
strukturert, gruppebasert trening og kostholdsveiledning (Eriksson, Hagberg, Lindholm,
Malmgren-Olsson, @sterlind, & Eliasson, 2010).

Lindstrom og medarbeidere (2006) gjennomfgrte en oppfelgingsstudie av den Finske
diabetes-forebyggende studien, hvor hensikten var & se om de oppnadde endringene i livsstil
og reduksjonen i sykdomsrisiko, ble vedlikeholdt etter at opplegget og veiledningen var
avsluttet. Overvektige, middelaldrende menn og kvinner med redusert glukosetoleranse ble
randomisert til enten en kontrollgruppe eller gruppen der en deltok i en livsstilsintervensjon.
Etter en firears periode ble personer som fortsatt ikke hadde utviklet diabetes fulgt opp i tre
nye ar. Det ble gjort malinger pa diabetes, kroppsvekt, fysisk aktivitet og kostholdsrelaterte
faktorer som fett og fiber (Lindstrom, et al., 2006). Etter den totale oppfelgingsperioden pa
sju ar var sykdomsrisiko redusert med 43 %. Reduksjonen i risiko var relatert til hvor
suksessfullt deltakeren oppnadde malene for vektnedgang, redusert inntak av fett, gkt inntak
av fiber, samt mer fysisk aktivitet. Endringene i livsstil i intervensjonsgruppen sa ut til & bli

vedlikeholdt ogsa i tiden etter oppfalgingsperioden.
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De konkluderer med at livsstilsintervensjoner hos personer med hgy risiko for & utvikle type-2
diabetes, resulterte i vesentlige endringer i livsstil og en reduksjon i diabetesinsidens, som
ogsa ble vedlikeholdt etter oppfelgingstiden (Lindstrom, et al., 2006).

2.5 Sammendrag

Selv om helsetilstanden pa verdensbasis har bedret seg de siste tiarene, eksisterer det fortsatt
store helseutfordringer. Helsestatus er ikke jevnt fordelt i befolkningen, der de med lavere
sosiogkonomisk status har darligst helse (Folkehelseinstituttet, 2010). | Norge er
helsetilstanden god sammenliknet med resten av verden, men vi har fortsatt en lang vei a ga.
Utfordringsbildet er preget av en hgy forekomst av overvekt, kreft, rayking, diabetes type 2
og for lite fysisk aktivitet (Helsedirektoratet, 2010). Det multietniske samfunnet bringer med
seg utfordringer, da helsen blant mange innvandrergrupper er darligere enn for resten av
befolkningen (Helsedirektoratet, 2010). Studier som er gjort om frisklivssentralene og
liknende tiltak, viser at de enkelte tiltakene kan ha en positiv effekt pa helsen. Det er likevel
manglende bevis pa langtidseffekter. Det er usikkert om tiltakene nar gnsket malgruppe, som i
hovedsak er personer i sarlig risiko for a utvikle livsstilssykdommer. Det er stilt
spgrsmalstegn til om malgruppen er for svakt definert, og varierer fra kommune til kommune.
De ordningene som har eksistert til nd, har i hovedsak fanget opp kvinner i alderen 40-60 ér.
Det finnes ikke nok dokumentasjon pa kjennetegn ved brukerne, for eksempel i forhold til
sosial status, hvem som faller fra og hvem som uteblir helt fra de ulike tiltakene. Effekten av
tiltakene ser ut til & vaere sterre dersom en kombinerer ulike fremgangsmater, for eksempel

muntlig og skriftlig informasjon.

2.6 Kommunen i Akershus

Denne kommunen er allerede i gang med et frisklivstilbud, og etablerte det allerede i 2006.
Det er denne kommunens frisklivssentral jeg vil se narmere pa i min masteroppgave.
Kommunen satser sterkt pa folkehelsearbeid, blant annet gjennom skolefrukt, fokus pa
ernering i mat og helsefaget, og tilrettelegging for fysisk aktivitet i narmiljget
(Anonymisert®, 2011). P& bakgrunn av det nye lovverket i Samhandlingsreformen er det et
krav at den enkelte kommune kartlegger befolkningens helsetilstand. De lokale utfordringene
skal danne grunnlaget for utviklingen av strategier og mal for a bedre innbyggernes helse.

Kommunen kom i 2011 ut med en rapport som gir en oversikt over bade helsestatus og

3 . o o .
Kilder er anonymisert pa grunn av at kommunenavnet fremstar i referansen.
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utfordringene kommunen star ovenfor (Anonymisert, 2011). Dette gir kunnskap om dagens

situasjon, men ogsa hvilke omrader det bar satses pa i fremtiden.

| rapporten legges det vekt pa at kommunen har lagt til rette for fysisk aktivitet, blant annet i
form av gang- og sykkelveier og alpintanlegg. Videre poengterer rapporten at det eksisterer en
del helseutfordringer blant innbyggerne. Kommunen har en hgy andel innvandrerbefolkning,
og den er gkende. Over 15 % av innbyggerne har flerkulturell bakgrunn. @kningen har veert
seerlig stor de siste ti arene. Kommunen jobber hardt for inkludering i forhold til personer med
flerkulturell bakgrunn, siden innvandrere har darligere helse og flere helseutfordringer, enn
resten av befolkningen (Klepp & Asheim, 2010). Dgdeligheten for kvinner er hgyere i
kommunen enn bade Akershus og landet for gvrig. En stor andel av dgdsfallene skyldes
hjerte- og karsykdommer. Selv om dgdeligheten for menn er lavere enn landsgjennomsnittet,
er den fortsatt hgyere enn Akershus. Helsestatusen til barn og unge i kommunen er generelt
god, men det er visse utfordringer knyttet til inaktivitet og overvekt. Samtidig er antall barn
0g unge som rgyker signifikant hgyere enn gjennomsnittet i Akershus, og egenrapportert helse
er lavere enn for fylkessnittet. Generelt sett ligger kommunen over gjennomsnittet for
Akershus nar det gjelder antall som far sosialhjelp (Anonymisert, 2011). Da frisklivssentraler
er et tiltak i utvikling og etablering, er det trolig fordelaktig & se nermere pa en kommune
som har hatt en slik ordning over lengre tid. Det vil bidra til mer informasjon om erfaringer

som er gjort opp gjennom arene, og hvordan tiltaket eventuelt har endret seg.

3. Metode og utvalg

Denne studien skal bidra til vitenskapelig forskning. Selve begrepet forskning har mange
ulike definisjoner, men felles for dem alle er at en undersgker noe pa en systematisk mate
(Merriam, 2009). For at arbeidet en gjer skal veere systematisk, er det viktig a falge en
bestemt forskningsmetode. | dette kapittelet presenteres valgt metode for datainnsamling og
analyse. Her er det inkludert sentrale begreper for den valgte vitenskapelige metoden, samt en
detaljert beskrivelse av fremgangsmaten som er benyttet. Selve analysen er hovedsakelig
basert pa Malterud (2011). Blant liknende studier som er gjort om frisklivssentralen, virker
det som at det i hovedsak er gjort kvantitative studier samt intervensjonsstudier. Med unntak
av Mortensens (2012) effektevaluering med fokus pa de ansattes synspunkter rundt
kostholdskursene, kan det se ut til at det er gjort fa kvalitative studier med fokus pa de

ansattes erfaringer med frisklivssentralen.
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3.1 Kvalitativ metode

Den vitenskapsteoretiske metoden en benytter har betydning for hvilke data som samles inn.
Metoden har ogsa betydning for hvordan analysen av dataene skal gjennomfares (Thagaard,
2009). | denne studien falges en kvalitativ tilnerming. Et viktig skille mellom kvantitative og
kvalitative studier er at kvantitative studier fokuserer pa spgrsmal som hvor mange og hvor
mye. Kvalitative studier har som hensikt og utforske meningsinnholdet i ulike fenomener, slik
de oppleves av de involverte i en naturlig setting (Malterud 2011; Merriam, 2009). En
kvalitativ metode er godt egnet dersom en gnsker a ga i dybden og presentere mangfold og
nyanser. Den innsamlede informasjonen rundt fenomenet kan benyttes til a utvikle nye
hypoteser i fremtiden (Malterud, 2011). Det finnes mange ulike definisjoner pa kvalitative
metoder, mye pa grunn av at metoden i seg selv er svaert sammensatt og kompleks (Merriam,
2009). Denzin og Lincoln (2005) oppsummerer forskere som benytter kvalitative metoder pa

denne maten:

“"De studerer noe i sin naturlige setting, forsoker d gi mening til, eller tolke,

fenomener slik de involverte opplever dem”.

Kort oppsummert gir en kvalitativ metode deg muligheten til & ga i dybden og finne mye
informasjon om et lite antall personer. Hovedmalet er & forsta hvordan mennesker gir mening
til noe (Merriam, 2009). Metodene egner seg godt nar en skal studere et fenomen det finnes
lite informasjon om fra tidligere, og dersom en vil ha svar pa problemstillinger som angar
menneskers erfaringer, opplevelser, verdier og samhandlinger (Malterud, 2011). Samtidig
gjer metoden det mulig & ga i dybden av et eksempel pa fenomenet en er interessert i.
Kvalitative tilnerminger er nyttige dersom en er apen for informasjon rundt
problemstillingen, og dersom en vil ha informasjon om store og vide forskningsspgrsmal
(Swanborn, 2010).

3.1.1 Casestudie

En casestudie felger et intensivt forskningsdesign. Det fokuseres pa et eksempel av et
fenomen, ogsa kalt et case (Swanborn, 2010). Dette caset blir sa studert i sin opprinnelige
kontekst, gjerne over et lengre tidsrom. En ser pa sammenhenger mellom ulike variabler som
alle sammen er en del av caset som studeres (Swanborn, 2010). Casestudier blir av Merriam

(2009) definert som en fordypende studie av et avgrenset system, hvor en gar i dybden for &
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studere dette caset. | denne studien er de ansatte ved den ene kommunens frisklivssentral
eksempelet pa dette. Et viktig kjennetegn ved en casestudie er at det benyttes flere metoder i
datainnsamlingen. Dette kan for eksempel veere intervjuer, spgrreskjema og observasjon
(Swanborn, 2010). De anvendte metodene er dybdeintervju av aktuelle ansatte ved
frisklivssentralen i den valgte kommunen, samt noe observasjon ved deltakelse pa kurs og
gruppetrening. Det samles inn informasjon om de relevante egenskapene ved fenomenet, og
konklusjoner trekkes basert pa totalinntrykket av all innsamlet informasjon (Swanborn, 2010).
Ved & benytte ulike metoder i datainnsamlingen er malet i denne studien at det skal gi et

helhetlig bilde av frisklivssentralen i kommunen.

3.1.2 Kvalitativt intervju og observasjon

Hovedmetoden for denne studien er kvalitative forskningsintervju. Hensikten med slike
intervju er & samle inn fyldig og omfattende informasjon om menneskers livssituasjon og
deres synspunkter rundt relevante temaer for studien (Thagaard, 2010). Malet er a fa innsikt i
informantenes egen oppfatning av situasjonen han eller hun befinner seg i, og forsta innholdet
og meningen i det som blir sagt. | falge Thagaard (2010) finnes det ulike perspektiver for
hvordan intervjudata samles inn. Et perspektiv felger et positivistisk stasted, som
representerer den “ytre” verden. Informantene deler sine opplevelser og synspunkter, som er
en gjenspeiling av deres egne erfaringer. Forskeren har en ngytral rolle og fokuserer pa hva
informantene forteller. Et annet perspektiv inneberer et konstruktivistisk stasted. Her
fokuseres det ikke pa den “ytre” verden, men betydningen av sosial interaksjon mellom
forskeren og informant. Sammen utvikles det ny kunnskap og forstaelse (Thagaard, 2010). |
denne studien er det farstnevnte perspektivet den mest passende beskrivelsen. Det er da viktig
at en som forsker ikke fortolker det informanten forteller, og registrerer bade det verbale,
kroppssprak og stemmebruk (Dalland, 2008). De kvalitative intervjuene i denne studien kan
defineres som semistrukturerte intervju. Det innebaerer at det pa forhand er utarbeidet en
intervjuguide som benyttes i gjennomfaringen av intervjuet. Samtidig er en apen for a endre
formuleringen og rekkefglgen pa spersmalene, samt legge til enkelte oppfalgingssparsmal

underveis for hvert intervju (Malterud, 2011).
De kvalitative intervjuene gir ferst og fremst indirekte beskrivelser, da informantene
gjenforteller deres opplevelser og synspunkter (Malterud, 2011). For a danne et eget inntrykk

av situasjonen, altsa frisklivssentralen i den utvalgte kommune, har observasjon blitt benyttet.
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Det er vanlig a kombinere disse to metodene (Thagaard, 2010). Det skal imidlertid presiseres
at intervjuene av de ansatte er hovedmetoden, og observasjon er kun ment som et
komplimenterende fersteinntrykk av frisklivssentralen i praksis. Ved observasjon far en som
forsker et direkte inntrykk av situasjonen, hvor en er til stede i de situasjonene informantene
oppholder seg (Malterud, 2011). Hensikten med observasjon i denne studien er & fa innsikt i
hvordan kostholdskursene og temakveldene i kommunen fungerer, samt gjennomfaringen av
gruppetreningen. Dette gjaldt bade for friskliv voksne og friskliv barn og unge. Det finnes
ulike former for observasjon basert pa hvor deltakende en som forsker er (Malterud, 2011).
Observasjon slik den er benyttet i denne studien, kan best beskrives som deltakende
observasjon. En deltar i de aktivitetene som gjeres av informantene, og forsgker a forsta deres
situasjon gjennom utvikling av kontakt og samtale underveis (Thagaard, 2010). Denne
deltakelsen er kun delvis da forskeren ikke gjer alt det som informantene gjar, men falger
heller en observatgrrolle mesteparten av tiden. Underveis samles det inn feltnotater som

danner datagrunnlaget for analysen (Thagaard, 2010).

3.2 Analyseverktgy -temasentrert tilnaerming

Da hovedfokuset er hva informantene har a si om ulike tema, fglges en temasentrert
tilneerming i analysen av intervjuene (Thagaard, 2009). Informasjon rundt hvert enkelt tema,
eller spgrsmal fra hver informant, blir sammenliknet. Ved en slik tilnerming blir enkelte
utsnitt lgsrevet fra sin opprinnelige sammenheng. Det er derfor viktig at informasjon fra den
enkelte informant settes inn i den sammenhengen som utsnittet er en del av, for & kunne
ivareta et helhetlig perspektiv. Et godt verktgy i analysen er a utforme matriser med
informasjon under hver kategori (Thagaard, 2009).

3.3 Teoretisk rammeverk for studien

Ved vitenskapelig forskning er det viktig & basere sitt arbeid pa et teoretisk grunnlag
(Malterud, 2011). Nar en gjennomfarer kvalitativ forskning, kan det vaere vanskelig a avgjere
hva slags studie en gjgr, og hva som da er det teoretiske rammeverket for studien (Merriam,
2009). Det finnes ulike syn pa hvordan en skal vurdere dette, og i hvilken grad det eksisterer
et konkret rammeverk. Merriam (2009) hevder at det innen felt som utdanning, helse og
rddgivning som oftest gjennomfoeres en “type” kvalitativ studie som kan defineres som en
grunnleggende, fortolkende studie. Det er den mest egnede beskrivelsen for min studie. Dette

er mer vanlig enn for eksempel en fenomenologisk eller kritisk tilneerming. En av grunnene til
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at det kan vere vanskelig & identifisere det teoretiske rammeverket, er at hensikten ofte gar ut
pa a utvikle nye teorier i stedet for a teste allerede eksisterende teorier og hypoteser. Et

teoretisk rammeverk kan defineres som:

”Den underliggende strukturen, stillaset eller rammen for studien (Merriam, 2009).”

Det teoretiske rammeverket vil pavirke hele gangen i studien, blant annet i forhold til
formulering av forskningsspgrsmal, datainnsamling og analyse (Merriam, 2009).
Rammeverket vil i farste omgang bestemme hvor i litteraturen du finner hva en allerede vet
om temaet, og hva det vil vaere naturlig & fokusere pa. Dette vil videre ha betydning for
problemstillingen og studiens hensikt. Det oppstar ofte forvirring i forhold til hvordan en kan
plassere teori i en kvalitativ studie, pa grunn av at denne forskningen er induktiv og farer til
fortolkende eller analytiske konstruksjoner i sterre grad enn teori (Merriam, 2009). En kan
likevel hevde at kvalitativ forskning former eller modifiserer eksisterende teorier, ved at
datamaterialet blir analysert i henhold til konseptene ved en allerede utforsket teori. Videre er
studiens funn sa a si alltid diskutert i lys av eksisterende kunnskap. Dette gjgres med et mal
om & demonstrere hvordan studien bidrar med ny kunnskap om et allerede kjent tema eller
fenomen (Merriam, 2009). En kan si at den teoretiske referanserammen er de brillene en har
pa i forskningsprosessen. Det er den rammen en falger i gjennomlesningen av materialet og
identifiseringen av ulike mgnstre (Malterud, 2011). En slik referanseramme vil dels avhenge
av den erfaringen og det stastedet en har fra tidligere, og dels det en utvikler underveis i
prosessen. | mitt tilfelle vil eksempelvis min utdanning innen erngring veere en sentral

referanse for hvilket tema som er valgt, samt vinklingen og fokuset i studien.

3.4 Forskerrollen og etiske betraktninger

Forskeren vil alltid ha en aktiv rolle i sitt arbeid. Allerede ved valg av forskningsomrade og
problemstilling vil forskerens interesser og pavirkning ha en betydning. Den enkelte forskers
personlige interesser og personlige erfaringer vil pavirke disse valgene, og vil videre ha
betydning for hvilken metode som skal benyttes, samt hvilket utvalg en anser som
representativt (Malterud, 2011). Da tolkning er en viktig del av den kvalitative

forskningsprosessen, er forskeren selv et viktig redskap i analysen.

34



Den pakken en som forsker har med seg inn i sitt forskningsprosjekt, kalles ofte forforstaelse.
Denne forforstaelsen vil ha betydning for hele prosjektets gang, fra planlegging til
sluttresultater (Malterud, 2011).

Vitenskapelig redelighet er et viktig prinsipp i forskning. Normer for dette blir presentert i
”De nasjonale forskningsetiske komiteer (NESH)”. Her presiseres det at det grunnleggende
prinsippet for vitenskapelig redelighet innebarer & unnga plagiering av andres tekster, altsa a
stjele informasjon fra andre og utgi det som eget arbeid. Det er derfor viktig at en hele tiden
refererer til andre publikasjoner og materiale ved kildehenvisninger (Thagaard, 2010). |
tillegg til prinsipper om redelighet, er det en del etiske hensyn som bgr betraktes i
forskningsarbeidet. |1 1964 ble Helsinkideklarasjonen utarbeidet av Verdens legeforening. Den
inneholder etiske prinsipper for medisinsk forskning som omfatter mennesker (18" WMA
General Assembly, 1964). Her kommer det blant annet frem at medisinsk forskning skal felge
noen etiske standarder som fremmer respekt for mennesker og beskytter deres helse og
rettigheter. Forskning som omfatter mennesker ma kun gjeres dersom formalet med det er
viktigere enn eventuell risiko og belastning for de involverte forsgkspersonene (Malterud,
2011). Deklarasjonen skal spesielt beskytte sarbare grupper, som for eksempel personer som
pa grunn av psykiske lidelser ikke er i stand til & ta stilling til om deltakelse i et
forskningsprosjekt kan vere skadelig. | tillegg vil forskningen reguleres av regler i
helseforskningsloven og forskningsetikkloven (REK, 2011).

| kvalitativ forskning stilles det serlige krav til etikk, da det er en naerhet mellom forsker og
forsgkspersonene. Dette gjelder spesielt i en intervjusituasjon (Thagaard, 2009). P& bakgrunn
av dette vil normer og verdier vaere viktig i forskningsarbeidet. Psykisk uro, misbruk,
fordreining eller gjenkjennelse er eksempler pa risiko som forsgkspersonene kan utsettes for
(Richards & Schwartz, 2002). | feltarbeidet mgtes forsker og forsgkspersonene ansikt til
ansikt. Det er viktig a skape en trygg atmosfaere der den enkelte fgler seg sa komfortabel som
mulig i situasjonen. Det samles til tider inn sensitive opplysninger, og det er viktig a
opprettholde anonymitet i sa stor grad som mulig (Malterud, 2011). Forskerens
sammenfatninger og konklusjoner bgr samsvare med det den enkelte informant har ment a
fortelle. Opplysningene forskeren vil fa om forsgkspersonene tilknyttet datainnsamlingen,

kalles gjerne personopplysninger. NESH definerer dette som:
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"Opplysninger som direkte eller indirekte kan knyttes til en enkeltperson. En person
vil veere direkte identifiserbar via navn, personnummer eller andre personentydige
kjennetegn. Indirekte opplysninger er opplysninger som registreres med et
referansenummer og viser til en atskilt liste med for eksempel navn eller
personnummer, uansett hvem som oppbevarer listen, hvor den oppbevares eller

hvordan den oppbevares (Thagaard, 2009)”.

Da denne studien er et forskningsprosjekt som forutsetter behandling av slike
personopplysninger, faller det innunder personopplysningsloven. Det betyr at besvarelsen er
meldepliktig. Tilknytningen til en hgyskole innebzerer at studien blir meldt inn til NSD (Norsk
Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste) (Thagaard, 2010). For at gjennomfgringen av studien
skal bli godkjent, er det ogsa viktig at en far informantenes informerte samtykke. Det skal
komme klart frem for dem at det er frivillig a delta, og at de kan trekke seg nar som helst uten
at det vil fa negative konsekvenser for dem. Samtidig ma informantene orienteres om hva
deltakelse i studien vil innebere (Thagaard, 2009). Et annet etisk grunnprinsipp er kravet om
konfidensialitet. Det betyr at de som er innblandet i forskning har krav pa at all den
informasjonen de gir, blir behandlet og presentert pa en mate som ikke skader personene som
deltar. Dette inkluderer blant annet at informantene og all innsamlet informasjon
anonymiseres. Som et tredje grunnprisnipp er det viktig at forskeren unngar at de som forskes
pa blir utsatt for skade eller andre alvorlige belastninger. Derfor er det viktig & tenke over om

det som skal gjeres kan ha noen negative konsekvenser for informantene (Thagaard, 2010).

3.5 Sentrale begreper

Kvalitativ metode og analyse er en dynamisk prosess (Malterud, 2011). Dette kan knyttes opp
mot begrepet refleksivitet. Som forsker ma en vare apen for a endre formuleringen pa
problemstilling og forskningsspgrsmal, med hensyn til ny informasjon og innsikt som vil
dukke opp underveis (Malterud, 2011). Ogsa i kvalitative studier innebarer det en viss form
for generalisering. Da det er svert lite forskning som kan gi allmenngyldige resultater, er det
mer naturlig a definere dette som overfgrbarhet. Begrepet innebarer at funnene kan overfgres
til & gjelde i andre sammenhenger enn der studien er gjennomfgrt. Overfgrbarhet er en

forutsetning dersom kunnskapen skal offentliggjares.
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Det er sjelden at funn som kun gjelder et enkelttilfelle er av allmenn interesse (Malterud,
2011). 1 denne tilfelles kan det veere at funn som gjares ved frisklivssentralen i den ene

kommunen, ogsa gjelder ved andre kommuners frisklivssentraler.

Begrepet reliabilitet omhandler en kritisk vurdering av prosjektet. Det innebarer en vurdering
av om forskningen er gjort pa en palitelig og tillitsvekkende mate (Thagaard, 2009).
Reliabilitet refererer til sparsmalet om hvorvidt en annen forsker kan komme frem til de
samme resultatene, ved & anvende samme metode. Dette kan igjen knyttes opp mot begrepet
repliserbarhet. Et viktig kriterium er derfor a redegjere for fremgangsmaten sa detaljert som
mulig (Thagaard, 2009). Begrepet reliabilitet blir av enkelte delt opp i ekstern og intern
reliabilitet. Ekstern reliabilitet omhandler repliserbarheten, mens intern reliabilitet omhandler
en vurdering av om konstruksjon av data samsvarer mellom forskere som arbeider innenfor
samme fagomrader (Thagaard, 2009). Validitet kan defineres som gyldighet av de tolkningene
og konklusjonene som forskeren har kommet frem til. Pa bakgrunn av dette kan validiteten
vurderes i forhold til om resultatene en sitter igjen med faktisk representerer virkeligheten
(Thagaard, 2009). Ogsa validitet blir delt opp i en ekstern og intern del. Intern validitet kan
knyttes opp mot hvordan arsakssammenhenger stgttes innefor en bestemt studie. Ekstern
validitet omhandler hvorvidt forstaelsen og resultatene fra én studie kan vare gyldige ogsa i
andre sammenhenger. Derfor knyttes ofte ekstern validitet opp mot overfgrbarhet (Thagaard,
2009). De nevnte begrepene utdypes ytterligere i diskusjon av metode, da vurderingen av

disse har betydning for studiens kvalitet.

3.6 Rekruttering og utvalg

Da datainnsamlingen foregikk i en bestemt kommune, var det naturlig at utvalget besto av alle
ansatte som er involvert i arbeidet med friskliv. Bade ansatte i en overordnet stilling, og
ansatte som jobber med friskliv i praksis. Pa bakgrunn av dette er det et strategisk utvalg
(Malterud, 2011). Det betyr at de utvalgte informantene er de personene eller den gruppen
som en hdper har stgrst forutsetning for a belyse problemstillingen (Malterud, 2011). | denne
studien er hensikten a kartlegge hvordan frisklivssentralen er organisert og fungerer i praksis.
Da er det sannsynligvis de ansatte som arbeider med friskliv som kan gi mest mulig korrekt
informasjon rundt dette (Malterud, 2011). Gjennom min kontaktperson i kommunen ble
mailadresser og telefonnummer til samtlige ansatte tilgjengeliggjort. Farste kontakt foregikk
per mail. Dersom respons uteble, ble de ansatte kontaktet per telefon. Sammen med
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foresparsel om deltakelse 1a informasjonsskriv og samtykkeerklaering som vedlegg. Her sto
det kortfattet informasjon om oppgavens hensikt, samt informasjon om at deltakelse var
frivillig. Dette brevet ble skrevet under av hver enkelt informant fer intervjuet ble satt i gang,
etter at informanten hadde mulighet til a stille sparsmal dersom det var aktuelt. Alle de fem
ansatte lot seg intervjue, men en gnsket & vente pa grunn av at hun var nyansatt. De fire
intervjuene ble avholdt hgsten 2012, samt intervju med kontaktperson vinteren 2012. Den
siste av de ansatte ble intervjuet i mars 2013.

3.6.1 Datainnsamling

De ansatte fikk selv velge hvor de gnsket at intervjuet skulle finne sted. Samtlige valgte da sin
arbeidsplass, naermere bestemt et av spiserommene. Lengden pd intervjuene varierte i stor
grad. Dette skyldes trolig en kombinasjon av hvor komfortabel den enkelte var med
intervjusituasjonen, samt hvor mye informasjon de hadde & komme med. Lengden pa
intervjuene varierte fra 30 minutter til en time og 15 minutter. Den samme intervjuguiden ble
benyttet ved alle intervjuene med unntak av intervjuet med personen som har en overordnet
stilling, samt fastlegen. Det var ikke hensiktsmessig a stille de samme spgrsmalene til disse
personene som de ansatte. Spgrsmal rundt frisklivssentralen i praksis ble stilt til de ansatte,
mens det for kontaktpersonen i en overordnet stilling var naturlig a inkludere spgrsmal om
oppstartsfasen og selve organiseringen av ordningen, da dette er noe hun har hovedansvaret
for. Hensikten med intervjuet med fastlegen var & innhente informasjon rundt deres
synspunkter pa frisklivssentralen som tilbud, samt deres samarbeid med de ansatte og hva
som eventuelt kunne blitt gjort annerledes. Alle intervjuene ble tatt opp med en diktafon, noe

informantene selv samtykket fgr opptaket ble satt i gang.

Observasjonen foregikk pa ulike steder pa bakgrunn av hvor den aktuelle aktiviteten fant sted.
Malet med observasjonen var & fa et direkte inntrykk av gjennomfaringen av de ulike
aktivitetene. Pa forhand ble en observasjonsbeskrivelse utarbeidet. Hensikten med dette var a
kartlegge omrader som jeg gnsket a fokusere pa under observasjonen. Det ble nedskrevet
praktiske opplysninger som tidspunkt, varighet, sted, antall til stede og hvem av de ansatte
som hadde ansvaret for gjennomfaringen. Slike opplysninger er det lett & glemme dersom en
gjennomfarer observasjonen over flere ganger. Det er nyttig a vite for eksempel hvem som
var til stede, slik at en kan sammenlikne dette fra gang til gang. | denne studien var dette
spesielt hensiktsmessig @ merke seg de ansatte, da det i hovedsak var deres rolle som skulle
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observeres. Omrader jeg valgte a fokusere pa var blant annet gruppelederens engasjement og
pedagogiske rolle, inkludering av brukerne og brukernes engasjement og samhandling. Det er
viktig at observasjonen foregar i dets naturlige omgivelser (Malterud, 2011). Brukerne hadde
pa forhand fatt beskjed om at jeg skulle veere tilstede ved noen treninger og kurs, og godkjent
dette. Da det ikke ble samlet skriftlig samtykke fra alle deltakerne som deltok da
observasjonen fant sted, ble det heller ikke inkludert direkte sitat fra deltakerne. Malterud
(2011) trekker frem metaposisjoner som sentralt i forhold til refleksivitet. Hun mener dette er
bade en forutsetning og et virkemiddel for & oppna refleksivitet i rollen som deltakende
observater. Det handler om & etablere holdninger og rutiner som gir en mulighet til a skifte
mellom rollen som aktgr og forsker (Malterud, 2011). Da frisklivsgruppen i kommunen er
relativt liten, var min rolle ganske tydelig. Jeg gnsket ikke a ta veldig avstand fra gruppen da
dette kunne tydeliggjgre min rolle som observater i stor grad. Derfor var jeg pd mange mater
en del av gruppen, med et mal om at brukerne og den ansatte skulle ignorere min
tilstedeveerelse i sa stor grad som mulig. Samtidig skal en ikke vere for nezre, da dette kan
pavirke inntrykkene en sitter igjen med. I fglge Malterud (2011) gjelder det & finne den
optimale avstanden slik at en som forsker kan se hva som er annerledes dersom en ser det
utenfra. Gruppetreningen for voksne ble kun observert én gang. Malet med observasjonen var
ikke a se endringer fra gang til gang, men fa et innblikk i hvordan treningen foregikk og
hvordan samhandlingen og innsatsen var i gruppen, og mellom gruppen og ansvarlig ansatt.
Treningen for barna ble observert to ganger. Grunnen til at denne treningen ble observert flere
ganger enn for den voksne gruppen, var hovedsakelig pd grunn av at treningen for barna
varierer i stor grad. Den farste treningen som ble observert var en svgmmetime, den andre

treningen var ulike aktiviteter inne i en gymsal.

For friskliv barn og unge gjennomfares det temakvelder periodevis. Dette foregar i lgpet av
hgsten og tidlig var, der hver periode inneholder fem kurskvelder. Hgsten 2012 var det fokus
pa kosthold. Da jeg holdt pa med datainnsamlingen min pa dette tidspunktet, var jeg ikke klar
over at dette pagikk. Jeg fikk derfor kun veert til stede ved siste temakveld. Da vinterens
temakvelder ikke omhandlet kosthold, var jeg ikke til stede pa disse. Temakveldene
omhandlet blant annet fysisk aktivitet, psykologi og tannhelse. Det tok tid fer Bra Mat for
bedre helse ble gjennomfert for friskliv voksne, da de fleste av brukerne har vert igjennom
dette opp til flere ganger. Vinteren 2013 ble det sa avholdt en ny runde med kostholdskurs.
Den farste av de fem kursene fikk jeg ikke informasjon om, og var kun en prat mellom
helsesgster og brukerne i forhold til interesse for et slikt kurs, samt hva de gnsket a fa ut av
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dette. Jeg fikk derfor ikke observert den fagrste gangen. Jeg var til stede 3 av de 4 virkelige
kursdagene. Etter at datainnsamlingen fant sted, ble mine inntrykk nedskrevet. De kvalitative
intervjuene som ble tatt opp pa band, ble ordrett skrevet ned pa datamaskinen.
Observasjonsnotatene ble utdypet og utvidet like etter at observasjonen var gjort. Da var

fortsatt inntrykkene tydelige. De nedskrevne notatene dannet grunnlaget for analyseprosessen.

3.7 Analysen

Malet med analysen er a sammenfatte datamaterialet og presentere de mgnstrene en finner.
Hvilke menstre en finner og ser etter, vil avhenge av problemstillingen og/eller
forskningsspgrsmalene, samt hvilke og hvordan datainnsamlingen foregar (Malterud, 2011).
Forskningsstrategiene som benyttes beskriver og analyserer karaktertrekk og egenskaper eller
kvaliteter ved de fenomenene som blir studert (Malterud, 2011). Disse metodene benyttes for
a gjgre en systematisk innsamling, organisering og tolkning av informasjon. Malet er at
informasjonen kan overfares til & gjelde andre kontekster enn der studien er gjennomfart
(Thagaard, 2010). Tolkningen av data vil hovedsakelig fglge en induktiv tilneerming. Dette
innebarer at det teoretiske perspektivet utvikles pa bakgrunn av selve analysen og resultatene
(Thagaard, 2009). Ved presentasjon av analysen er det svert viktig & redegjere for
fremgangsmaten en har benyttet. Dette er viktig for reliabilitet og validitet av studien. En slik
redegjerelse kan kalles for intersubjektivitet (Malterud, 2011). Det blir av flere anbefalt at
kvalitative analyser bar bygges pa prinsipper om dekontekstualisering og rekontekstualisering
(Malterud, 2011). Dekontekstualiseringen gir muligheten til & lgserive enkeltdeler av
materialet for & utforske dette sammen med andre elementer av datamaterialet som sier noe
om det samme. Ved rekontekstualiseringen er malet & kunne forsikre at de svarene en far ved
dekontekstualiseringen, fortsatt stemmer overens med den sammenhengen de opprinnelig ble
tatt ut av. Pa den maten blir enkeltkomponentene validert opp mot helheten (Malterud, 2011).

Det finnes ikke en fasit for hvordan en bgr ga frem i kvalitativ analyse. Dette vil variere ut fra
hva slags data en har, men ogsa hva slags kunnskap en leter etter (Malterud, 2011). Det er
likevel enkelte prinsipper som er gjeldende uansett hvordan fremgangsmate en falger, og dette
gjelder blant annet refleksivitet. Begrepet er viktig for at analysen skal kunne resultere i
vitenskapelig kunnskap (Malterud, 2011). | denne studien vil analysen vare tverrgaende, da
informasjonen vil sammenfattes fra flere ulike informanter. Den vil derfor fglge enn
systematisk tekstkondensering (Malterud, 2011). Denne fremgangsmaten egner seg godt for

utvikling av beskrivelser og til dels ogsa begrepsutvikling. Som forsker er det da viktig a ta
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stilling til variasjonsbredde og fellestrekk i datamaterialet (Malterud, 2011). Analysen
benyttet ved denne studien falger enkelte trekk fra en strategi kalt editing analysis style, eller
datastyrt analyse. Dette betyr at en som forsker identifiserer enheter i teksten som kan danne
grunnlag for utvikling av databaserte kategorier. Disse kategoriene kan sa benyttes for en
reorganisering av teksten slik at meningsinnholdet tydeliggjeres (Malterud, 2011). Figuren

under viser hovedtrekkene ved en slik analysestrategi.

FLS i praksis

!

Rapportere Tekst/data Bekrefte/

validere

Tema, Identifisere
meningsbarende
enheter, koding

i

Utvikling av
kategorier

—

Endre /sortere
kategorier

!

Sette sammen
resultater

Figur 4. Modell over fremgangsmaten for datastyrt analyse. Selvlaget modell, inspirert av Miller & Crabtree, 1999.

3.7.1 Systematisk tekstkondensering - Analysens fire trinn

Malterud (2011) baserer seg pa Giorgis fremgangsmate, der analysen gjennomfares i fire trinn
som sammen utgjegr hovedstrukturen for analyse i form av systematisk tekstkondensering. De
fire trinnene er som falger: 1. A f& et helhetsinntrykk, 2. A identifisere meningsdannede
enheter, 3. A abstrahere innholdet i de enkelte meningsdannende enhetene, og 4. A
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sammenfatte betydningen av dette. Videre fglger en naermere forklaring pa de enkelte

trinnene, relatert til gjennomfaringen av egen analyse.

1. A f& et helhetsinntrykk.

| analysens farste trinn er malet & bli kjent med datamaterialet (Malterud, 2011). En bar lese
gjennom ramaterialet en sitter igjen med etter transkriberingen. Flere pastar at analysen
allerede begynner ved selve transkriberingen, da dette gir det farste inntrykket av hva
informantene har fortalt, og hvordan de ordlegger seg. Pa dette stadiet vurderes mulige temaer
som representerer hovedtrekkene i materialet, og et helhetsinntrykk av innholdet dannes
(Malterud, 2011). Jeg valgte a skrive ut alle intervjuene slik at jeg hadde de i papirform foran
meg, da jeg pa den maten synes det var lettere a fa et inntrykk av innholdet. Samtidig er det da
lettere & skrive inn kommentarer underveis. Det er viktig at en setter sin egen forforstaelse til
side, og er tro mot det faktiske innholdet (Malterud, 2011). Da alle intervjuene var
gjennomgatt, og et helhetsinntrykk var dannet, kunne formuleringen av i midlertidige temaer
gjeres. Det var naturlig at flere av disse temaene allerede var definert ut fra spgrsmalene i
intervjuguiden, som igjen var definert ut fra problemstilling og forskningsspgrsmal. Det er
likevel viktig & ikke basere seg kun pa dette, men ogsa finne temaer som gir nye perspektiver.
Dersom jeg kun sitter igjen med temaer som er basert pa forskningssparsmalene, kan dette
veere et tegn pa at min forforstaelse har fatt for stor plass i analysen. Malterud (2011) papeker
videre at det etter konstruksjonen av de forlgpige temaene er mye igjen av analysen far en
sitter igjen med det en kan kalle vitenskapelig kunnskap. Etter farste analysetrinn konstruerte

jeg noen i midlertidige temaer for & begynne sorteringen av informasjon:

Tabell 2. Oversikt over i midlertidige tema som ble dannet i farste analysetrinn.

1. Analysetrinn | midlertidige tema

FLSi praksis, utfordringer, fungerer/ikke fungerer, ensker, brukere

2. Meningsbearende enheter —fra temaer til koder
Det neste steget i analysen gar ut pa & organisere og sortere den delen av teksten fra

datamaterialet som er relevant for problemstillingen, og derfor skal inkluderes videre
(Malterud, 2011). En gar systematisk gjennom datamaterialet for a identifisere
meningsbarende enheter. Da jeg ikke har mye erfaring med kvalitativ analyse, valgte jeg pa
dette stadiet & inkludere veldig mye av teksten. Pa den maten vil jeg forhapentligvis unnga a

miste viktig informasjon, eller bryte opp teksten slik at mye ble tatt ut av sammenheng. Derfor
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gikk jeg gjennom de meningsbarende enhetene flere ganger, og forkortet disse gradvis etter
hvert som jeg ble bedre kjent med innholdet fra alle intervjuene. Malterud (2011) understreker
ogsa at det er bedre & ta med litt for mye enn for lite. Det videre arbeidet gar ut pa a
systematisere de meningsbarende enhetene i teksten. Dette kalles kodning, og hensikten med
dette er a finne elementer i teksten som har sammenheng med de forlgpige temaene som ble
funnet i det forste analysesteget (Malterud, 2011). Det er da naturlig at de forlgpige temaene
blir utvidet til flere koder underveis i analysen. En kan si at temaene er teksthiter som far en
merkelapp, en kode, som samler tekstbiter som har noe til felles. Kodingen er en kontinuerlig
prosess, der flere koder vil bli lagt til, noen vil bli fordelt i flere koder, og andre koder vil
kanskje slas sammen med eksisterende koder. Alt dette avhenger av innholdet av teksten som
skal inkluderes (Malterud, 2011). Pa dette stadiet er det ogsa viktig & overveie om det er noen
av fenomenene eller kodene som ikke er relevant for problemstillingen, og derfor bar
ekskluderes. Kodingsprosessen er det vi kan kalle en dekontekstualisering (Malterud, 2011).

Analyseprosessen ble gjort bade manuelt og ved a benytte det elektroniske
analyseprogrammet Atlas.ti. Min personlige erfaring med dette programmet var at jeg mistet
oversikten, og jeg valgte derfor og hovedsakelig gjennomfare analysen manuelt, ved bruk av
Microsoft office word 2007. | programmet Atlas.ti kan en konstruere koder ved & markere den
delen av teksten som skal ligge innunder koden, gi koden et navn, og koden vil dukke opp i
margen. P4 den maten samles all informasjon innunder en kode, og materialet blir sortert. |
stedet for & benytte denne metoden pa alle intervjuene, gjorde jeg noe tilsvarende i Word. Jeg
benyttet fargekoder, der jeg ga hver kode en farge, og markerte all tekst i intervjuet som
tilhagrte hver kode, med den tilsvarende fargen. Da dette var gjort i alle intervjuene, samlet jeg
alle temaer og tilhgrende tekst i en matrise. Farst for hver enkelt informant, sa en felles
matrise med alt samlet. Hensikten var a fa en oversikt over informasjon rundt temaene fra alle
informantene. Tabellen nedenfor illustrerer eksempler pa hvordan jeg sorterte tekst fra

informantene inn i koder og videre til kategorier.
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Tabell 3. Oversikt over enkelte eksempler pa prosessen fra tekstmaterialet til sortering i koder og kategorier.

Informant Tekstutdrag Kode Kategori

Informant 1 Vi snakker jo med andre kommuner, vi har et Kontakt med andre Samarbeid
nettverk med frisklivssentraler, som vi mgter kommuner
sann, ja, et par tre ganger i aret, og der hgrer vi jo | Nettverk
hva andre holder pé med

Informant 1 Malet vart er jo egentlig G hjelpe dem i gang, og Malsetning Utslusing av brukerne
sa gjerne fd dem videre Fa dem videre

Informant 1 Sa det er noe med miljget som blir.. De damene Brukerne Sosial tilhgrighet
trives veldig godt sammen. Noen av dem har Trives godt
veert med leenge. Og det er jo i utgangspunktet Hvert med lenge
ikke meningen. Miljg

Informant 1 Jeg foler at det er noe, altsa det er noe som vi Synspunkter om eget Ressurser
ogsa liker a jobbe med. Selv om vi gjerne skulle frisklivstilbud
gjort mer. Og utviklet det mye mer. Gjgre mer

Informant 3 Altsa, det vil vi gjerne endre pa, oppdatere. S3 vi Endringer av tilbud Standardisering
holder egentlig p3, vi skal bruke Oppdatere
Helsedirektoratet sin brosjyre som mal da. Sa Fglge Helsedirektoratet
bade resepten og brosjyren skal vi fornye

Informant 4 Og det er ogsa noe vi har tenkt pa videre, og Endringer av tilbud Utslusing av brukerne
prove a fa til en gruppe kanskje pa fredager ogsa, | Eget ansvar
bare at det pa en mate er de som skal ha ansvar
for den selv. Og at de pa en mate kanskje far
treningsprogram av oss da, plansjer og sann, og
treningsprogram.

Informant 4 Det er litt vanskelig a fa.. Det er en del som ikke Innvandrere Utfordringer med ulike
vil ut. Ogsa er det, sa er det litt kanskje i forhold Vanskeligere befolkningsgrupper
til kontinuitet, det 3 mgte opp og si ifra og sanne | Kontinuitet
ting som er litt vanskeligere.

Informant 4 Det er litt sann, det er liksom ingen som har sagt Menn Utfordringer med ulike
at det er, at det ikke er noen andre menn her, at Flere menn, lettere befolkningsgrupper
det er derfor de ikke kommer da pa en mate.

Men det kan jo hende at det har hatt litt a si. At
hvis det hadde veert flere menn sa hadde det
veert lettere 3 mgte opp da

Informant 5 For det er den utslusingen som vi sliter litt med. Blir og koser seg Utslusing av brukerne
Det er mange som bare blir og koser seg her, Hjelpe dem videre
hehe.. sa det er litt for pa en mate a hjelpe de Sirkulasjon
videre ogsa, for a fa mer sirkulasjon her

Informant 2 Ogsa er det noen av vare nye landsmenn som Innvandrere Utfordringer med ulike
kanskje ikke synes det er sd gay G gd tur som Ikke sa ggy pa tur befolkningsgrupper

norske. Og de komme jo da til innetreningen

Da den benyttede analysemetoden er en temasentrert tilnerming (Malterud, 2011), ble en

videre sortering av innholdet gjort etter temaer, ikke etter hver enkelt informant. Dette ble

gjort pa bakgrunn av at det er informantenes forklaringer av frisklivssentralen som er relevant,

ikke hvem som forteller eller mener hva. Alle endringene som gjares i kodingsprosessen bar

loggfares underveis. Derfor noterte jeg endringer som ble gjort, bade koder som ble fjernet,

endret, lagt til og slatt sasmmen. Nar endringer gjgres, bar tekstmaterialet gjennomleses igjen,

da en kan ha nye perspektiver og synsvinkler pa materialet (Malterud, 2011). Etter farste

sortering basert pa forskningsspgrsmalene, og flere gjennomganger av innholdet, ble nye

koder konstruert. Pa den maten kunne tekstmaterialet sorteres ytterligere. De store kodene jeg
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farst konstruerte, ble derfor tillagt en del underkategorier. Hovedmalet med & konstruere slike
konkrete koder var a fa en oversikt over datamaterialet slik at det var enkelt & sammenlikne
informasjon fra de ulike informantene og danne et bilde av frisklivssentralen i helhet. |
forhold til intervjuet med min kontaktperson i kommunen, ble spgrsmalene i intervjuguiden
noe annerledes. Hun gjennomfgrer ikke frisklivsordningen i praksis, men har en mer
overordnet stilling i forhold til dette. Hun var ogsa med i selve planleggingen og oppstarten av
friskliv i kommunen. Da var det naturlig & fokusere pa dette i intervjuet. Derfor ble intervjuet
kodet noe annerledes enn resten av intervjuene. | fagrste omgang ble den utvalgte

informasjonen fra intervjuet fordelt i disse kodene:

Forberedelser — Oppstart — Ressurser — Endringer — Samarbeid — FLS i praksis

Analysesteg 1 og 2 ble noe overlappende, da prosessen med & utvide og abstrahere koder ble
gjort i en sammenhengende prosess. | analysen blir skillet mellom stegene noe diffust pa
grunn av at det er en pagaende prosess der en gar frem og tilbake i datamaterialet, pa
bakgrunn av nye funn og kunnskap underveis (Malterud, 2011). | de neste analysetrinnene ble
koder med en mer fortolkende betydning lagt til, der merkelappen eller navnet pa denne
koden eller kategorien ble konstruert basert pa de innsamlede dataene. Eksempler er ressurser,
standardisering og ulike idealer. Under vises en oversikt over prosessen med kodingsarbeidet i
analysen, fra de store kodene tidlig i prosessen til de konstruerte kodene og kategoriene pa et
senere stadium. Enkelte koder ble beholdt som de opprinnelig var. De kodene som jeg ansa
som de mest interessante, og dermed representerte hovedfunnene i min studie, er markert med
rad skrift.
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Figur 5. Oversikt over kodingsprosessen. De opprinnelige kodene basert pa forskningssparsmalene ble utvidet
underveis i analysen. Selvlaget figur.



3. Kondensering —fra kode til mening

| det tredje trinnet i analysen skal kunnskapen fra de foregaende trinnene abstraheres ved a
identifisere de meningsharende enhetene (Malterud, 2011). Ved a kondensere innholdet i de
meningsbarende enhetene som er kodet sammen, er malet & hente ut mening. De ulike
kodegruppene som de meningsharende enhetene er fordelt i, skal na settes i sammenheng for
a kunne danne grunnlag for konklusjoner og nye begreper (Malterud, 2011). Fremgangsmaten
ma veere systematisk, der idealet trolig er a ta for seg hver og en av de meningsbarende
enhetene, og omformulere dem til en mer abstrakt mening. Dette kan likevel bli en for
detaljert og langvarig prosess da datamaterialet er omfattende, og en velger derfor heller &
arbeide med hver kodegruppe i stedet for hver meningsberende enhet (Malterud, 2011). Da
studien er veldig beskrivende fremfor fortolkende, barer ogsa kodene preg av dette. Det er for
eksempel lite tolkning som kan gjares av en beskrivelse av et frisklivstilbud. Videre blir hver
0g en av kodegruppene studert, sammen med eventuelle subgrupper. Tekstene blir tolket ut
fra eget faglig perspektiv og stasted (Malterud, 2011). Det videre arbeidet i analysen er a
konstruere et kondensat, ogsa kalt et kunstig sitat. Malet er a fortette innholdet i hver av
subgruppene innenfor hver av kodegruppene. Kondensatet skal fungere som et hjelpemiddel
for resultatpresentasjonen, ved at det skal fremstille og innholdet i de meningsbarende
enhetene. Her skal en presentere tekst pa omtrent samme mate som informantene selv har
uttrykt seg (Malterud, 2011). | dette trinnet konstruerte jeg en ny matrise med kortfattede
utsnitt av teksten, sortert etter kodene og/eller kategoriene. Dette ga et utgangspunkt for

resultatkapittelet. Under vises et utdrag fra denne matrisen:

Tabell 4. Et utsnitt fra matrisen konstruert i steg 3 av analysen. Sammensetningen ble benyttet som et
utgangspunkt for resultatkapittelet. Selvlaget modell.

Koding/kategori | Informant 1 Informant 2 Informant 3
FLSi praksis — -Lavterskelstilbud, -Mest kjennskap til barn -Lavterskelstilbud for
dagens ordning -Sosiale veldig viktig -Henvisning av de voksne beborere i kommunen
- Friskliv siden 2006 -Resept fra fastlegene -Gruppetilbud og
-Hospiterte hos Modum -Innkomstsamtale kostholdstilbud
-For de som trenger 4 -Gangtest for & teste fysisk | -FLSbarn og unge; 3-7.
komme seg i aktivitet kapasitet klasse
-Fortsatti samme spor -treningstilbud 2xper uke, -Kurs i deprisjonsmestring —
-Har sin méte & drivedet | mandag og onsdag, 9:30- finnes i kommunen
p&, men finnes mange 11:30; stavgang ute og
varianter styrketrening inne
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| prosessen med studien ble det gjort mange endringer underveis i utviklingen. Det gjelder
bade formuleringen av problemstilling og forskningsspgrsmal, samt koder i analyseprosessen.
Presentasjonen av de konkrete eksemplene i analysen samsvarer derfor ikke fullstendig med

alle stegene og de endelige resultatene.

4. Sammenfatning —fra kondensering til beskrivelser og begreper

| det fjerde og siste trinnet skal alle de lgse delene settes sammen igjen. Dette kalles a
rekontekstualisere materialet. Hensikten er & sammenfatte de gjenfortellingene en sitter igjen
med etter kondenseringen, slik at de kan danne grunnlaget for nye beskrivelser og begreper
som presenteres i resultatkapittelet (Malterud, 2011). Hittil i analyseprosessen har lgsrevne
deler av materialet blitt behandlet, na skal en gjare en vurdering av om resultatene fortsatt gir
en riktig beskrivelse av den opprinnelige sammenhengen de ble tatt fra. Resultatene blir
presentert som en analytisk tekst, der det er viktig at det kommer tydelig frem at det som blir
presentert er en sammenfatning av flere personers meninger (Malterud, 2011). Derfor bgr alle
informantene vare godt representert i resultatpresentasjonen. Matrisen som ble konstruert i
steg 3 ble benyttet som et utgangspunkt, og kontrollert opp mot de opprinnelige dataene. For
hver av kodegruppene som blir presentert er det vanlig & inkludere sdkalte “gullsitat” som
illustrerer det som blir fortalt. Dette er direkte sitat hentet fra informantene. De ulike delene
av resultatkapittelet bgr sa bli gitt gode og passende overskrifter, og hovedfokuset bar vaere a
fremstille den delen av resultatene som fremstiller nye begreper og beskrivelser (Malterud,
2011). Som et siste ledd i det avsluttende analysetrinnet kan det veere fordelaktig & ga tilbake
til de opprinnelige intervjuene der all tekst er representert, for & sammenlikne denne
informasjonen med de resultatene en til slutt sitter igjen med. Det bgr da veere mulig &
gjenkjenne innholdet, selv om det naturlig nok ikke vil sammenfalle helt. Er det store
forskjeller kan det vaere at det har blitt endret for mye, og det kan vere ngdvendig & endre
resultatene slik at en er mer tro mot sine informanter. Dette inngar som en del av
forskningsetikken (Malterud, 2011).
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3.7.2 Observasjon

Gjennom observasjon blir en som forsker sittende igjen med omfattende informasjon
(Malterud, 2011). Derfor er seleksjon viktig. Det betyr at en ma ta noen valg i forhold til hva
en gnsker a fokusere pa (Thagaard, 2009). Observasjonsnotatet hadde som hensikt & gjere
seleksjonsprosessen enklere, slik at jeg hadde noen preferanser om hva jeg ville konsentrere
meg om. Dersom en ikke har klargjort dette pa forhand, er det en risiko for at en ikke sitter
igjen med noe pa grunn av alle inntrykkene (Thagaard, 2009). Det ble skrevet ned notater og
stikkord underveis, som dannet grunnlaget for et mer utfyllende observasjonsnotat. Da all
observasjon var gjennomfart, kunne jeg sette sammen alle notatene. En slik sammenslaing var
ment for & danne et helhetshilde, og kunne sammenlikne informasjon der dette var relevant.
Det gjaldt i farste omgang kostholdskursene, der jeg var til stede flere ganger. Pa grunn av at
jeg ikke kunne sammenlikne informasjon fra alle observasjonsdagene, ble heller ikke
analysen sa systematisk. Det ble likevel konstruert enkelte merkelapper pa samme mate som
for intervjudataene. Disse merkelappene, eller kodene, representerte i hovedsak kategorier

som var en del av observasjonsnotatet. Eksempler pa slike koder er:

Engasjement blant ansatt — Engasjement blant brukerne — Samhandling — Ansattes lederrolle

Materialet ble brukt som komplimenterende informasjon til hva som ble fortalt av de ansatte i
intervjuene. Derfor ble observasjonsnotatene slatt sammen med disse dataene, etter at
analysen var gjort. Jeg valgte a gjare etter analysen fordi det ellers ville blitt for mye data a se
i gjennom. | resultatkapittelet ble informasjonen fra observasjonen inkludert sammen med
intervjudataene, da hensikten var at informasjonen fra de ulike metodene sammen skulle
danne et helhetsbilde.

4. Resultater

Basert pa mine innsamlede da, har jeg samlet hva jeg anser som de viktigste funnene i denne
studien. Resultatene presenteres sortert etter forskningsspgrsmalene. Som en del av
helhetsbilde er det ngdvendig a presentere selve frisklivstilbudet i kommunen, med fokus pa
de enkelte tiltakene, organiseringen, de ansatte og deres arbeidsoppgaver. Vider fglger en
presentasjon av brukergruppen, spesielle utfordringer og gnsker, samt planlagte endringer av

tilbudet i tiden fremover.
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Problemstillingen er:
Hvordan praktiseres en frisklivssentral i en kommune i Akershus, og hvilke erfaringer har de
aktuelle ansatte i kommunen med dette tiltaket?

4.1 Forskningsspgrsmal 1

Hvordan er frisklivstilbudet i kommunen organisert, basert pa de ansattes beskrivelser, samt

noen egne observasjoner og tilgjengelig skriftlig informasjon?

4.1.1 Et lavterskeltilbud i kommunen

Kommunens frisklivssentral blir av de ansatte definert som et lavterskeltilbud for beboerne.
Dette har de ansatte i kommunen selv avgrenset det til, og er samtidig det Helsedirektoratet
gnsker at det skal vere, basert pa definisjoner fra deres veiledere (Helsedirektoratet, 2011;
Helsedirektoratet®, 2013). Det innebarer blant annet at det ikke er noen begrensninger for

hvem som kan oppsake frisklivssentralen:

"Frisklivssentralen for oss er jo et lavterskeltilbud, sa vi skal heller ikke ngdvendigvis

bestemme hvem som har behov for a veere med eller ikke” (Inf. 1).

Frisklivstilbudet ligger under den kommunale Fysio —og Ergoterapitjenesten, som igjen er en
del av Enhet for familie og helse. Dette er en enhet bestdende av en helseadministrasjon som
blant annet inkluderer fastlegeordningen, miljarettet helsevern, folkehelsearbeid, psykolog
samt helsestasjoner og skolehelsetjenesten. Enheten dekker videre tjenesteomrader innen
barnevernstjenesten, fysio —og ergoterapi, pedagogisk-psykologisk tjeneste, samt flyktnings-

og inkluderingstjenesten (Anonymisert’, 2011).

Det er totalt 6 ansatte som arbeider med deres frisklivssentral i ulike stillingsprosenter. Det er
fire fysioterapeuter og en helsesgster som har ansvaret for driften av frisklivssentralen i
praksis, samt en frisklivskoordinator som har en mer overordnet stilling i dette arbeidet.
Denne stillingen ble nylig opprettet, og frisklivskoordinatoren selv forteller at det er for tidlig
a si noe detaljert om hva denne stillingen vil innebzre. Hensikten er hovedsakelig & ha et
overordnet ansvar for at de ansatte koordinerer sitt arbeid og er informert og oppdatert pa
hvordan frisklivssentralen i kommunen skal drives. Samtidig vil hun delta pa nettverksmgter

og ha kontakt med andre kommuner i forhold til deling av erfaringer. Hun sier blant annet
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dette om de nye arbeidsoppgavene sine:

“Det blir jo mye av det jeg allerede har gjort, altsad fortsette d videreutvikle det rett og
slett, og vaere kontaktperson, jeg kommer sikkert til & delta pa nettverkssamlinger og
litt sant” (Inf. 5).

Tabellen nedenfor gir en oversikt over de ansatte, deres utdanning og arbeidsoppgaver. Da de

ansatte kun har sma stillingsprosenter hver beregnet til frisklivssentralen, har de i tillegg andre

arbeidsoppgaver i kommunen.

Tabell 5. Oversikt over de ansatte og noe av deres utdanning, arbeidserfaring og arbeidsoppgaver.

Ansatt Stillings- Utdanning Arbeidserfaring Arbeidsoppgaver Arbeidsoppgaver ved
prosent ved tilknyttet friskliv siden av friskliv
friskliv

Frisklivs- Usikkert Koordinere samtlige Andre oppgaver

koordinat | enna ansattes arbeid relatert til Enhet for

or familie og helse

Helsesgst | 30% Sykepleier (1994), | Hjerteklinikk for Helsesamtaler, Helsesgster pa skole

er videreutdanningi | voksne, kostholdskurs voksen-

sykepleie, barnemedisinsk barn, deltakelse pa
helsesgster- post (hjerte- og treninger for barna,
utdanning kreftsyke barn), rekruttering- og
helsesgster, informasjonsarbeid
turnleder
Fysio 1 25% Fysioterapeut ved | Personlig trener Helsesamtaler, Fysiorettet arbeid i
Hgyskolen i Oslo trening for voksne + kommunen
(2008) planlegging
Fysio 2 25% Fysioterapeut i Privat institutt og i Helsesamtaler, Fysiorettet arbeid i
Nederland (2006) | kommunen (50/50) | trening for voksne + kommunen
planlegging

Fysio 3 5% Fysioterapeut i Institutt i Danmark, | Helsesamtaler, Fysiorettet arbeid i

Danmark bedriftsfysioterapi trening for barna + kommunen -
planlegging voksenrehabilitering

Fysio 4 5% Fysioterapeut Sykehus, Helsesamtaler, Fysiorettet arbeid i

(2005) kommunalt, trening for barna + kommunen -
skolehelsetjenesten | planlegging skolebarn
i Oslo

Helsesgster er den som har starst stillingsprosent til arbeidet med frisklivssentralen, og hun
arbeider bade innenfor friskliv voksen og friskliv barn og unge. Totalt har hun en
stillingsprosent pa 30%, der 20% er til friskliv barn, og 10% er beregnet til friskliv voksne.
Det er to fysioterapeuter som arbeider med friskliv voksne, og har en 25% stilling hver til
dette arbeidet. Deres hovedoppgaver er tilknyttet gjennomfagringen av en trening i uken hver,
med noe oppfelging av brukergruppen i form av helsesamtaler. De to fysioterapeutene som
arbeider med friskliv barn og unge har en 5% stilling hver. Den tiden er dedikert til

planlegging og gjennomfaring av treningen, der den enkelte har ansvar for en trening i uken.
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Totalt utgjer dette en 90% stilling uten & beregne med frisklivskoordinatoren. Figuren
nedenfor viser en oversikt over hvordan det kommunale tilbudet er organisert. Aktivitetene
for friskliv barn og unge er ikke oppgitt her grunnet sveert varierende aktiviteter. Tilbudet vil

presenteres senere i resultatkapittelet.

Enhet for familie og helse

Friskliv i kommunen
Frisklivskoordinator
Friskliv voksne Friskliv barn og unge
Fysio (25 %) Fysio (25 %) woksenHTL’:f;‘:r; 20 %) Fysio (5 %) Fysio (5 %)
1 trening per uke 1 trening per uke 1 trening per uke 1 trening per uke

Bra Mat-kurs Temakvelder

Figur 6. Oversikt over kommunens frisklivstilbud, inkludert stillingsprosenter og aktiviteter. Egenlaget figur.
4.1.2 Frisklivstilbudet

| denne kommunen har de hovedsakelig valgt a tilby et gruppetilbud. Frisklivskoordinatoren
papeker selv fordelen med gruppeaktiviteter:

”Og grupper er lurt! Altsa, det er sa mange gode aspekter ved det, med det sosiale og
nettverksbygging og alle disse tingene” (Inf. 5).

Fordelene med grupper fremheves ytterligere ved at det for eksempel trekkes frem i

informasjonsskrivet om frisklivssentralen pa kommunens nettsider. Der star det blant annet:
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”Det vi ikke greier alene kanskje vi greier sammen?”

| informasjonsskrivet star det videre at tilbudet kan hjelpe til et mer aktivt liv og/eller
livsstilsendringer i et stattende miljg, noe som videre understreker et fokus pa at dette er noe
som skal oppnas i samarbeid med andre. De ansatte forteller at hovedmalet med
frisklivssentralen er & hjelpe folk som trenger det med & komme i gang. De gnsker a hjelpe
personer pa ulikt vis i forhold til endringer i livsstil. Forhapentligvis vil deltakelsen ved
frisklivssentralen fare til at personene klarer a gjennomfare endringene ogsa pa egenhand. En

av de ansatte forteller:

“Mdlet er a gi hjelp til de som trenger d komme i gang. Altsd, for d endre livsstilen

sin, som er pd vei inn i noe som ikke er bra. Rett og slett. Fa dem pa gli (Inf. 5).”

For & oppna endringer i livsstil, gnsker de ansatte varige endringer. De uttrykker et gnske om
at brukerne skal oppna en gkt mestringsfalelse og tilhgrighet gjennom deres gruppetilbud, og
folelsen av & vere i samme situasjon som andre. Tilbudet bestar hovedsakelig av fysisk
aktivitet i form av stavgang i skogen og styrketrening innendgrs, samt kostholdskurset Bra
mat for bedre helse, utarbeidet av Helsedirektoratet. Dette foregar pa dagtid. De har et
samarbeid med Akershus Universitetssykehus, der det tilbys et raykesluttkurs for brukere som
eventuelt trenger og gnsker hjelp med dette. | tillegg har det siden varen 2012 vert et eget
frisklivstilbud for barn og unge. Frisklivsgruppen bestar i snitt per i dag av rundt 8-10 brukere
til stede ved hver trening. Ved kostholdskursene kommer det frem i intervjuene av de ansatte
at det ofte er noen feerre brukere til stede. Dette skyldes hovedsakelig at mange av brukerne
allerede har veert gjennom kostholdskurset opp til flere ganger allerede. Brukerne er
hovedsakelig personer som blir henvist fordi de trenger hjelp med a endre livsstil, fremfor a
settes pa medikamentell behandling. For friskliv barn og unge er det for gyeblikket med 5
familier, der det er en jente og fire gutter. Da dette tilbudet kun har eksitert i litt over et ar, er
det vanskelig a si noe om hvor mange familier som vil delta pa dette i tiden fremover, og hva

som karakteriserer dem.

4.1.3 Hvordan startet det?

Denne kommunen var svert tidlig ute med & opprette en frisklivssentral. Det er derfor
interessant a fa et innblikk i hvordan en gikk frem i dette arbeidet, fra planlegging til et

fungerende tiltak.  Frisklivskoordinatoren, som pa den tiden arbeidet som
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rehabiliteringskoordinator, forteller om selve oppstarten av deres frisklivsordning. Det
kommer frem i intervjuet at det hele startet i 2004. Det var en del sentrale fgringer som ledet
mot dette arbeidet. Dette var hovedsakelig St. melding nr. 16, Resept for et sunnere Norge
(2002-2003), Folkehelsemeldingen, Handlingsplan for fysisk aktivitet, Sammen for fysisk
aktivitet (2005-2009), Fysisk aktivitet og helse (rapport 1 & 2), samt fokus pa tilrettelegging
av fysisk aktivitet for mennesker med psykiske lidelser. En partnerskapsavtale ble inngatt, noe
som blant annet resulterte i at kommunen ble en sakalt fyrtarnkommune innen folkehelse, noe
som medferte en del feringer sentralt fra. Dette ledet dem inn mot oppstarten av
frisklivssentralen. Behovet for et slikt tiloud ble tydeliggjort av fastlegenes frustrasjon rundt

Grann resept’, som ikke var noen stor suksess. Frisklivskoordinatoren forteller:

“For det var jo, det var en del motstand mot det sann etter hvert, scerlig blant legene.
For det ble for vanskelig for dem a felge det opp rett og slett. De kunne komme med

rad og veiledning, men hadde ikke noe sted & sende dem videre (Inf. 5)".

| 2005 var representanter fra kommunen i mgte med fylkeslegen i forbindelse med Grgnn
resept-ordningen®. Under dette matet ble det tydeliggjort et behov for et henvisningssted for
pasienter som trengte hjelp til endring i livsstil. Frisklivskoordinatoren forteller at dette la

grunnlaget for gnsket om a utvikle et frisklivstilbud:

[ februar 2005 var vi i mate hos fylkeslegen, og gronn resept var jo inne der, vi ble

litt inspirert til & ta tak i dette. Sa det var egentlig der det startet, sann det startet opp

(Inf. 5).”

Selv om frisklivssentralen ble opprettet som en lgsning pa hva fastlegene sa pa som en
utfordring, tok det tid fegr fastlegene var positive til disse planene. Frisklivskoordinatoren
forteller at det krevde mange mgater og samtaler med ulike parter i kommunen fer de kom til
enighet. Det var mange diskusjoner rundt hvordan frisklivssentralen skulle organiseres, og
hvem som skulle ha ansvaret for gjennomfgringen. En utfordring var blant annet at det var fa
andre kommuner som hadde opprettet et slikt tilbud, og det var derfor ikke mange a
sammenlikne seg med. 1 2006 hospiterte derfor enkelte av de ansatte hos Modum kommune i

en periode, for & se hvordan de arbeidet med sin frisklivssentral. Etter mange mgter og mye

* Grann resept var en reseptordning der personer i szrlig risiko for hjerte- og karsykdommer skulle gjennomfare
trening pa resept for a forebygge utviklingen av sykdom.
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planlegging, begynte de mer praktiske forberedelsene. | januar 2006 var helsesgster og
fysioterapeuter fra kommunen pa kostholds- og kurslederkurs i regi av Helsedirektoratet. |
februar samme ar ble det i gangsatt en kartlegging og registrering av kommunens
aktivitetstilbud, samt utforming av brosjyrer og en link pa kommunens hjemmesider. | august-
september fortsatte utformingen av materiell. Dette inkluderte blant annet frisklivsresepten,
helsesamtale 1 og 2, tilbakemeldingsskjema til fastlegen, informasjonsskriv til brukerne,
samtykkeerklaering og testskjemaer.

Mye av dette materiellet finnes i dag ferdig utformet av Helsedirektoratet. Arbeidet med &
kartlegge hvilke tilbud som fantes i og rundt kommunen fortsatte i august 2006. Det ble tatt
kontakt med Akershus Universitetssykehus, der de ansatte fikk deltatt pa et kurs i endring av
levevaner. Det ble samtidig satt i gang et samarbeid med sykehuset i forhold til deres

reykesluttkurs, slik at kommunen kunne sende brukere ved frisklivssentralen dit ved behov:

”Sd vi fikk vite at vi pa en mate kunne sende folk dit. Og de startet opp kurset nar det
var mange nok liksom. S& da konsentrerte ikke vi oss om a ha det her i og med at det

var sd smd ressurser (Inf. 5)”.

| september 2006 narmet det seg oppstart av den kommunale frisklivssentralen.
Frisklivskoordinatoren forteller at de fortsatte arbeidet med & presentere planene i kommunen,
og gi oppdateringer i forhold til planleggingsprosessen. De ansatte ble sendt pa kurs i
motiverende samtale relatert til livsstilsendringer. Dette kurset ble avholdt av
Helsedirektoratet. De siste forberedelsene for oppstarten av frisklivssentralen ble gjort i
oktober. I kommunen gjennomfares faste samarbeidsmgter mellom fastlegene, og Fysio —og
ergoterapitjenesten. Det ble da avholdt et eget mgte med tema frisklivssentralen. Som siste
forberedelser forteller frisklivskoordinatoren at det var viktig & gi ut informasjon om det nye

tilbudet i kommunen:

”Sd vi jobbet mye med informasjonsbiten i det dret vi startet opp. Vi skulle bli kjent i
kommunen” (Inf. 5).

Det ble derfor satt inn en annonse i lokalavisen og tydeliggjort pa kommunens nettsider. Det
ble i tillegg gitt ut informasjon i nabokommuner samt til de ulike instituttene, tjenestene og

avdelingene i kommunen. Fra oktober-november 2006 var frisklivssentralen et fungerende
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tiltak. 1 oppstarten var tiltaket godt kjent blant legene, og henvisningene var derfor relativt
mange. Dette mener de ansatte at farst og fremst skyldes informasjonsarbeidet som var gjort
hyppig og bredt i oppstarten. Trenings- og kostholdstilbudet er hovedsakelig det samme na
som det var i oppstartsperioden. Dette er mye pa grunn av at stillingsprosentene blant de
ansatte ved frisklivssentralen ikke har blitt noe sarlig utvidet siden den gang. Den starste

endringen som har skjedd siden oppstarten er at det na finnes et eget tilbud for barn og unge.

4.1.4 Informasjons- og rekrutteringsprosessen

For at det skal rekrutteres brukere til frisklivssentralen, er det viktig at det kontinuerlig gis ut
oppdatert informasjon om tilbudet. Det kommer frem i intervjuene at helsesgsteren er den
som har hovedansvaret for at frisklivstilbudet er kjent i kommunen, bade blant innbyggerne,
skoler og andre institusjoner. De benytter fremdeles det opplysingsmateriellet som ble
utarbeidet ved oppstarten, blant annet brosjyrer, informasjonsplakater og resepter. Dette matte

de utarbeide selv, da det ikke fantes mye standardisert materiale pa den tiden:

”Og det er klart, mye av dette mdtte vi utarbeide selv. Nd er jo dette standardiserte
ting som har kommet etter hvert. Men det var veldig mange som ikke hadde dette
tilbudet den gangen” (Inf. 5).

Helsesgster forteller at de gnsker a endre dette noe na som Helsedirektoratet har utgitt mye
standardisert materiale som den enkelte kommune kan ta i bruk. Hun forteller at de blant
annet gnsker a benytte felleslogoen for frisklivssentralene i stedet for den de selv har laget,
slik at flere kan gjenkjenne logoen og hva den star for. Unntaket er for friskliv barn og unge.
Helsesgster har valgt a designe en egen logo som de gnsker a fremheve sa godt som mulig.
Nedenfor er logoen illustrert.

Figur 7. Kommunens egendesignede logo for friskliv barn og unge. (Anonymisertl1, 2012).
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De er stolte av at de har et tilpasset opplegg til barna. Egne frisklivstilbud for barn og unge er
ikke sa utbredt ennd. Derfor synliggjeres tilbudet sd godt som mulig, blant annet ved
egendesignede jakker med logoen pa. Helsesgster papeker at dette skal vise frem deres arbeid:

“Na har vi i friskliv, meg og to fysioterapeuter, fdtt jakker. Bla jakker med logoen var
pa, og kommunelogoen. Jeg tenker at da blir vi synlige nar vi gar rundt omkring (Inf.
2)”.

Det er viktig at frisklivssentralen er kjent i kommunen og at det finnes mange
samarbeidspartnere slik at det kan tilbys et bredt spekter av tilbud. Men det er ikke nok & ha et
variert tilbud som folk kjenner til. Det ma ogsa bli rekruttert brukere til friskliv slik at det er
nok personer til & gjennomfare gruppetreningen og kostholdskurs. Det blir av de ansatte
fortalt at den viktigste samarbeidspartneren i forhold til rekruttering, er fastlegene. Det
papekes at det er betryggende a ha et samarbeid med fastlegene da dette er mest forsvarlig i
forhold til den enkelte pasients helsesituasjon. Hun forteller:

“Men det er jo veldig greit a ha legen pad lag da, sann at de star bak og mener at dette
er et forsvarlig tilbud til en person med den helsa liksom (Inf. 3).”

Pa spgrsmal om hvor aktive fastlegene er til a rekruttere, svarte samtlige ansatte at dette
varierer i stor grad. Det er enighet om at det er for fa personer som blir henvist, og det er et
gnske om at frisklivsgruppene skal bli sterre enn de er i dag. Hvor mange som blir henvist

varierer veldig i ulike perioder og fra lege til lege. En av de ansatte forteller:

"Det er veldig varierende med pdagangen, noen ganger blir det henvist veldig mange.

Ogsa gar det en sann tarkeperiode hvor det nesten virker som at legen har glemt at vi

finnes (Inf. 3).”

Videre papekes det at de selv ma bli flinkere til & informere legene om frisklivstilbudet:

"Vi er jo for darlige til a, til a oppdatere de og ha en dialog med de da, sd det er et
gnske vi har om at vi kanskje kan sende ut noen mail og..Annen hver maned eller noe
sant da.. (Inf. 4)”
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Tidligere var det et strengere system rundt selve resepten. Dette var en blankett som ble utfylt
av fastlegen, som personen sa brakte med seg til frisklivssentralen. Frisklivskoordinatoren

nevner at det i dag ikke lenger er sa viktig at en slik resept er fylt ut skriftlig. Hun forteller:

"Nd er vi ikke sd noye med resepter lenger, vi tar en telefon eller et eller annet, vi har

liksom lost det litt sann etter hvert (Inf. 5) .

Selv om fastlegene er dem som hovedsakelig henviser sine pasienter, forteller de ansatte at
dette vil endre seg noe i tiden fremover. Fastlegene vil fortsatt vere viktige i denne prosessen,
men det skal dpnes for et samarbeid med andre akterer. Et eksempel som nevnes er et
samarbeid med NAV, der dem ogsa kan henvise personer til frisklivssentralen. Det blir
foreslatt at andre akterer ogsa bgr kunne henvise personer. Det gjelder for eksempel
helsesgstre, jordmgdre og andre helsearbeidere. Det nevnes videre at dette er viktig fordi disse
aktgrene ofte ser pasienten tidligere enn kanskje en fastlege vil gjere. | forhold til
tilgjengeliggjering av oppdatert informasjonsmateriell og opplysninger om tilbudet, sier de
ansatte selv at de kan bli flinkere til & gjgre dette kontinuerlig. Og selv om informasjon er
synlig for folket, betyr ikke dette ngdvendigvis at det blir lagt merke til. En av
fysioterapeutene forteller at hun til tider er bekymret for om informasjonen i det hele tatt blir

registrert:

”Selv om det henger plakater der, sa er det ikke sikkert at man egentlig registrerer hva
som star pa den. Ogsa, rektorene og lererne, de far jo sa innmari mange beskjeder, sa
det kan jo veere at det ikke er alt som ligger fremme i pannebrasken sann til en hver tid

(Inf. 6)”.

Ved en frisklivssentral bgr de ansatte ha en oversikt over hva kommunen kan tilby av ulike
tilbud og tjenester, spesielt lavterskeltilbud (Helsedirektoratet®, 2011) For denne kommunen
gjelder det bade i forhold til barn og voksne. Selv om de ved frisklivssentralen har
informasjon om hva som finnes av tilbud i naermiljget, betyr ikke dette at de aktuelle
tilbudene faktisk appellerer til innbyggerne. Det blir av de ansatte fortalt at det er lite a spille
pa i kommunen. Selv om det blir nevnt enkelte eksempler som Friskis og Svettis og
Frittgdende hgner, er det ellers fa tiloud som de kan se for seg som mulige
samarbeidspartnere, og som er egnet for sine brukere. Da fysioterapeutene ikke jobber pa
kveldstid, foregar friskliv pa dagtid. Dersom en skal ha et gruppetilbud for folk som er i
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arbeid, ma det tilbys noe nar arbeidsdagen er over. Da er det ngdvendig med ansatte som kan
ha ansvar for treningen, men ogsa tilgang til lokaler. Det ses pa som en stor utfordring blant
de ansatte:

“Altsa, vi er sa avhengig av lokaler for a ha grupper. Bade for instituttet, som sliter

med det, og ogsd vi. Sd det er en viktig greie altsa (Inf. 5)”.

Det meste av kommunens lokaler er allerede leid ut til for eksempel lokale fotball- og
handballag pa ettermiddagen og kvelden. Helsesgsteren sier at det betyr at gode
samarbeidspartnere da er spesielt viktige, slik at frisklivstilbudet blir en prioritet, der det for
eksempel kan vare muligheter for a benytte gymsaler pa skolene. Videre presiserer de ansatte
at manglende tilbud kan henge sammen med at kommunen er relativt liten. Dette kan veere en
av arsakene til at selve frisklivsgruppen heller ikke er sarlig stor. Det blir fortalt at det blir
vanskeligere a gjennomfgre gruppeaktiviteter dersom det kun er 3-4 brukere tilstede ved hver

samling.

4.2 Forskningsspgrsmal 2

Hvordan fungerer de enkelte tilbudene ved kommunens frisklivssentral i praksis, basert pa de
ansattes beskrivelser og erfaringer, mine egne observasjoner, samt tilgjengelig skriftlig

informasjon om dette?

4.2.1 Innkomstsamtale og kartlegging av den enkeltes behov

Pa bakgrunn av at personer blir henvist pa ulike mater og av ulike arsaker, er det ogsa mange
ulike behov. De ansatte forteller at det derfor blir gjennomfart en innkomstsamtale, kalt
helsesamtale 1. Disse samtalene faglger prinsippene for motiverende samtale. Kort fortalt kan
en si at en slik samtale er en pasientsentrert tilneerming der helsearbeideren skal veilede
pasienten i stedet for a gi konkrete rad og retningslinjer (Holli, Maillet, beto & Calabrese,
2009). Hensikten er at de sammen kan kartlegge brukerens behov og hva en gnsker & oppna
med deltakelse ved frisklivssentralen. Denne tilneermingen er det anbefalt av Helsedirektoratet
at kommunene skal fglge i arbeidet med frisklivssentralen (Helsedirektoratet, 2011°;
Helsedirektoratet®, 2013). Det er enighet blant de ansatte om at kompetanse innen
motiverende samtale er veldig sentralt i arbeidet med frisklivssentralen. Dette har alle ansatte

deltatt pa kurs i, hovedsakelig gjennom Helsedirektoratet. Det kommer frem i intervjuene at
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de ansatte gjerne starter en helsesamtale ved at brukeren blir bedt om & fortelle om seg selv.
Det snakkes videre om frisklivssentralen som tilbud og hva dette inneberer. De ansatte
hevder at det viktigste ved slike samtaler er at brukeren selv setter seg noen mal med hva de

gnsker & oppna hos dem, og hva som er motivasjonen for a komme dit:

”Sa snakker vi litt om, ja.. hvilke hovedproblemer, eller hva de, hva de pd en mdte er
henvist for. Hva de gnsker a fa hjelp til av oss. Sa praver vi ogsa a ga inn pa det med

motivasjon. Finne ut liksom hvor er de i den prosessen. Pragve a veere litt teffe mot dem

(Inf. 3)”.

”Sa snakker vi selvfolgelig om malsetning. Det er jo veldig viktig. Og at de selv skal
preve a definere det. Og det er kanskje det viktigste, det og definere mal. Det er veldig
mange som Vil begynne & trene, men de vet ikke helt hvorfor. Det er jo veldig bra det.
Men det er noe med at hvis du skal fortsette, og holde pa over tid, sa ma du vite og

merke at du oppnar noe (Inf. 1)”.

Samtidig papekes det av en ansatt at det er viktig at brukerne selv er klar over at det kan bli
utfordrende & gjennomfare frisklivsopplegget, og dermed ogsa er mer realistisk i forhold til

om en klarer @ mgte opp pa alle treningene og na de malene som de sammen kommer frem til:

”Og det er viktig at de selv skjgnner at dette kan bli teft da, hvis de ikke har veert med
pa noe eller trent eller beveget seg noe sarlig i lgpet av de siste 20 arene. Sa skal de

plutselig enten ga ned i vekt eller har andre mal da (Inf. 1)”.

Det er et gnske om at brukerne skal vare forberedt for en samtale gjennomfares. Det er viktig

at den enkelte har klart for seg hva som er motivasjonen for & oppna livsstilsendringer:

"De skal planlegge det og tenke gjennom det pd kvelden for de legger seg, og
kanskje... ja.. sette pd vekkerklokka rett og slett (Inf. 1).”

En av de ansatte forteller at det ikke ngdvendigvis er slik at alle som blir henvist til
frisklivssentralen skal delta pa akkurat dette. For noen kan det vaere andre kommunale tilbud
som er mer egnet. Det viktigste er a tilby noe som personen selv synes er et godt alternativ.
For de personene som det enes om at skal delta pa frisklivssentralen, begynner en
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reseptperiode pa 12 uker der en kan delta pa en eller flere av tilbudene kommunen har & tilby.
Kostholdskurset er valgfritt, men har du farst bestemt deg for a delta, skal du fele deg pliktig
til & fullfere. De ansatte gnsker at brukerne skal fgle at det er obligatorisk & mate opp pa

treningene:

“Det er, de mad. De md veere med pd alt. Ja, eller kostholdskurset er frivillig (Inf. 2).”

Det kommer frem i intervjuene at samtlige ansatte synes gjennomfgringen av slike samtaler

kan veere utfordrende:

"Ndr man sitter pd et kurs sd er det veldig lett d tenke at, ja, det er sdann man skal
svare, og man skal bare sitte der og la den personen man snakker med fortelle selv
ikke sant, men sd er det... Far du sitter der med et ordentlig menneske som har sine

utfordringer og.. (Inf. 1).”

Det legges spesielt vekt pa at dette med malsetninger er utfordrende, som ogsa er hovedtemaet
under disse samtalene. Dersom brukeren selv ikke har noe pa hjertet, forteller helsesgsteren at

det er lett & komme med réd:

"4 gud, dette md jeg skjerpe meg pd, dette md jeg jobbe med. For man faller fort
tilbake pa at man gir rad, plutselig sa gir man rad med en gang. | stedet for & ha den
endringen, stille de spgrsmalene og.. Ja, de ma eie problemet og sann. Det skaper ikke

noe eierskap til det, hvis de bare far alt servert. (Inf. 2).”

Selv om det er enkelte faste elementer som bgr veere tilstede ved helsesamtalene, vil ikke de
ansatte at det skal bli for mye skjemaer og ting som skal fylles ut. Derfor benyttes heller ikke
endringshjulet av Prochaska & DiClemente (1983) og liknende i stor grad. De ansatte har

inntrykk av at brukerne ikke er sa veldig positive til bruken av skjemaer:

"Det er veldig mange som synes det.. hvis det blir for mye skjemaer og ark og.. De md

fylle ut masse ting sd blir det for litt fort sann, klinisk pd en mdte (Inf. 1)

Etter at brukerne har deltatt pa frisklivssentralen en periode, gjeres det et forsgk pa a
kartlegge den enkelte brukers prosess mot a na sine mal. Etter en reseptperiode gjennomfares
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det en ny helsesamtale, ofte omtalt som helsesamtale 2. Denne samtalen omhandler i
hovedsak et fokus pa hvordan brukeren selv fgler at deltakelsen ved frisklivssentralen gar, og
om han/hun er pa vei mot a na malene som de sammen med den ansatte har oppfert. | dette
arbeidet forteller enkelte av de ansatte at de benytter et slags vurderingsskjema. Skjemaet tar
for seg ulike sider ved helse, for eksempel hvor fysisk aktiv du har veert, hvor mye sosiale
aktiviteter du har deltatt pa og hvordan du feler deg. Dette skjemaet blir farst fylt ut ved
oppstart, og tas frem igjen under oppfelgingssamtalene. Hensikten er at de sammen kan
sammenlikne svarene fra gang til gang, og dermed kunne henvise til konkrete kommentarer

pa hva brukeren faktisk har oppnadd.

4.2.2 Frisklivsopplegget for den voksne brukergruppen

Hovedtilbudet ved denne kommunens frisklivssentral er fysisk aktivitet, altsa et
treningstilbud. Da samtlige ansatte med unntak av helsesgsteren er fysioterapeuter, er det pa
dette omradet de har den faglige kompetansen. De ansatte uutrykker ogsa selv at det er
treningstilbudet som er det mest sentrale tiltaket som tilbys ved deres frisklivssentral, og at
kompetanse innenfor dette omradet er viktigst. Per i dag bestar treningen av et gruppetilbud
med to treninger per uke. Tidspunktet for treningen er 9:30 til 11:30, hver mandag og onsdag.
Aktiviteten er tilnermet det samme hver gang, nemlig kondisjonstrening etterfulgt av
styrketrening inne. Kondisjonstreningen bestar av stavgang i skogen. Turen varer omtrent en
time, hvor det legges inn noen intervaller med jogging i motbakker. Ved a veere tilstede ved
en treningsgkt kunne jeg observere at alle mgtte opp inne i lokalene der friskliv harer til, og
der styrketreningen ogsa gjennomfares. Denne dagen var det 7 brukere til stede. | lokalene
fant brukerne stavene som benyttes pa turen. Alle var tidlig ute, og jeg fikk inntrykk av at
flertallet var veldig kjent med bade lokalene, de andre i gruppen og hvordan treningen var lagt
opp. De samlet seg i en gruppe far ansvarlig fysioterapeut var til stede. Det virket som de
fleste kjente hverandre godt, da de fgrte en samtale om veldig hverdagslige ting som hva de
hadde gjort i helgen, hvordan en hadde hatt det pa ferie og liknende temaer. Det var ogsa
tydelig at noen snakket mer enn andre, og ledet samtalen. Likevel fikk jeg inntrykk av at alle

folte seg inkludert.
Da ansvarlig fysioterapeut var til stede, begynte selve turen. Skogomradet de benytter til
treningen ligger kun et par minutter unna lokalet. Alle hadde kledd seg etter forholdene, og

det var god stemning ogsa nar selve treningen var i gang. Fysioterapeuten lot gruppen
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bestemme tempoet under store deler av turen, men satt i gang tempoet ved enkelte
anledninger, spesielt i motbakker. Det var under disse intervallene det ble tydeliggjort at
kondisjonsnivaet og/eller innsatsen blant brukerne varierte noe. Men de var veldig dyktige til
a engasjere og motivere hverandre, og humgret var godt hele tiden. Etter turen i skogen
mgttes alle inne i styrkerommet. Her gjennomferte de styrketrening 1 form av
stasjons/sirkeltrening, og dette varte omtrent en time. Under den observerte styrketreningen
var det tydelig at alle brukerne gjorde sitt beste, men kvaliteten pa gjennomfaringen av
styrkegvelsene varierte noe. Dette henger trolig ogsa sammen med at de fleste kvinnene er
godt voksne, og har ulike smerter og skader som begrenser utfgrelsen av enkelte aktiviteter.
Jeg fikk inntrykk av at alle gjorde sitt beste, og gnsket a fa noe ut av treningen. Samtidig var
det sosiale i gruppen svert fremtredende. De ansatte forteller at de har valgt relativt enkle
gvelser som de fleste kan gjennomfgre. Etter en god del styrkegvelser med sma pauser lagt
inn etter hvert intervall, avsluttes det hele med uttgyning og avspenning. Etter at treningen pa
onsdagene er avsluttet, kan de som gnsker det spise lunsj sammen i lokalene til
frisklivssentralen. De ansatte forteller at de fleste i gruppen deltar pa dette, og at brukerne
synes dette er en fin avslutning pa uken. Ved egen observasjon er det en god stemning under
lunsjen, der gjerne bade helsesgster og den ansvarlige fysioterapeuten er til stede. Praten gar

lett, og alle er sveert inkluderende og prater med hverandre.

| forhold til arbeidsoppgaver tilknyttet treningstilbudet, har de ansatte ansvar for hver sin
trening. Da treningsopplegget stort sett er det samme hver gang, forteller de ansatte at det ikke
er mye planlegging som skal til. Det er derfor gjennomfgringen av treningen samt
helsesamtalene som utfyller fysioterapeutenes 25% stilling hver. De ansatte uttrykker et gnske
om & ha mer tid til oppfelging av brukerne, samt oppdatering av informasjon rundt omkring i
kommunen. Selv om de gnsker mer tid disponert til dette, gis det inntrykk av at

fysioterapeutene foretrekker selve gjennomfgringen av treningen fremfor planlegging:

"Men jeg liker jo pa en mdte, jeg liker nok bedre a giennomfare det og ha friskliv enn

a kanskje planlegge, hehe. Jeg er ikke sa god pa a ringe rundt og fa til avtaler og sann

(inf. 3)”.
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De ansatte forteller at valg av aktiviteter er mye basert pa beliggenheten til lokalene der
frisklivssentralen foregar. Med skogen som narmeste nabo var det naturlig at de ensket a
benytte seg av dette. Flere av de ansatte uttrykker et gnske om & ha mer varierte aktiviteter til
den voksne gruppen. Kommunen fglger kurset Bra mat for bedre helse, utformet av
Helsedirektoratet. Dette er et opplegg over fem kurskvelder, med ulike kostholds- og
ernzringsrelaterte tema. Opplegget bygger pa prinsippene om endringsfokusert veiledning.
Malet er & motivere og hjelpe brukerne til positive endringer i sitt kosthold
(Helsedirektoratet®, 2011). Tabellen nedenfor viser en oversikt over tema for de ulike

kursgktene som er utformet av Helsedirektoratet.

Tabell 6. Oversikt over Helsedirektoratets kursplan for Bra mat for bedre helse.

Kursgkt Tema

Kurs 1 Bra mat for bedre helse —velkommen pa kurs
Kurs 2 Ma det sgte liv smake sgtt?

Kurs 3 Fettkvalitet og varedeklarasjon

Kurs 4 Maten er servert! Matgkonomi

Kurs 5 Fargerik mat i hverdagen —veien videre

Det er helsesgster er ansvarlig for planlegging og gjennomfaring av disse kursene. Selv om
hun falger det opplegget som Helsedirektoratet allerede har utformet, har hun selv gjort en del
tilpasninger og endringer for & veere egnet til den aktuelle brukergruppen. Det er for eksempel
noen som har vaert med pa kostholdskurset flere ganger tidligere, og helsesgster forteller at det
derfor har vaert behov for a endre opplegget noe. Kurset avholdes periodevis, etter brukernes
ettersparsel. Det er altsd brukernes interesse og ettersparsel som avgjer hvor ofte disse

kursene avholdes:

”Og da sporr jeg litt rundt om noen onsker d ha Bra mat-kurset. For da ma jeg samle
opp helst en 5-6 stykker far jeg begynner med et kurs. De som har veert her na, de har
jo veert her i evigheter. Og de har kanskje vart med pa to kurs allerede. For de slenger

seg pad hvis det er noen nye. Og de har jo sagt at de alltid lcerer noe nytt (Inf. 2).”

| periodene kurset foregar, er hver gkt etter den felles lunsjen som foregar pa onsdager etter
trening. Helsesgster forteller at hvert kurs varer i rundt en time, halvannen, der hun deler
informasjon om kosthold og ernaring basert pa Helsedirektoratets kursplan. Det er, i tillegg til

ferdige temaer for hvert kurs, blir utformet 9 faktaark som kan deles ut til brukerne.
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Disse deler helsesgsteren ut hver gang. Faktaarkene tar for seg ulike tema som er tilknyttet
kursene, og gir enkel, kortfattet og konkret informasjon. Nedenfor er overskriften pa de ulike
faktaarkene presentert.

Tabell 7. Oversikt over overskrifter og tema for faktaark til bruk ved Bra mat for bedre helse, utformet av
Helsedirektoratet.

Faktaark Overskrift/tema

5 om dagen

Hvordan gke fiberinntaket?

Slik sparer du pa fettet

Sma skritt —store endringer

Hvordan spare pa salt

Fysisk aktivitet

Til deg som vil velge sunt nar du spiser ute
Ngkkelhullet

A snakke om endring

OO (N[O |W[IN (K

Helsesgster gnsker et dialogbasert kurs der brukerne selv er aktivt med i samtalen og deler
sine erfaringer og synspunkter med resten av gruppen. Dette for eksempel i form av
utveksling av oppskrifter. Pa bakgrunn av at kostholdskursene er basert pa dialog mellom
kursleder og brukergruppen, er det en fordel at det er flere brukere til stede. Da brukergruppen
er relativt liten, og flere av brukerne har vaert i gruppen i lang tid, hender det at det gar ganske
lang tid mellom hver gang kurset holdes. Kostholdskursene ble observert ved tre anledninger,
og jeg fikk da et innblikk i hvordan kursene ble gjennomgatt. Mitt inntrykk er at kurset er
veldig preget av dialog, der helsesgster er den som styrer samtaleemnene, og brukerne blir
oppfordret til & dele sine tanker med resten av gruppen. Det ble under mine observasjonsdager
gatt gjennom temaer som fettkvalitet og fettinnhold i ulike produkter. Det ble fremvist
emballasje pa magrere alternativer, som for eksempel kesam fremfor seterramme og magerost
fremfor vanlig ost. Kaloriinnhold og avlesning av naringsinnhold pa emballasje var tema for
et av kursene, der brukerne, sammen med helsesgster, gikk gjennom enkelte eksempler.
Konkrete eksempler pa alternative produkter ble vist, som at det lgnner seg a velge tacoskijell
fremfor lefser dersom en gnsker & ga ned i vekt. Videre ble ngkkelhullsmerkingen og
brgdskalaen diskutert, der helsesgster fremviste eksempler. Brukerne ble testet i forhold til
grovhet i ulike brgd, der tre brgd ble vist frem, og dem skulle gjette hvem som var grovest.
Dette gjorde helsesgster for & poengtere at det ikke alltid er det brgdet som er mgrkest som har
starst innhold av grovt korn, og at bredskalaen derfor kan veere et godt hjelpemiddel. De
brukerne som hadde veert gjennom kurset fer var klar over dette, men det virket som at
brgdskalaen var et ukjent symbol for enkelte av de ’nye”. Brukerne er flinke til & hjelpe

hverandre, og det tok ikke lang tid fgr noen av de andre delte sine synspunkter eller
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kommentarer dersom en av de andre fikk et spgrsmal fra helsesgster som de hadde problemer
med a besvare. Kombinasjonen av nye og erfarne brukere ser ut til & fungere godt i forhold til
a oppna et dialogbasert kurs slik helsesgsteren gnsker. | tillegg til at helsesgster, sammen med
brukerne, gar gjennom ulike kostholdsrelaterte tema, blir det ogsa gitt hjemmelekser. Et
eksempel som ble tatt opp under et av de observerte kursene, var hva en gjgr dersom en
kjenner sgtsug pa kveldstid. Det ble diskutert hvordan en kan unnga situasjoner som ofte gjer
at en kjenner sgtsuget, og sunnere alternativer for snacks som kan dempe sgtsuget. Brukerne

virket ivrige etter a dele sine erfaringer, og ikke minst, sine rad til de andre i gruppen.

Videre forteller helsesgsteren at hun er veldig forngyd med det kursopplegget
Helsedirektoratet har utformet. Det er laget pa en enkel og brukervennlig mate, og gir de store
linjene for hvordan en kan oppna endringer i kosthold og livsstil generelt. Hun synes
opplegget bare blir bedre og bedre jo flere ganger hun benytter det. Samtidig faler hun at alle
far noe ut av deltakelsen pa disse kursene. Hun forteller for eksempel om ei fra Kosovo, som
kun spiste hvitt brgd:

"Hun spiste bare loff- Men sd fikk hun introduksjonen i forhold til brodskalaen og
ulike typer brad, ogsa smakte hun pa noe av det som vi hadde pa den leksjonen. Og da
fant hun ut at dette var jo helt okei. Og dermed sluttet hun a spise loff (Inf. 2).”

Da opplegget allerede finnes der, kreves det ikke mye planlegging for & kunne gjennomfare
det. Hun forteller at det ikke er noe problem & gjennomfare dette kurset selv om hun ikke har
noen ordentlig ernaringsbakgrunn, mye pa grunn av at temaene tar for seg de viktigste
aspektene ved mat og helse, og er forklart pa en enkel og brukervennlig mate. Helsesgsteren

kunne likevel gnske at kun kunne gitt mer individuell kostholdsveiledning til brukerne:

"Altsa jeg har ikke noen kompetanse, men jeg kunne tenkt meg, hadde lyst til d kunne
gi hver enkelt mer sann kostholdsrad individuelt da, kanskje legge opp
kostholdsplaner for a veilede hver enkelt (Inf- 2) .

For & kunne gi individuell veiledning forteller helsesgster at hun burde hatt mer

erneringskompetanse. P& spgrsmal om er det behov for en ernaringsfysiolog ved

frisklivssentral, svarte helsesgster falgende:
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“Absolutt! Det er kjempeviktig, et stort savn, og ha en person som kunne tatt noe av
opplegget, pluss at vi som jobber med det kunne radfert oss med en. Det savner jeg
egentlig veldig. (Inf. 2).”

Selv om det var fa av de intervjuene fysioterapeutene som ga noe serlig inntrykk av at det var
et behov for mer kompetanse innenfor ernaring, var de likevel en som nevnte dette i tillegg til

helsesgster:

"Jeg skulle onske at vi kanskje hadde mer om kosthold. At selv om helsesgster pa en
mate har den biten, s& hadde det nok veert enda bedre dersom vi hadde hatt kanskje en
ernagringsfysiolog i en eller annen stilling. Som kunne, ja, hatt litt mer individuelt og
hatt mer veiledning (Inf. 1).”

4.2.3 Friskliv barn og unge

Friskliv barn og unge er et resultat av et studentsamarbeid varen 2012. To
fysioterapistudenter, hovedsakelig i samarbeid med helsesgster, utviklet et eget frisklivstilbud
rettet mot barn og deres familie. Malgruppen for dette tilbudet er barn fra 3-7. klasse, som
enten er overvektige eller i fare for & utvikle overvekt. Disse barna fanges opp ved de
rutinemessige helsemalingene som foregar pa skolen. En av fysioterapeutene forklarer det
slik:

"Sd det er pd en mdte hver gang en bikker over en eller annen grenseverdi pa disse
malingene, sd skal man i utgangspunktet ta kontakt med dem og snakke med
foreldrene, og snakke om dette frisklivstilbudet da. Og hgre om de kan veere interessert
idet (Inf. 6).”

Dersom helsesgster ved skolene mener barnet er i faresonen, tar de kontakt med foreldrene for
a diskutere dette. De far da tilbudet om a delta pa friskliv barn og unge. Det kan ogsa veere
skolelegen eller helsestasjonene som finner kandidater til dette. Det er altsa ikke mulighet for
hvem som helst & mgte opp, og det er et opplegg som skal falges hele veien. Tilbudet falger
ikke en reseptperiode pa samme mate som friskliv voksne. Her har de valgt a la familiene
delta sa lenge de selv gnsker, sa lenge det er plass til det i gruppen. De ansatte forteller at

barna gjerne kjennetegnes ved at de ikke er glad i a veere fysisk aktive, for eksempel i
gymtimene eller pa fritiden. Det blir fortalt at malet med frisklivstilbudet er a gi disse barna
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en gkt mestringsfalelse og glede av a veere i bevegelse. Dette vil forhapentligvis bidra til en
endret livsstil, med mer hverdagsaktivitet. Det fortelles videre at en sentral del av tilbudet er
foreldrenes deltakelse. Foreldrene ma veere til stede og delta aktivt sammen med barna. To
fysioterapeuter har ansvaret for gjennomfgringen og planleggingen av treningen. Med hver
sin 5% stilling dedikert til friskliv barn og unge, er det ikke s mye annet en det de har tid til.
Helsesgsteren deltar pa treningene sa ofte hun kan, hvor hennes rolle farst og fremst er a

motivere pa sidelinjen.

"Det veldig greit d veere to. En som har ansvar for giennomforingen og passer pd, 0g

en som for eksempel kan heie litt og pushe litt (Inf. 2).”

Tilbudet for barna er trening to ganger i uken, hver tirsdag og onsdag. Tidspunktet for
treningen er 14:45-15:45, og bestar av varierende aktiviteter. De ansatte forsgker a legge opp
et s variert treningsprogram som mulig, med unntak av svemming som foregar hver tirsdag.
Dette har de ansatte inntrykk av at barna synes er veldig ggy. Dersom barna synes aktiviteten
er morsom, mener de ansatte at de er mer motiverte og yter en sterre innsats. Derfor har de
valgt & ha svemming som en fast aktivitet. Andre aktiviteter kan vare ballspill, klatring,
lagkonkurranser og lignende. Det er fokus pa lek og moro under treningen, det er viktig a
huske pa at dette er barn:

"Der skal det veere, vi skal pd en mdte lcere barna til hvordan man kan veere i aktivitet

pa mange forskjellige mdter, gjerne ved d pd en mdte ha det goy samtidig da (Inf. 2).

Videre forklarer en av fysioterapeutene at barn ikke kan trenes sa hardt, og at treningen bar

pakkes inn i lek dersom de skal vaere motiverte til a fullfare aktiviteten:

”Sd du kan ikke trene barna altfor mye, fordi.. ja.. nar de blir slitne da, det gjelder alle
barn har jeg merket, at nar barn pa en mate kjenner at det var litt ubehagelig slitsomt

0g svett, sa stopper de ofte uansett (Inf. 1).

“For det md jo veere goy. Hvis ikke sa funker det ikke. S nar jeg har vart sann i sal
da, som her, sa er det veldig lekpreg pa alt vi gjer, at man enten da far styrketreningen
i den leken, eller at man i hvert fall putter det inn i sanne kort bolker, innimellom all

den andre moroa (Inf. 6).”
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Basert pa observasjon var det tydelig at barna trivdes godt med bassengtreningen. Barna
kunne nesten ikke vente med a hoppe uti vannet, og virket sveert forngyde. Alle tayset med
hverandre, og alle ble inkludert i leken. Foreldrene var ogsa med i vannet, mens helsesgster
og ansvarlig fysioterapeut sto pa land. Det ble gjennomfart ulike aktiviteter i vannet, blant
annet en lek med ball og ”leping” i vann, med ulike variasjoner. Dette var blant annet hoye
knelgft og armene i veeret, samtidig som at de skulle ta seg fra den ene kortsiden av bassenget
til den andre. Fysioterapeuten var den som satt i gang de ulike aktivitetene, mens helsesgster
var sveert aktivt med for & heie og oppmuntre barna. Jeg fikk inntrykk av at barna gjerne ville

fortsette leken selv etter at timen var over.

En annen treningsdag var aktiviteten innendgrs, i det samme treningsrommet som friskliv
voksne gjennomfarer styrketreningen. Opplegget besto denne gangen av ulike leker, blant
annet ”Stiv heks”. Fysioterapeuten la opp treningen slik at det annen hver gang var en lek og
en styrkegvelse. Bade barna og foreldrene var svert aktivt med under lekene. For enkelte av
de voksne ble tempoet under leken noe hgy, hvor de blant annet ikke orket a lgpe sa mye som
resten av gruppen. Ved styrketreningen var det flere av barna som ikke fikk til gvelsene. Dette
gjaldt spesielt push-ups, der sveert fa av barna fullferte alle repetisjonene. Jeg fikk inntrykk av
at barna ikke trivdes med styrkeaktiviteter der det krevdes mer av de tekniske utfgrelsene,
hvor flere ga opp da de ikke fikk det til de farste gangene. Selv om aktivitetene er preget av

lek, trekkes motivasjon frem som en szrlig utfordring blant barna.

“Ungene mangler jo av og til litt, pa en mdte, den indre motivasjonen for virkelig da

hige etter dette her (Inf. 6).”

Deres motivasjon varierer veldig fra gang til gang, og de blir lett pavirket av de andre.
Dersom en eller to av barna ikke er motiverte, forteller en av fysioterapeutene at dette gjerne
smitter over pa resten av gruppen. Hun forteller videre at treningen er rett etter skolen, og at

barna kan veere slitne:

“Man md tenke pa at de kommer rett fra skolen ogsa, ikke sant. Kanskje ikke har spist

og.. Har jeg lurt litt pd, hehe (Inf. 3).”

Da foreldrene spiller en sentral rolle i gjennomfgringen av friskliv barn og unge, er deres
motivasjon sveert viktig for barnas deltakelse:
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”Og jeg sd jo, for en fjorten dager siden, da var det bare en forelder som var med da,

og hun var kanskije litt fravaerende hun ogsa. Og da ser jeg at de er tunge & motivere

(Inf. 3)”.

"Nar de voksne tenker, nei, fdr vi til dette her, sa smitter det veldig fort over pa barna.

Da kan barna si; Jeg vet ikke helt om vi skal gjore dette her, mamma (Inf. 6).”

Selv om de ansatte til tider foler at motivasjonen til foreldrene er noe fravaerende, er de stort
sett forngyd med foreldrenes innsats. Det papekes at mange av foreldrene selv kan ha sine
skader eller smerter, noe som gjer deltakelse pa treningene problematisk. En av
fysioterapeutene forteller:

“Men na skal det sies at denne mammaen har.. hun kunne vel like gjerne veert med i
[friskliv voksne selv (Inf. 6)”.

Selv om familiene virker forngyd med opplegget, forteller en av fysioterapeutene at det kan
veere enkelte som frykter at deltakelse ved friskliv kan medfare stigmatisering. Det har derfor

blitt snakket litt om hvilken aldersgruppe frisklivstilbudet bar veere for:

“Men det er det at man skal veere med i tjukkas-gjengen” pd en mdte, at det, sd det
er noe vi har snakket litt om, hvilke aldersgrupper vi skal ha det for. For jo eldre de
blir, jo mer bryr man seg om det. Men hvis du gar i 1. klasse, da tenker du ikke pa det,
da er du sikkert glad for at du far lov til a turne rundt i salen (Inf. 6).”

Det blir papekt at frisklivsopplegget krever mye av en familie, og det kan veere vanskelig a ha
tid til & folge det opp maksimalt ved a delta pa alle treninger og temakvelder. Samtidig er det

ikke kun det ene barnet som er med, det involverer pa mange mater hele familien:
"Det er jo pd en mdte ikke bare det ene barnet som har "problemet”. Men sd er det jo

ogsa det a fa det til da, for det krever veldig mye av en familie, og klare & felge opp et

sant opplegg. Sd jeg skjonner at det er en logistikkutfordring (Inf. 6).”
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De ansatte mener at barna har vist en fremgang i forhold til hvor aktive de er pa trening. |
bacheloroppgaven til fysioterapistudentene kom det frem at barna i starten var usikre pa
hverandre og sin egen kropp, men at de ved mestring og opplevelse av at aktivitetene var
morsomme, glemte dette (Kleivset & D. Sgrensen, 2012). Selv om innsatsen er god, kommer
det frem bekymringer blant de ansatte om hvordan det gar med familiene nar de kommer hjem

igjen og ikke lenger fglger opplegget:

”Den storste utfordringen til disse familiene er jo dssen det gar med dem etter at de er
ferdig. Nar de liksom skal opprettholde aktiviteter og gode levevaner og fokuset etter
at de ikke er sammen med oss lenger. Bare sann som na i ferien, hvor fort de faller
tilbake. Sé.. (Inf. 2).”

| tillegg til treningstilbudet, er det ulike kurs som foregar pa kveldstid. Da er bade barna og
foreldrene til stede. Det meste er felles, men ved gjennomfgringen av kostholdskursene var
det enkelte deler som kun var for foreldrene. De ansatte forteller at friskliv barn og unge
falger et slags arshjul, der kursene avholdes i to omganger. Det er en periode pa hgsten og en
om varen. Hgsten 2012 var fokuset under temakveldene kosthold. Det var fem kurskvelder,
som helsesgster hadde ansvaret for. Kurset var basert pa, og inspirert av, Bra mat for bedre
helse, med enkelte tilpasninger. Varen 2013 var fokuset pa ulike aspekter ved helse. Det var
en temakveld med fokus pa fysisk aktivitet som fysioterapeutene hadde ansvaret for. Ved de
andre temakveldene var det eksterne personer som sto for gjennomfgringen. Dette inkluderte
blant annet tannhelsetjenesten og psykologer. Jeg var kun til stede ved en av temakveldene
som ble avholdt om hgsten. Temaet var derfor kosthold, og det var kun foreldre til stede den
kvelden. Naringsinnhold og avlesning av varedeklarasjon var hovedtemaet som ble omtalt
denne kvelden. Da den ene moren snakker veldig darlig norsk, var det leid inn en tolk som
skulle oversette under kurset. Denne tolken hadde veert til stede tidligere. Mitt inntrykk var at
bruken av tolk gjorde dialogen mellom helsesgster og foreldrene noe vanskeligere, da de hele

tiden matte stoppe opp samtalen for at tolken skulle fa tid til & oversette.

4.2.4 Hva oppnar brukerne ved deltakelse pa friskliv?

For at det skal veere hensiktsmessig & bruke mye tid og ressurser pa et tilbud som
frisklivssentralen, er det viktig & ha en slags dokumentasjon pa om brukerne oppnar en form

for helseffekt etter deltakelse, eller om de oppnar en form for endring i atferd som pa sikt kan
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ha en positiv innvirkning pa helsen. Pa spgrsmal om det blir gjort noen form for kartlegging
av brukernes kunnskaper om kosthold etter gjennomfaringen av Bra mat for bedre helse, var
det kun helsesgsteren som kunne svare pa dette. Hun forteller at det ikke blir malt noen
kunnskap fer og etter kurset gjennom konkrete skriftlige eller muntlige tester. Det er ingen
skjema med sparsmal som skal fylles ut eller noe liknende. Helsesaster hevder likevel at hun

kan merke forskjell pa brukerne ved endt kurs:

"Vi mdler jo pa en mdte gjennom d se hva de kan, hva de tar med seg a, tips til de

andre og oppskrifter de har funnet og bruker og.. (Inf. 2).”

Basert pa informasjonen fra intervjuene kan det se ut til at det er flere tester og malinger ved
friskliv barn og unge, enn for den voksne brukergruppen. Det gjennomfares tester og malinger
en gang i halvaret. Disse testene og malingene blir ogsa gjort ved selve oppstarten av
frisklivsdeltakelsen. Dette gjares av bade barna og deres foreldre. Det blir malt bade hgyde og
vekt, og den fysiske testen er en sakalt biptest. Dette er en kondisjonstest der det er merket
opp en strek eller marker over et omrade. Testen starter ved at barna og foreldrene star
plassert bak den ene markerte streken. Det settes pa et opptak som forteller nar testen starter,
og deretter er det ulike tidsintervaller mellom hver gang det kommer en pipetone. Disse
intervallene er langsomme i starten, men gker hele tiden. Hensikten er at deltakerne skal
forflytte seg fra startstreken og over til neste side, far neste pipesignal kommer. Dette gjentas
sa tilbake til utgangspunktet igjen, og den samme rutinen. | starten er tempoet lagt opp til at
en kan spasere, men etter hvert er en ngdt til a lgpe for a rekke det innenfor tiden. Ved den
forste testen som ble gjennomfart, lgp alle barna og deres foreldre sammen pa denne testen.
Flere av de ansatte forteller at dette ikke var noen suksess, fordi de ble veldig lett pavirket av

hverandre:

“Forste gangen gjorde de det sammen. Og det ble bare kaos. Og det var sann at hvis

en stoppet, sd stoppet de andre ogsa (Inf. 6).”

Da testen ble gjennomfgrt andre gangen, gjorde de det en og en. Dette hevder de ansatte at

fungerte mye bedre, fordi de da kunne lgpe i fred og ro uten pavirkning av sidemannen:

”Det fungerte mye bedre, for da ble det ikke en sann darlig pavirkning og det var ikke

noe krasjing og.. Sd det kommer de til a gjore neste gang ogsa (Inf. 6).”
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Helsesgster fortalte at samtlige fikk bedre resultater pa den andre biptesten som ble

gjennomfgrt, noe hun var veldig forngyd med:

“Det som var kjempepositivt var at de, den fysiske testen har de klart mye bedre (Inf.

2).”

Det blir fortalt av helsesgster at det ikke fokuseres pa vekt og kropp ved friskliv barn og unge,
i hvert fall ikke med barna til stede. En av de ansatte trekker ogsa frem erfaringer aktiv Eiker
har hatt med sitt frisklivsarbeid knyttet til barn og unge. Det legges vekt pa at det viktigste

ikke er det kroppsvekt, men at barna skal fgle glede av a veere i aktivitet:

“De aktiv Eiker folka, de har jo holdt pa veldig lenge og har masse erfaring med
friskliv barn, og de sa at de sjelden sa at det var noen sarlig vektreduksjon egentlig,
pd de gruppene. Fokuset var heller pa det med mestringsglede eller

mestringsopplevelser, og livsglede (Inf. 6).”

“Det som er viktig er d se forandringene i livsstil, forandringene i fysisk utholdenhet.
Kanskje klerne blir mindre. Ikke ngyaktig det tallet. Det er like viktig det med
innstillingen til aktivitet, at en orker mer av aktivitet. Og at man kanskje forandrer

livsstil. Skjonner at man ma sykle til skolen og ikke blir kjort osv.. (inf. 2).”

Det presiseres av de ansatte at det er vanskelig & male hva den enkelte bruker oppnar i forhold
til noen kriterier. Alle oppnar ulike ting, og har ulike behov. Dette baserer de hovedsakelig pa

inntrykkene de selv har, samt kommentarer fra brukerne selv:

"De far hjelp til forskjellige ting, selvfglgelig. Og hver enkelt er jo viktig i seg selv.
Om det ikke er det store antallet, selv om vi selvfalgelig gnsker & fa opp antallet. For
de gir jo uttrykk for at det gjer noe med dem veldig positivt. Du hgrer det jo, og

merker det jo (Inf. 5).”

4.2.5 Ulike grupper -ulike utfordringer

Da frisklivssentralen er et lavterskeltilbud er malet a fange opp personer eller grupper som
ikke nds gjennom andre tilbud (Helsedirektoratet®, 2011). Samtlige ansatte er enige i at

frisklivssentralen er et godt tilbud som fanger opp mange av dem som trenger hjelp til a endre
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livsstil. Dette gjelder for eksempel dem som ikke fgler seg hjemme pa vanlige treningssenter
eller trives med andre treningstilbud. Selv om frisklivssentralen er apent for begge kjegnn og
alle aldersgrupper, er det hovedsakelig kvinner i alderen 50 ar og oppover i gruppen for
gyeblikket. En av de ansatte synes det er noe merkelig at det stort sett er eldre kvinner med,

spesielt med tanke pa at de som arbeider ved friskliv er sapass unge. Hun uttrykker seg slik:

"Det er ikke trim for eldre vi holder pd med her inne (Inf. 1).”

Helsesgsteren hevder at det ikke er et miljg for de litt yngre slik gruppen er i dag:

”For hvis det kommer inn en pa 30-40 ar og trenger hjelp til ulike ting, sa detter den
fort av. Det er ikke et miljo for dem (Inf. 2).”

Det blir fortalt at mange av brukerne er ufgre eller pensjonerte. Det er derfor sveert fa som er i
arbeid. En av de ansatte hevder at de ufare ofte er inaktive og trenger hjelp til & komme seg i
aktivitet. Det er en del med muskel- og skjelettplager, og enkelte er overvektige. | forhold til
malsetninger er det flere av brukerne som har som mal & komme tilbake i arbeid. Ellers er
bedre fysisk form eller vektnedgang typiske eksempler pa hva brukeren gnsker & oppna med
frisklivssentralen. Det blir sagt at gruppen er sveert positiv og inkluderende. De har en god
tone seg i mellom, noe jeg gjennom observasjon fikk se selv. Det er likevel flere som detter
av, noe de ansatte hevder at ofte skyldes psykiske problemer. Dette er problemer de ansatte
mener at det ber tas tak i far personen er klar for a delta i frisklivsgruppen. Angst og
depresjoner nevnes som gjentakende psykiske problemer blant brukerne. En ansatt forteller at
flere av brukerne selv har uttrykt at de ikke faler seg vel pa andre treningssenter og liknende
tilbud:

”Ogsd vet jeg at de som folger tilbudet her ville hatt kjempestore problemer med d ga
inn pa for eksempel SATS, for de faler seg ikke sett, og de feler at det er et helt annet

utstyrspress og i det hele tatt. De foler seg ikke vel (Inf. 2).”
Det blir videre fortalt at det for enkelte kan veere utfordrende nok a sta opp om morgenen, da

flere av brukerne virker ensomme og isolerte. En av fysioterapeutene hevder at det for flere av

brukerne er nok a ha noe fast a ga til:
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“For noen kan det d bare mote andre til faste tidspunkter i uka, det kan veere nok, for

deltakelse. Kanskje de er litt ensomme, isolerte og kommer kanskije ikke sa mye ut (Inf.

1)' 2

“For noen kan mdlet veere d trene to ganger i uka. Som en start. De kommer seg et
sted to ganger i uka, mgter andre mennesker, gar til noe fast. Det kan vere et mal i

seg selv, bare det d veere her (Inf. 1).”

Det er ikke bare psykiske problemer som de ansatte fgler at de ikke kan handtere. En av de
ansatte mener at det mange av dem som blir henvist til frisklivssentralen som egentlig er for

fysisk ”syke” til & delta & gruppen:

"Ndr de ikke klarer d gd i fem minutter en gang, sa er jo litt av poenget borte, og hvis
de har mye lunge- og/eller hjerteproblematikk i tillegg, sa er det jo ting som ber

utredes for de nodvendigvis er med oss (Inf. 1).”

En av fysioterapeutene har inntrykk av at enkelte av brukerne tror at frisklivssentralen er noe
de skal holde pa med resten av livet. Det er enkelte som unnskylder seg for at de ikke har hatt

tid til 2 mate opp pa treningene fordi dem har gjort s3 mye annet:

"Nei, de har hatt sd mye d gjore, ikke sant, da spiller de golf og er pa hyttetur.. Sa det
er jo noe med & forklare dem at hvis de har sa mye a gjere ellers, som ogsa involverer
fysisk aktivitet, sa er det jo bedre at du fortsetter med det, enn & pushe deg selv og

presser hverdagen for at du skal rekke alt mulig (Inf- 7).”

Mange av brukerne har veart med i lang tid, opp til flere ar. De ansatte mener at de erfarne
brukerne tar godt i mot de nye og er ivrige pa a dele sine erfaringer med resten av gruppen. Pa
spgrsmal om brukerne i gruppen er flinke til 3 komme med innspill og synspunkter om
tilbudet, forteller en av de ansatte at de er flinke til det, men at det alltid er noen som snakker

hgyere enn andre:

“Det er noen som er veldig klare pd hva dem onsker, hehe. De tror kanskje at de

snakker for hele gruppa, men kanskje de ikke gjor det nodvendigvis (Inf. 4).”
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Siden oppstarten av friskliv i kommunen i 2006, blir det fortalt at det har veert en gkende
andel med innvandrerbakgrunn i gruppen. Det er stor variasjon i hvilke land dem kommer fra,
men de er hovedsakelig fra ikke-vestlige land. P& spgrsmal om de ansatte fgler at det er noen
spesielle utfordringer med & ha innvandrere i gruppen, er det enighet om at sprak og kultur er
hovedutfordringene som kan gjgre samarbeidet noe vanskeligere. Videre forteller de ansatte at
det kan vere enkelte problemer i forhold til oppmete pa aktivitetene. Det er flere som ikke
mater opp, eller gir beskjed om at de ikke kan komme. En av fysioterapeutene forteller at det
for eksempel kan vare at de har reist pa en lang ferie til hjemlandet sitt uten & gi beskjed om

dette. Andre faller fra veldig tidlig:

”Sd er det litt i forhold til kontinuitet, det a mate opp og si ifra og sanne ting som er
litt vanskeligere, mer utfordrende der. Ogsa er det en del som faller fra ogsa. Kanskje
man ikke far tak i dem igjen og.. Kanskje de har dratt pa ferie eller, til hjemlandet sitt
og sann (Inf. 4).”

Det kan veare store kulturforskjeller mellom norsk kultur og alle” andre, men det kan ogsa
veere forskjeller mellom de andre kulturene. En av de ansatte forteller om en periode for en
stund tilbake da det var en kvinner fra Eritrea og en fra Etiopia i gruppen. De syntes det var
helt greit & delta i den samme gruppen, men disse familiene kunne ikke vedkjenne hverandre.
Dette fordi det lenge har veert konflikter mellom disse landene. En av dem var god i norsk,
men det var ikke den andre. Dem forsto hverandres sprak, men det var problematisk for hun
som var flink i norsk a fungere som tolk for hun som ikke var det. Helsesgsteren forteller om
dette:

"Det er jo veldig lett for oss & henvise oss til henne fordi vi visste at hun forsto hva

hun sa. Og hun ikke forsto oss. Hun sa det var helt greit & tolke hvis det var noen enkle

ting, men hun ville for eksempel ikke tolke et sant Bra Mat-kurs (Inf. 2).”

Selv om det er enkelte utfordringer med a ha innvandrere i gruppen, papekes det at det ogsa er
positive sider ved dette. Selv om helsesgsteren forventet at det kunne veere noen problemer
tilknyttet gjennomfaringen av kostholdskursene, har det kun vert fordeler med a ha ulike
kulturer der. De har fungert som en ressurs hvor de deler sine erfaringer og oppskrifter. Det
kan for eksempel vaere innspill rundt matvarer vi i Norge ikke spiser sd mye av, som hvordan

vi kan tilsette linser i maten.
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Samtlige ansatte har inntrykk av at brukerne er forngyd med frisklivsopplegget. Dette
inntrykket har de bade pa grunn av tilbakemeldinger fra brukerne, men ogsa fordi det er sa
mange som har veert med i lang tid. Ved observasjonen av de ulike aktivitetene ble jeg fortalt
av enkelte av brukerne at de er sveert forngyd, og at de spesielt far mye ut av treningen. |
forhold til friskliv barn og unge, virker bade foreldrene og barna veldig forngyd med selve
opplegget. Foreldrene har pa tross av dette gitt tilbakemeldinger pa at det er vanskelig a rekke
alle aktivitetene, og at treningene er litt for tidlig pa ettermiddagen.

| forhold til folks kjennskap til frisklivstilbudet, tror de ansatte at det er sveert fa alminnelige

folk pa gata som vet om tilbudet. Som helsesgsteren uttrykker seg:

"Men selvfolgelig, om du gar pa Rimi og spor, sd er det nok veldig fa (Inf. 2).”

Som forslag pa hvordan de kan na flere grupper og bli mer kjent i kommunen, mener de selv
at de ma ga bredere ut enn de gjer i dag. Dem ma gjare tilbudet mer tilgjengelig og synlig,
slik at folk vet om tilbudet.

"Det er jo en del som kommer hit som har hort om det via noen andre, som har bedt
legen sin om henvisning til det. Og da er vi pa en mate ikke synlige nok tenker jeg. Og
heller ikke kjent nok i forhold til legene, eller godt nok brukt da (Inf. 4).”

Na som det er mye fokus pa frisklivssentralene som tilbud pa nasjonalt niva, tror de ansatte at
flere vil kjenne til tiloudet i fremtiden. Videre presiserer helsesgsteren at frisklivstilbudet er
for en spesiell gruppe, og det derfor ikke annonseres overalt. Det star om tilbudet pa
kommunens nettsider, men det er ikke annonser i aviser og liknende. Det er likevel en gkt

interesse og nysgjerrighet rundt tilbudet:

”[ gar var det en i svommeklubben som skulle ha svomming etter oss, og lurte pa hvem
er dere, hva driver dere med og s&nn. Ah, det visste ikke hun, n& vet hun det ogs. S&
det spres jo (Inf. 2).”

Det er delte meninger blant de ansatte om hva brukerne oppnar gjennom deltakelsen pa
friskliv. Det papekes at brukerne har ulike behov, og derfor far hjelp til ulike ting. Det er et

gnske om at antall brukere som oppnar en eller annen form for livsstilsendring gjennom
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frisklivstilbudet skal gke. Det papekes at det bgr gjgres en vurdering pa hvem som oppnar

endringer og dem som ikke gjar det:

”Det er klart at noen er mer mottakelig pa en mate, enn andre. Sann vil det jo alltid
vare. Sa det er det vi ma se, hver er det vi pa en mate, hvem er det som ikke kommer
og som er, ja, hva skal jeg si, som glipper, hehe. Sa hva kan vi gjare for & sette inn noe
mer der (Inf. 5).”

4.3 Forskningsspgrsmal 4

Er det noe de ansatte gnsker & gjgre annerledes med dagens frisklivstiloud, og er det noen
planlagte endringer i neermeste fremtid na som frisklivssentralene har blitt et nasjonalt formet
tiltak?

4.3.1 @nsker for eget tilbud

De ansatte har mange tanker rundt hvordan de kunne tenkt seg a forbedre frisklivstilbudet. De
forteller at hovedbegrensningen for tilbudet er ressursene de har til radighet for & utvikle og
drive frisklivssentralen. Selv om det er mye oppmerksombhet rettet mot frisklivssentralen som
et folkehelsetiltak, har kommunen lite ressurser til sitt arbeid. Det er derfor sveert gnskelig
med flere midler gremerket dette arbeidet.

”Og det snakkes veldig varmt om det, men det har veert trange tider til na (Inf. 5).”

”Ogsd ser jeg jo, det blir sikkert bedre, altsa jo flere ressurser man har, desto bedre

blir jo nadvendigvis tilbudet (Inf. 6).”

Det gir inntrykk av at det interne samarbeidet mellom de ansatte ved frisklivssentralen ikke
fungerer optimalt, noe enkelte av de ansatte selv ogsa hevder. Det er gnskelig at dette
samarbeidet skal bedres, og den nyopprettede stillingen som frisklivskoordinator skal bidra til
dette. Hensikten er & koordinere arbeidet i starre grad enn na, slik at det blir mer struktur pa

arbeidet.
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"Vi ma ha litt, litt mer struktur pd det. Ogsd i forhold til helsesasteren. At vi mad ha litt
flere felles mgter faktisk, for a tenke sammen. OG det er der vi er na, fordi n& kommer

jeg sterkere inn igjen (Inf. 5).”

“Jeg foler at de pd en mdte har madttet greie seg veldig mye selv, og da med fd
ressurser. Sa det med organisering og oversiktsstatistikker og alt dette her, det har pa
en madte flytet litt (Inf. 5).”

Som et ytterligere tiltak for & bedre samarbeidet internt, blir det ytret gnsker om et
“frisklivshus”, hvor de ansatte kunne jobbet tettere sammen og hatt 100% stillinger. Her
skulle frisklivssentralen hatt et stgrre spekter av tilbud, for eksempel tilknyttet psykiske
utfordringer. Her kunne det tilbys et kurs i mestring av depresjoner og belastning, sakalte KID
og KIB-kurs (Helsedirektoratet®, 2013). Det papekes at det ogsd er ngdvendig med mer
kompetanse innen disse fagomradene. Per i dag har de et samarbeid med psykiatritjenesten i
kommunen. Det kommer tydelig frem et gnske om a ha et starre tilbud.

’Sa vi skulle onske at vi hadde mer d spille pd, for vi har pd en mdte, med alle disse
individene og diagnosene og sammensatte problemer, sa har vi liksom den samme

lasningen for alle. Det er jo ikke alltid, ikke alltid vi foler at det er det riktige (Inf. 1).”

Samtidig er det et sterkt gnske om & ha et tilbud pa kveldstid, slik at det ogsa tilbys noe for

personer som er i fulltidsarbeid:

"For da kunne vi hatt noe pd kveldstid ogsd, ha flere ting d spille pa. For flere. Det er

jo det vi gjor, vi bygger ut konseptet nd i alle retninger for d si det sdann (Inf. 5).”

Dersom brukergruppen hadde veert stor nok, og tilboudene mange nok, kunne de ansatte gnske
at det foregikk flere aktiviteter pa samme tid. Pa den maten kunne brukerne selv velge hva de
gnsket & delta pa, noe de ansatte tror hadde resultert i at flere hadde blitt veerende. At det
kanskje hadde vert en egen gruppe for kvinner, en for menn, enn for litt yngre, og en for
innvandrerkvinner. Og at disse gruppene av og til kunne veert samlet. Helsesgsteren tror dette
ville gjort at tilbudet hadde vert mer tilpasset hver enkelts behov, og at det ville gjort det
lettere & holde pa brukerne i lengre tid. Det kunne ogsa ha lgst enkelte problemer i forhold til
kultur.
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“Jeg ser jo at, for eksempel, at noen av innvandrerdamene, de blir ofte litt sann, altsa
de er ikke sa glad i at det er menn til stede. Nar de skal trene. Ah, er det menn med i
gruppa liksom. Sa det hadde vert fint & ha et sterre, bredere tiloud da, med flere

grupperinger (Inf. 2).”

For at frisklivssentralen skal bli mer kjent i kommunen, nevnes det av de ansatte at tilbudet
ma bli mer synlig pa kommunens hjemmeside. For at flere skal bli veerende, er det et gnske
om & kunne fglge opp brukerne i stgrre grad enn na. Det og kunne ha flere individuelle
samtaler med hver enkelt, og kunne gi hver enkelt det de gnsker av tilpasninger og tilbud. I
flere andre kommuner har de en lgsning om at den kontaktpersonen folk har i NAV, ogsa kan
falge dem til friskliv i starten. For enkelte kan det veere skummelt & skulle mgte opp pa et slikt
tilbud med fremmede mennesker, sa malet er at denne kontaktpersonen skal resultere i at flere
vager & preve ut friskliv. Det ytres gnsker om flere samarbeidspartnere i kommunen, for

eksempel avtaler med treningssenter og liknende:

”Sann at de som har veert pd frisklivssentralen og hatt et opplegg i bann, fdar mye
billigere treningsavgift nar de melder seg inn, og far gratis prgvetimer og sann. At de

blir hjulpet litt videre. Her finnes dez ingen alternativer (Inf. 2).”

4.3.2 Mot en standardisert frisklivssentral

Kommunen er for gyeblikket inne i en endringsperiode i forhold til sitt frisklivstilbud. I tillegg
til den nyoppfarte stillingen som frisklivskoordinator, er det andre endringer som planlegges i
tiden fremover. Fokuset som er rundt frisklivssentralene pa nasjonalt niva og faringene fra

Helsedirektoratet er en av grunnene til at de gnsker a gjere noen endringer:
“Det blir jo mer fokus pd det. Man merker jo at dette er noe som, de sentrale
fgringene og sann. At det skal vere et tilbud. Det er ikke noe vi bare fant pa her i

kommunen, hehe (Inf. 5).”

De ansatte uttrykker at de gnsker a gjgre endringer med deres frisklivssentral som samsvarer i

starre grad med den standarden som Helsedirektoratet har formulert i sine veiledere:
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Vi vil ha det ganske likt egentlig, som det de har. For det er jo, vi vil jo den veien pa
en mate. At dette blir mer en frisklivssentral her ogsa, men litt sterre, med mer tilbud

og mer samarbeid (Inf 4).”

Pa sparsmal om frisklivskoordinatoren visste noe om hvilke endringer som ble gjeldene i den
nye veilederen for frisklivssentraler utgitt av Helsedirektoratet Januar 2013, nevnte hun at de
ikke hadde satt seg sa mye inn i dette ennd. Men hun nevnte at tilbudet skulle bli gratis, noe

de i denne kommunen har valgt a falge selv.

“Det skal bli gratis i hvert fall, det har vi skjgnt. For vi har jo tatt noe, et par hundre
kroner eller noe sant. Men nd har vi sluttet a ta betalt. Sa det er litt deilig egentlig (Inf.
5).”

Det fortelles at det er gnskelig & utvide tilbudet slik at flere tilbud ligger innunder dette

konseptet, og flere ansatte jobber med det:

“For de vil at frisklivskonseptet pa en mate skal bli en sann paraply. At det er flere

ting som legges innunder det etter hvert (Inf. 5).”

Vi trenger jo d veere flere for a videreutvikle det. Vi skal ha den utgvende biten, men

vi trenger d ha noen som driver utviklingen videre ogsa (Inf. 5).”

For gyeblikket er det alt av informasjonsmateriell som blir gjennomgatt, hvor det skal
tilpasses mer Helsedirektoratets standarder. Som tidligere nevnt benyttes den logoen som
Helsedirektoratet har utformet for frisklivssentralen. Dette var et steg mot a bli en mer
standardisert frisklivssentral. De ansatte papeker at prosessen med a utvikle nytt
informasjonsmateriell tar veldig mye tid, spesielt nar det finnes begrensede midler til denne

utviklingen.

"Det er ikke sa lett a fa omgjort det materiellet til sitt skjonner du, i forhold til
trykking og sant noe. For det er noe med format og det er mye frem og tilbake. Sa vi
bruker litt tid pa det (Inf. 5).”

Nar det skriftlige materiellet er pa plass, uttrykkes det et gnske om at de kan fa delt ut det nye
informasjonsmaterialet og oppdatert alle aktuelle aktarer i kommunen:
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"Det vi tenker nd, er a fda de tingene pa stell, sa skal vi ta en ny runde med
informasjon. Og spre det litt mer, og passe pa at det ligger bade her og der. Sann at
folk ser det. At det er lettere tilgjengelig (Inf. 5) .

Sirkulasjon av brukere er et prioritert utviklingsomrade i tiden fremover, i fglge de ansatte.
Det kartlegges noe i forhold til flyten av brukerne, og rekrutteringen. Som nevnt tidligere er

det et gnske om at brukerne blir mer selvgaende og det blir mer sirkulasjon:

“For det er noe med den utslusingen som vi sliter litt med. Det er mange som blir og

koser seg her, hehe (Inf. 5).

"Dette skal jo ikke veere en hvilepute, et sant treningstilbud. Hensikten er jo a fd folk i

gang og at de skal ut og ta ansvar for egen helse (Inf. ?)”.

@nsket om mer sirkulasjon av brukere tydeliggjeres av flere av de ansatte, hvor de vil at

reseptperioden, som er foreslatt av Helsedirektoratet, skal falges i stgrre grad enn na:

"De ideelle er jo at de gar som det planen at de skal gjore da, fire maneder. Ny
helsesamtale, og kanskje de trenger fire maneder til. Og sa at vi klarer & lose de
videre (Inf. 4).”

Selv om det er et gnske om at brukerne skal komme seg videre og sta pa egne ben, papekes
det av de ansatte at det er flere positive sider med a ha de erfarne i gruppen:

"De er helt supre a ha med. For de har jo sa mye gode tips til hverandre, og tar med
oppskrifter som de deler og lure ting som de har gjort i hverdagen, i og med at de har

veert med sa lenge. Sa de er veldig gode og ha med egentlig (Inf. 2).”

Pa grunn av den sosiale tilhgrigheten tror de ansatte at det vil vaere problematisk a kaste noen
ut av gruppen. Dette gjelder bade pa grunn av at det ikke er behov for det da gruppen og

pagangen ikke er sa stor, og fordi gruppen er veldig sammensveiset:

“Det er veldig varierende med pdagangen, noen ganger blir det henvist veldig mange.

Mens andre ganger er det en sann tarkeperiode hvor det nesten virker som at legene
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har glemt at vi finnes. Og da er det veldig dumt og pa en mate kaste ut deltakere som

skaper en god gruppe (Inf- 1). ”

Da flere av brukerne har vaert med i lengre tid, hevder de ansatte at det kan veere vanskelig for
nye & komme inn i gruppen. Men de erfarne brukerne kan ogsa fungere som en motivasjon og
ressurs. Da brukerne har veert med lenge, har det ogsa blitt et sosialt miljg der brukerne pa
mange mater er selvgaende og kan frisklivsopplegget veldig godt. Flere av de ansatte er redd
for at en utkasting av brukere vil ha en negativ innvirkning pa gruppen og fere til at andre

ogsa da velger & slutte:

“Noen brukere er veldig gode for gruppa a ha her. Men de folger ikke ngdvendigvis
det samme oppfalgingssystemet hvis de har veert med kanskje i et par ar da. For noen

er det det og ha det faste sosiale a ga til. Og de er jo veldig selvgdende (Inf. 1).

“Hvis det er veldig mye pdagang, og det er mye tilbud.. For det har blitt en veldig
sammensveiset gruppe. Sa hvis du begynner a kaste ut noen av dem, sa vil plutselig
kanskje alle ut, ikke sant, og da sitter du igjen der med bare pa en méate de nyeste. Og

de blir jo litt sarbare de ogsa (Inf. 1.)”

Det er gnskelig a utvide treningstilbudet slik at det blir flere treninger per uke. Et forslag er en
bassenggruppe pa torsdager. Det er samtidig et gnske om en treningsgruppe pa fredager, som
brukerne selv skal ha ansvaret for. De kan fa utdelt et ferdig treningsprogram, men skal selv
sta for gjennomfaringen. De ansatte haper at dette skal gi brukerne gkt mestringsfalelse og bli

mer selvstendige. En av fysioterapeutene forteller om dette forslaget:

”Og at de da kanskje pa en mate far treningsprogram av oss da, plansjer og sdann, og
treningsprogram. Og at de kanskje kjgper strikker som de har med seg i skogen. Og at
de bare er ute, og gjar gvelser ute. Det er liksom en sann visjon vi har da, hehe. Som

man kanskje kan lose folk til videre ogsa, i en overgangsfase (Inf. 5).”

Samtidig ser kommunen et behov for tilpasninger hos innvandrere. De har allerede en del
brukere med flerkulturell bakgrunn. Dette har de forelgpig ikke noen konkrete lgsninger pa,
bortsett fra planer om en egen bassenggruppe for de kvinnene det gjelder. Det jobbes mye
med & utforme en oppdatert totaloversikt over kommunens tilbud for alle aldersgrupper, som
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hovedsakelig skal benyttes ved innkomstsamtalen. Flere av de ansatte papeker at dette er
viktig for at de alltid skal ha oppdatert informasjon om tilbudene, og at brukerne skal fa flest
mulig alternativer slik at de sammen kan finne aktiviteter som passer for den enkelte:

"Det d lage en totaloversikt over alt som skjer i kommunen, hva vi har a spille pa. Det
er viktig at vi for en totaloversikt over hva.. At tjenestene kjenner til hverandres tilbud
i stgrre grad enn hva vi gjer. Sa er det noen som finner pa noe nytt. Sa er det ikke
alltid at vi far det med oss (Inf. 5).”

Som et tiltak for & fa brukerne til & oppsgke frisklivssentralen, er det satt i gang en slags
fadderordning. Det skal fungere slik at det er noen som kan mgte brukere og felge dem til
treningen. Dette er ment som et tiltak for personer som kanskije synes det er skummelt & mgte
opp pa egen hand. Frisklivskoordinatoren nevner at det er mange personer som er en del av
ruspsykiatrien, og som har en del psykiske problemer. En fadderordning kan bidra til & gjare
deltakelse pa friskliv litt tryggere for enkelte. Det er et forslag om at tidligere
frisklivsdeltakere kan stille opp som faddere. Ved a falge til treninger, vere tilgjengelig pa
telefon og likende, er malet at terskelen for at personer skal delta ved frisklivssentralen, blir
lavere.

"Vi ser jo det med ruspsykiatrien, at vi trenger mer stotte rundt dem. Det har begynt

noen sanne fadderordninger, at noen fglger og henter og litt sant da. Vi har sa vidt

begynt allerede (Inf. 5).”

| forhold til frisklivstilbudet for barn og unge, er det fortsatt en slags prgveperiode da tilbudet
kun har eksitert i litt over et ar. De ansatte synes det derfor er vanskelig & si sa mye om
endringer som er planlagt i tiden fremover. Det er likevel enkelte konkrete omrader som det
diskuteres om, blant annet tidspunkt for treningene. Da foreldrene har uttrykt at de synes det
er vanskelig a rekke treningene, spesielt nar det i tillegg er to treninger i lgpet av uka. Etter
tilbakemeldingene ble treningene flyttet fra halv fire til halv fem. Det ble i tillegg foreslatt at
foreldrene kun matte delta pa en av treningene, men foreldrene selv gnsket a veere til stede pa

begge:
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Vi foreslo at foreldrene skulle fa lov til, at de voksne kunne vaere med bare en gang.
Sann at det var en barnetrening i uka, pa samme klokkeslett som na. Og en litt senere
trening som de voksne var med pa. Men det ville de ikke, de ville vaere med pa begge

(Inf. 6).”

5.0 Metodediskusjon

Metoden som er benyttet reflekteres i hele denne studien. | farste omgang ble metoden valgt
pa bakgrunn av hva jeg gnsket a finne svar pa. Videre ble metoden avgjerende for hvordan
datainnsamlingen og analysen ble gjennomfgrt. Metoden som er benyttet er en kvalitativ
casestudie, og typiske Kkjennetegn vil diskuteres innledningsvis. Hovedfokuset i denne
diskusjonen er viktige begreper som er avgjerende for a vurdere en studies kvalitet. Egne

refleksjoner og valg underveis i prosessen er inkludert for a belyse disse begrepene.

5.1 Valgte metoder

Det er i denne studien benyttet en kvalitativ metode. Det er mange ulike synspunkter om
hvilke kriterier som bgr benyttes for & vurdere kvaliteten pa kvalitative studier. Malterud
(2011) papeker at en manglende felles kvalitetsstandard kan gjgre det vanskelig for enkelte &
ha tillit til kvalitative metoder. Disse metodene er fortsatt i utvikling, og det er derfor behov
for en mer eksplisitt definisjon pa prinsippene som ligger bak. Likevel har slike metoder
gradvis blitt mer akseptert og benyttet innen samfunnsvitenskapene (Thagaard, 2010). Det er
likevel enkelte kriterier de fleste enes om, blant annet validitet, reliabilitet, objektivitet og
generaliserbarhet (Malterud, 2011). Gjennom en kritisk vurdering av de ulike stegene i

prosessen, vil dette gke studiens troverdighet.

Casestudie
Malet med en casestudie er a fa et mangfoldig bilde av fenomenet som studeres gjennom a

bruke ulike metoder i datainnsamlingen (Merriam, 2009; Swanborn, 2010). P& bakgrunn av at
hensikten med denne studien er a fa et helhetlig bilde av frisklivssentralen, mener jeg at en
casestudie er en riktig anvendt metode. Pa en annen side kan en kombinasjon av ulike
metoder gjere innsamlingen vanskeligere, spesielt dersom en ikke har noen erfaring med a
benytte metodene. Det er trolig lettere dersom en kun har en metode & konsentrere seg om,
slik at en virkelig far satt seg inn i bade den teoretiske referanserammen og anvendelsen av

metoden i praksis. Dette gjelder spesielt ved en studie over et relativt begrenset tidsrom. Jeg
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sitter igjen med et inntrykk av at metodene kun er delvis benyttet, der jeg bare har fatt et lite
innblikk i hver av de anvendte metodene. Det hevdes av Merriam (2009) at en av ulempene
med en casestudie nettopp er at det kan gi for mye detaljert informasjon, som kan vere
problematisk & handtere. Det hadde likevel veert vanskelig og for eksempel kun benyttet

kvalitative intervjuer med studiens begrensning.

Kvalitative intervju
Intervju er benyttet som hovedmetode. Da studien omhandler et tema det er gjort relativt lite

forskning om fra tidligere, ble dette vurdert som den mest egnede metoden. Dette stemmer
overens med hvordan blant annet Malterud (2011) og Thagaard (2009) omtaler intervju som
mest egnet. Graden av struktur i et kvalitativt intervju varierer. Ustrukturerte intervju baserer
seg ofte pa en idé om hva intervjuet skal omhandle, med lite planlagt struktur. Slike intervjuer
innlededes gjerne med et spgrsmal som for eksempel dreier seg om hva informanten mener
om et bestemt tema (Malterud, 2011). Deretter er det informantens initiativ som pa mange
mater avgjer hvor innholdsrikt intervjuet blir. Samtidig er det ofte veldig tidkrevende.
Ustrukturerte intervju krever derfor ofte mer av forskeren enn ved semistrukturerte intervju
(Merriam, 2009). Da jeg er uerfaren med denne metoden, mener jeg at det var riktig og velge
sistnevnte. Ved semistrukturerte intervjuer har en allerede formulert mange av spgrsmalene pa
forhand (Malterud, 2011). Hensikten med studien er & sammenfatte informasjon fra alle de
ansatte, som sammen skaper et helhetsbilde av frisklivssentralen i kommunen. Da er det
ngdvendig a kunne sammenlikne de ulike informantenes svar, noe som er enklere dersom de
samme temaene er tatt opp under samtlige intervju. P& en annen side er det viktig at en under
intervjuet er fleksibel og stiller oppfalgingsspgrsmal basert pa hva informantene forteller
(Malterud, 2011). Dersom en allerede har formulert mange spgrsmal pa forhand, kan det veere
vanskelig og bade endre rekkefaglge og legge til sparsmal underveis. Dette opplevdes som

spesielt vanskelig under de farste intervjuene.

Observasjon

Som et komplimenterende inntrykk av frisklivssentralen i den utvalgte kommune, ble
observasjon benyttet. Intervju gir i hovedsak indirekte beskrivelser av informantenes
opplevelser og synspunkter (Malterud, 2011). Da kan det veere en fordel a benytte observasjon
for og selv fa et direkte inntrykk av de samme situasjonene som informantene forteller om.
Ved a vere tilstede under bade kostholdskurs og gruppetreninger kunne jeg selv danne meg et

bilde av hvordan dette foregikk. Inntrykkene mine fra observasjonen kunne ogsa benyttes for
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a vurdere hvor ”sann” informasjonen informantene mine gav meg var. Under observasjonen
dannet jeg et farsteinntrykk av frisklivstilbudet, samtidig som at jeg kunne se samholdet og
den sosiale tilhgrigheten som finnes i gruppen. Observasjonen var imidlertid kun ment som
stattende informasjon til intervjuene, og det hadde veert gnskelig & vare tilstede ved mange

flere treninger og gruppesamlinger dersom jeg skulle benyttet observasjon som primarkilden.

5.2 Validitet og reliabilitet

Validitet omhandler gyldighet av tolkningene og konklusjonene som forskeren har kommet
frem til (Thagaard, 2009). En ma som forsker vurdere hva studien faktisk sier noe om, og
hvilken overfgrbarhet studien har utover den sammenhengen den ble gjennomfart (Malterud,
2011). Spersmalet er altsi om resultatene en sitter igjen med faktisk representerer
“virkeligheten” (Merriam, 2009). Begrepet validitet deles ofte opp i1 intern og ekstern
validitet. Intern validitet omhandler hva resultatene er sant om. Dette kalles ogsa relevans. En
kan vurdere om en har brukt relevante begreper og metoder for & studere det utvalgte
fenomenet (Malterud, 2011). Dersom min studie skal kunne kalles vitenskapelig kunnskap,
bar resultatene bringe ny informasjon rundt det som studeres (Malterud, 2011). Da studiens
hensikt var a danne et bilde av frisklivssentralen som tiltak basert pa de ansattes beskrivelser
samt egen observasjon, oppfattes de utvalgte metodene som korrekte. Det kan likevel stilles
spgrsmalstegn til om de ansattes perspektiver gir det mest riktige bilde av frisklivssentralen,
eller om for eksempel brukerne hadde vert mer egnet til & bringe frem “sannheten”. P& en
annen side kan dette vurderes som to ulike innfallsvinkler pa frisklivssentralen som tiltak.
Derfor kan det ogsa vurderes som to ulike ”sannheter” basert pa to ulike opplevelser. Da vil
det ikke veere riktig & vurdere den ene innfallsvinkelen som mer korrekt enn den andre. Det
blir av Maxwell (2005) papekt at en egentlig aldri kan fange opp “virkeligheten”. Dermed er
spgrsmalet om intern validitet skal ses pa som et mal snarere enn et produkt, og det er da ikke
mulig & bevise at en studie er valid (Maxwell, 2005). Virkeligheten studeres ikke slik den

faktisk er, men slik den oppleves av informantene.

Sannsynligheten for at studien bringer ny kunnskap er trolig starre da frisklivssentralene er et
relativt nytt tiltak. Det er derfor gjort fa studier om dette. Det har imidlertid blitt gjort enkelte
liknende studier i lgpet av 2013 (Selg, 2013; Mortensen, 2012; Shah, 2010). Men dette kunne
ikke jeg vite da jeg satt i gang min studie. Det kan ogsa tolkes som at frisklivssentralene er et

veldig aktuelt og relevant tema. Da flere har kommet frem til mange av de samme funnene
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som i denne studien, kan dette veere med pa a stgtte studiens eksterne validitet. Relevansen
kan likevel ikke vurderes til det fulle far studien er utgitt, og andre kan ta fordel av det
arbeidet som jeg har gjort (Malterud, 2011). | dette tilfelle er det gnskelig at studien kan
benyttes som en referanse og inspirasjon til og blant annet gjare en studie med fokus pa
brukerperspektivet. En studie alene kan ikke gi hele “sannheten”. Studier som ser pd det
samme fenomenet med ulike innfallsvinker og metoder kan sammen danne et helhetsbilde.
Wolcott (2005) hevder at en studies troverdighet og validitet vil gke dersom en benytter
triangulering. Dette kan gjelde blant annet i forhold til metode, flere forskere eller flere
anvendte teorier. Ved at jeg har benyttet bade intervju og observasjon, kan dette bety at

validiteten til studien er starre enn dersom jeg kun hadde benyttet en metode.

Ekstern validitet omhandler det som kalles overfgrbarhet eller generaliserbarhet. Det sier noe
om resultatene fra en studie kan vere gyldige ogsa i andre sammenhenger (Thagaard, 2009).
Det er uenighet om hvorvidt resultater fra en kvalitativ studie kan generaliseres (Malterud,
2011). Selv om casestudier har fatt noe kritikk hovedsakelig pa grunn av manglende evne til &
kunne generaliseres, blir det av Shields (2007) argumentert for at casestudiers styrke ligger i
at de ikke utelukker eller forenkler sannheten. Disse studiene gir korrekt informasjon pa grunn
av at de baserer seg pa det faktum at det ikke finnes noen enkle svar. Videre blir det av
Merriam (2009) fremhevet at overfagrbarhet i kvalitative studier ikke kan defineres pa samme
mate som ved kvantitative studier. En mate a se pa generaliserbarhet pa i kvalitative studier,
er at resultatene kan overfgres til 4 gjelde andre i den samme situasjonen (Merriam, 2009). Pa
bakgrunn av at en casestudie fokuserer pa et enkelt case, blir sparsmalet om generaliserbarhet
noe komplisert. Da frisklivssentralene er et tiltak som er organisert pa svert ulike mater fra
kommune til kommune, vil det vaere vanskelig a generalisere funnene fra denne studien til
andre frisklivstilbud. Pa en annen side kan funn fra liknende studier veere med pa a styrke
overfarbarheten. Det er for eksempel flere studier som har kommet frem til at det sosiale
aspektet er sveert viktig for frisklivsgruppen. Det papekes videre av Merriam (2009) at mye
kan leres gjennom a se grundig pa et case, spesielt pa bakgrunn av at denne metoden gir et
mangfoldig bilde av caset. Sa selv om en skal vere kritisk til & hevde at funnene fra studien
kan generaliseres, skal det kunne hevdes at tolkningen av funnene kan gjelde ogsa i andre

sammenhenger, og gi viktige elementer for en bedre forstaelse av fenomenet.
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Begrepet reliabilitet omhandler en kritisk vurdering av prosjektet (Thagaard, 2009).
Reliabilitet kan derfor refereres til hvorvidt en annen forsker kan komme frem til de samme
resultatene som meg, dersom han/hun benytter samme metode (Thagaard, 2009). Dette kan
knyttes opp mot begrepet repliserbarhet. For a vurdere reliabiliteten til studien er det derfor
viktig at fremgangsmatene jeg har benyttet er beskrevet sa detaljert som mulig (Thagaard,
2009). En kan si at det er viktig a inkludere oppskriften pa hvordan jeg har kommet frem til
mine resultater, slik at andre er i stand til & gjennomfare den samme studien kun ved a lese
fremgangsmaten. Gjennom en grundig og detaljert beskrivelse av datainnsamling og analyse,
er malet at denne studien har lagt til rette for at reliabiliteten er god. Merriam (2009) hevder at
reliabilitet kan veere problematisk innenfor den sosiale vitenskapen pd grunn av at
menneskelig atferd ikke er statisk. | forhold til min studie er det stor sannsynlighet for at en
annen forsker hadde fatt andre svar pa spersmalene enn hva jeg fikk, dersom
datainnsamlingen pavirkes av relasjonen mellom forskere og informanter. Dessuten var
kommunens frisklivssentral inne i en endringsprosess da intervjuene ble gjennomfart, noe
som gker sannsynligheten for at datainnsamling pa et annet tidspunkt kunne ha generert andre

resultater.

5.3 Fra utvalg til analyse

Veien fra valg av informanter, datainnsamling og gjennomfgringen av analysen er avgjgrende
for resultatene vi til slutt sitter igjen med. De valgene som gjeres underveis i prosessen er med
pa & bestemme hvor god kvalitet det er pa studien som er gjort, og om resultatene kan

defineres som vitenskapelig kunnskap.

5.3.1 Rekruttering og utvalg

Valg av tema ble gjort basert pa egen interesse og fagfelt. Ulike begrensninger matte gjares
basert pa dette, blant annet i forhold til hvor datainnsamlingen skulle forega, og hvem som
skulle inkluderes som informanter. Jeg vurderte bade a inkludere kun en kommune for a ga i
dybden pa denne kommunens frisklivssentral, og inkludere to eller flere kommuner for a
sammenlikne deres frisklivsordninger. Jeg endte opp med ferstnevnte. | forhold til valget av
den bestemte kommunen, var dette basert pa ulike faktorer. Kommunen var tidlig ute med en
frisklivssentral. Det er ogsa en stor andel innvandere der, en gruppe det har vist seg a vaere
vanskelig & na gjennom tilbudet tidligere. 1 tillegg var det praktisk da kommunen ligger i

narheten av mitt bosted. Ved a gjere et grundig forarbeid, som for eksempel & kartlegge
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hvilke funn som er gjort i liknende studier, er en bedre rustet til & velge et utvalg som er egnet
til & gi svar pa problemstillingen (Malterud, 2011). Det er vanskelig & bedgmme om det hadde
veert mer riktig & velge en annen kommune. En ma alltid foreta visse begrensninger, og disse
begrensningene blir veldig tydelige ved et masterprosjekt der en verken har ressurser eller
ubegrenset tid. Da en kommune ble valgt ut til studien, var selve utvalget allerede bestemt ut
fra dette. Som en begrensning i studien ble det avgjort at jeg skulle fokusere pa de ansattes
beskrivelser, synspunkter og erfaringer. Dermed var utvalget alle ansatte som arbeider med
frisklivstilbudet i kommunen. Dette er et strategisk utvalg (Malterud, 2011). Basert pa
hensikten med studien, mener jeg at utvalget er det som er mest egnet for & besvare

problemstillingen. Dette er med pa a styrke studiens interne validitet (Malterud, 2011).

5.3.2 Datainnsamlingen

Intervjuene ble gjennomfert pa de ansattes arbeidsplass, etter deres eget gnske. | sine egne
lokaler er sannsynligheten stagrre for at de feler seg hjemme, samtidig som at det krever
mindre tid for dem & delta i undersgkelsen, da de ikke behgver & bruke tid pa reisevei. Pa en
annen side kunne mer ngytrale lokaler muligens fart til at informantene var nullstilte for
intervjuet begynte. Dette ser jeg pa som mindre viktig da temaet for intervjuene var de
ansattes oppgaver pa arbeidsplassen. Samtidig papekes det av Swanborn (2010) at det er
viktig at en casestudie gjennomfgres i dets opprinnelige kontekst. Dermed er det en fordel at
intervjuene ble gjort der de ansatte gjennomferer frisklivstilbudet. Det ble benyttet
bandopptaker under intervjuene. | falge Thagaard (2010) er dette gnskelig fremfor og kun
benytte notater. Som forsker kan en da fokusere pa selve intervjusituasjonen og informantenes
reaksjoner. Sitater er lagret, og kan lett benyttes ordrett i resultatkapittelet. Dermed gker

sannsynligheten for at en far med seg mest mulig inntrykk.

Jeg opplevde det som utfordrende a gjennomfare intervjuene. Malterud (2011) papeker at en
som intervjuer ma vere fleksibel i intervjusituasjonen, og tilpasse spgrsmal etter hva
informantene forteller. Da jeg ikke hadde noen erfaring med metoden fra tidligere, tok det tid
for jeg ble vant til situasjonen. Da en av de ansatte skulle i svangerskapspermisjon, matte det
farste intervjuet gjennomfares pa et veldig tidlig stadie. Dette ble dermed pa mange mater et
pilotintervju, og det ble gjort flere endringer i intervjuguiden etter intervjuet. Det var uheldig
da det kun ble gjennomfart 6 intervjuer. Videre synes jeg det var vanskelig a stille gode
oppfalgingsspersmal. Da en utforsker en problemstilling det finnes lite kunnskap om fra
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tidligere, er det spesielt viktig at en ikke felger intervjuguiden slavisk (Malterud, 2011).
Opplevelsen av de enkelte intervjuene var ganske ulik. Noen av informantene delte mye
informasjon, og det krevde ikke sa mye av meg som intervjuer. Andre derimot, fortalte veldig
lite. Dette tydeliggjorde utfordringen med & holde samtalen i gang. Basert pa denne erfaringen
kunne det vert en fordel om at jeg hadde gjennomfart flere pilottester pa forhand. Det burde i
sa fall blitt gjort med ansatte ved en annen frisklivssentral for at inntrykket av
intervjusituasjonen og testen av intervjuguiden skulle veert mest mulig realistisk. Dette ville
veert en tidkrevende prosess, men styrket studiens kvalitet. Thagaard (2010) papeker at
intervjusituasjonen stiller serlige krav til forskeren. Det er viktig & ha kunnskap om temaene
som blir tatt opp, og en ma derfor lese seg opp pa relevant teori. Jeg hadde lest mye teori pa
forhand, blant annet i form av andre liknende studier som er gjort om frisklivssentralene. Da
er det lettere og bade formulere intervjuguiden og komme med oppfalginsspgrsmal. Videre
bar en ha visse forutsetninger for sosiale relasjoner fordi forskeren bruker seg selv som et
verktgy, Det er viktig 4 skape et tillitsforhold, samtidig som at en ma vare observant ovenfor
kroppssprak og reaksjoner fra informanten (Thagaard, 2010).

Gjennomfgringen av observasjon foregikk pa ulike steder avhengig av hvor den aktuelle
aktiviteten fant sted. Som Swanborn (2010) papeker, er det viktig at datainnsamlingen foregar
i dets opprinnelige kontekst. Selv om det mest gnskelige hadde vart at jeg kunne vert flue pa
veggen og observert det som foregikk uten at dem som var til stede ble pavirket av min
tilstedeveerelse, er ikke dette mulig i en slik setting. Mitt neerveer som forsker vil i starre eller
mindre grad pavirke situasjonen. Dermed vil ikke den situasjonen jeg observerer veere
“naturlig” (Malterud, 2011). Mine feltnotater og det jeg husket gjennom hukommelsen ble
dataene jeg satt igjen med. Jeg fokuserte ikke pa en ngyaktig gjengivelse av akkurat hva som
ble sagt, men heller samhandling mellom brukerne, den ansattes inkludering av brukerne osv.
Under observasjon befinner en seg i situasjonens naturlige setting, og det er derfor ikke lett &
kontrollere hva som foregar rundt. Det kan dukke opp forstyrrelser som forsinkelser og
personer som oppsgker deg mens datainnsamlingen pagar. Under en av treningene for barna,
kom en av mgdrene bort til meg og begynte a prate. Dette gjorde observasjonen av selve
treningen vanskeligere, men det gav meg muligheten til & sparre henne enkelte spgrsmal. Det
er viktig at en tilpasser seg situasjonen og benytter observasjonen sa godt som mulig. Merriam
(2009) papeker at en kan laere seg a bli en god observater, pA samme mate som en kan lere
seg a bli en god intervjuer. Gjennom erfaring vil en bli dyktigere til & fange opp detaljer, samt
skrive gode feltnotater som lett kan handteres i etterkant (Merriam, 2009). Videre hadde det
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veert gnskelig & observere mer enn det jeg fikk gjort i denne studien. Dette pa bakgrunn av
mitt inntrykk om manglende informasjon til a danne meg et helhetsinntrykk. Men denne
datainnsamlingen var heller ikke hovedmetoden i studien. Malterud (2011) skriver at
observasjon kan benyttes som et viktig forarbeid for & gke forstaelsen av et fenomen. For a
gjennomfgre observasjon, og deretter tolke dette, er det viktig at en har en forankring i den
teoretiske referanserammen. Da er det en fordel at observasjonen ble gjort etter intervjuene.
Informasjonen som de ansatte gav gjennom intervjuene gav meg kunnskap om fenomenet, og
det var enklere & vurdere hva jeg burde fokusere pa. Pa en annen side kunne informasjon fra
observasjonen gjort det enklere & formulere en bedre intervjuguide, og dermed kunne jeg fatt

mer ut av intervjuene med de ansatte.

5.3.3 Transkribering og analyseprosessen

Det farste trinnet i analysesprosessen er a omgjagre opptakene fra intervjuene til skriftlig
materiale. Pa dette stadiet ble alt som ble sagt skrevet ned ordrett. Kroppssprak, ngling, latter
og liknende ble ogsa notert. Feltnotater fra observasjon ble finskrevet i etterkant, og utdypet
ut fra mine inntrykk av det som foregikk. Det er viktig & papeke at teksten fra
transkripsjonsprosessen, bade fra intervju og observasjon, kun er en gjengivelse av den
opprinnelige situasjonen (Malterud, 2011). For hvert steg som blir gjort under analysen, vil en
miste noe av de opprinnelige og helhetlige dataene (Merriam, 2009). Selv om en oversetter
ordrett hva som for eksempel har blitt sagt i intervjusituasjonen, vil det ikke veere mulig &
gjengi den muntlige samtalen helt korrekt. Malet med transkripsjonsprosessen er derfor a
gjengi intervjusamtalene sa korrekt som mulig (Malterud, 2011). Dette kan gjeres ved a vere
tro mot det som blir fortalt, uten a fortolke dette i stor grad, eller trekke egne konklusjoner

uten a se teksten i den opprinnelige sammenheng.

En temasentrert tilnerming er benyttet som analyseverktgy i denne studien. Dette er pa
bakgrunn av at hovedfokuset ligger pa hva informantene forteller om ulike tema, og en
sammenlikning av dette (Thagaard, 2009). Teksten blir delt inn i kategorier som representerer
de temaene en er interessert i a sammenlikne informasjon om (Thagaard, 2009). |
giennomfaringen av analysen er malet at det skal tydeliggjeres noen fremtredende mgnstre
som danner hovedfunnene i studien (Malterud, 2011). Hvilke mgnstre en finner avhenger av
mange faktorer, blant annet innfallsvinkelen i studien i form av problemstilling, mitt

vitenskapelige stasted, samt gjennomfaringen av bade datainnsamling og analyse (Malterud,
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2011). Jeg har forsgkt & falge teorien om fremgangsmatene ved en analyse som egner seg til
studier som denne, nemlig systematisk tekstkondensering (Malterud, 2011). Ved & gi en
detaljert beskrivelse av hvert eneste trinn i analysen, haper jeg at dette styrker studiens

kvalitet.

5.3.4 Refleksivitet

Det er viktig at en som forsker er kritisk til egne fremgangsmater og konklusjoner. Det er
viktig at en er dpen for ny informasjon. Dersom en pa forhand vet svaret er det heller ingen
grunn til & sette i gang en forskningsprosess (Malterud, 2011). Hvis jeg far jeg satt i gang
denne studien var sikker pa hva de ansatte ville fortelle meg om frisklivssentralen og deres
erfaringer, ville det ikke veart noen grunn til & gjennomfgre denne studien. Som forsker ma en
vaere dpen for ny informasjon og innsikt underveis i prosessen. Kvalitativ forskning er en
dynamisk prosess der en gjer endringer i takt med utviklingen av bade data og en selv som
forsker (Malterud, 2011). Dette har blitt gjort ved at for eksempel problemstilling og
forskningsspgrsmal har blitt endret opp til flere ganger i prosessen. Det var for eksempel
ngdvendig for meg a gjere enkelte endringer av intervjuguiden, da jeg etter noen intervju

oppdaget enkelte interessante vinklinger som jeg pa forhand ikke hadde vurdert.

Ogsa i analyseprosessen ble det gjort endringer i forhold til konstruksjon av kategorier og
koder etter hvert som intervjuene og observasjonsnotatene ble analysert. Merriam (2009)
papeker at gjennomfaringen av en studie ikke er en linezr prosess hvor en farst leter frem
litteratur, finner et teoretisk rammeverk og sa finner problemstillingen. Det er tvert imot en
prosess der en begynner arbeidet, finner ulike retninger en gnsker a ga, finner mer litteratur og
tilpasser deg etter dette basert pa hva en finner interessant og relevant (Merriam, 2009). Selv
om en skal vere kritisk til eget arbeid er det viktig & papeke at en skal stole pa det enn gjer og
de resultatene en kommer frem til (Malterud, 2011). En kritisk vurdering av seg selv og sitt
stasted er viktig a reflektere over bade far, underveis og etter gjennomfaringen av studien.

Neerhet til sine data kan vanskeliggjare en kritisk refleksjon.

Etter intenst og langvarig arbeid med en studie, kan en se seg blind pa sine fremgangsmater
og sitt stasted (Malterud, 2011). Derfor er det ngdvendig med refleksjoner over etiske
betraktninger, min forforstaelse og rolle som forsker.
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5.4 Etikk og rollen som forsker

Til syvende og sist omhandler etikk i forskning at en har etterstrebet alle de overnevnte
begrepene (Merriam, 2009). Et sentralt prinsipp for forskning er vitenskapelig redelighet.
Gjennom nasjonale forskningsetiske komiteer (NESH) blir normer for dette presentert. Her
presiseres det blant annet at det grunnleggende prinsippet for vitenskapelig redelighet
innebaerer & unngad a plagiere andres tekster (Thagaard, 2010). Dette har jeg forsgkt a
etterstrebe ved og tydelig skille mellom andres tekster og min egen, og hele tiden referere til
litteraturen som er inkludert i studien. Det stilles serskilte krav om etikk til kvalitativ metode,
seerlig personlige intervju. Dette er pa grunn av den direkte kontakten du som forsker far med
informantene (Thagaard, 2010). Da denne studien er et forskningsprosjekt som behandler
personopplysninger, er studien meldepliktig (Thagaard, 2010). Reglene for dette ble fulgt ved
at studien ble meldt inn til Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste (NSD) (Thagaard,
2010). Godkjenning ble gitt for oppstart av datainnsamlingen. Som neste ledd i henhold til
etiske prinsipper, ma informantene gi sitt informerte samtykke. For & gi informantene en god
mulighet til & sette seg inn i hensikten med studien, ble informasjonsskriv og
samtykkeerklaering sendt til den enkelte informant med selve invitasjonen. Da fikk alle en
mulighet til & lese om studien, og dersom noe var uklart hadde hver informant mulighet til &
stille sparsmal far selve oppstarten av intervjuet. En utfordring med kvalitative studier er at en
kan gi begrenset informasjon til informantene, da for mye informasjon om hensikten kan

legge faringer for den enkeltes atferd (Thagaard, 2010).

Et annet etisk grunnprinsipp er kravet om konfidensialitet. Det betyr at de som er innblandet i
forskning har krav pa at all den informasjonen de gir, blir behandlet og presentert pa en mate
som ikke skader informantene (Thagaard, 2010). Et eksempel er kravet om anonymitet.
Sensitive opplysninger ble oppbevart atskilt fra de presenterte dataene. Selv om det i denne
studien ikke er samlet inn mye sensitive opplysninger, kan en vere kritisk til kravet om
konfidensialitet (Thagaard, 2010). Det er fa ansatte som arbeider ved kommunens
frisklivssentral, og samtlige er inkludert i studien. Derfor er det mulig & konkludere med hvem
som har sagt hva, spesielt med hensyn til helsesgsteren. Dette var ikke til & unnga, men er
ogsa vurdert som mindre problematisk da de innsamlede opplysningene var av lite sensitiv og
personlig karakter. Den mangfoldige informasjonen som samles inn ved en casestudie stiller
serlige krav til forskeren (Merriam, 2009). Derfor er det negativt at jeg ikke har mye erfaring
med & anvende de benyttede metodene. Pa en annen side er hensikten med en masteroppgave
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a tilegne seg erfaring og kunnskap om vitenskapelig forskning (Thagaard, 2010). For & styrke
troverdigheten til studien er valgene i prosessen tydeliggjort i stor grad.

Min forforstaelse har hatt betydning for hele studien. En fordel med dette kan veere at min
interesse har resultert i oppstart av studien, og dermed ogsa motivasjon for gjennomfaring.
Jeg kan dra nytte av den kunnskapen jeg sitter med fra min tid som student ved
Samfunnsernzring (Malterud, 2011). P& en annen side kan min personlige rolle og mitt
stasted begrense apenheten for uventede vinklinger og resultater som dukker opp underveis
(Malterud, 2011). Det er viktig & veere klar over hvordan ens egen rolle pavirker valgene som
blir gjort, og anstrenge seg for at ens forforstaelse ikke har for stor plass (Malterud, 2011). En
utfordring er a bedemme om informantene forteller sine oppriktige synspunkter og erfaringer,
eller om dem forteller det de tror forskeren vil hgre (Malterud, 2011). Thagaard (2010) hevder
at informanten ofte plasserer forskeren i en bestemt kategori, som for eksempel student, lege
eller journalist. Dette kan pavirke svarene. Et eksempel er at de ansatte trakk frem mer
ernaringskompetanse ved frisklivssentralen som gnskelig, noe jeg falte at de gjorde fordi jeg

er ernaringsstudent.

Valg av metode alene er ikke en garanti for at en oppnar vitenskapelig kunnskap. Malterud
(2011) fremhever at det er urealistisk at en studie skal oppfylle alle de overnevnte kriteriene
fullstendig. Som forsker har en et ansvar for & ta noen valg i prosessen som sikrer studiens
kvalitet. All forskning har som mal & gi valid og palitelig kunnskap (Merriam, 2009). En kan
stille seg spgrsmalet om riktig metode er valgt for a besvare problemstillingen, og om
datainnsamlingen og analysen har blitt gjort pa en god nok mate. Men gjennom og hele tiden
stotte meg til teori om de ulike stegene i prosessen, mener jeg at gjennomfgringen er
tilfredsstillende. Det vil alltid dukke opp ting i etterkant muligens kunne vert handtert
annerledes, men dette blir farst synlig gjennom den kunnskapen og erfaringen prosessen har

gitt.
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6. Diskusjon av hovedfunn

Hovedfunnene fra resultatkapittelet vil na diskuteres i lys av relevant litteratur. Som en
avgresning av studiens resultater, vil ikke frisklivstilbudet for friskliv barn og unge diskuteres

her.

6.1 Fglges Helsedirektoratets standard?

Da denne studien har som hensikt & avdekke hvordan en frisklivssentral kan drives i praksis,
er det naturlig at selve frisklivstilbudet i kommunen diskuteres noe innledningsvis. Veilederne
fra Helsedirektoratet er sentrale, der tiloudet i denne kommunen sammenliknes med enkelte

av standardene som star nedskrevet der.

6.1.1 Frisklivstilbudet

Basert pa informasjon fra informantene i studien, kommer det frem at de i denne kommunen
farst og fremst har valgt a tilby et gruppetilbud. Det blir av de ansatte lagt vekt pa at det er
lettere & oppna noe sammen med andre. Ogsa Helsedirektoratet trekker frem at deltakelse i
grupper, som for eksempel ved en frisklivssentral, kan bidra til gkt motivasjon og medfare
nettverksbygging (Helsedirektoratet®, 2013). Frisklivstiloudet i kommunen bestar av
gruppetrening, kostholdskurset Bra mat for bedre helse, og rgykesluttkurs i samarbeid med
Ahus. | tillegg er det et eget tilbud for barn og unge som bestar av trening og ulike
temakvelder. Dette samsvarer med hva som star skrevet i veilederen for kommunale

frisklivssentraler:

"Frisklivssentralens  kjernetilbud bor veere et strukturert veilednings- 0Q
oppfelgingstilbud innen omradene fysisk aktivitet, kostholdsendring og snus- og
rgykeslutt, enten i egen regi eller i samarbeid med andre aktgrer eller nabokommuner
(Helsedirektoratet®, 2013).”

Basert pa intervjuene med de ansatte ved frisklivssentralen, mener dem at disse tiltakene, og
frisklivssentralen generelt, er et godt tiltak for & hjelpe personer med & endre livsstil og fa
bedre helse. Dette poengteres ogsa av Helsedirektoratet. | veilederen star det videre at
brukerne ved frisklivssentralene far hjelp til a endre sine levevaner gjennom metoder som har

dokumentert effekt (Helsedirektoratet, 2013). Det er i flere studier bevist at intervensjoner
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som baserer seg pa livsstilsendringer kan fgre til bedre helse og minske risikoen for enkelte
sykdommer. Et eksempel pa en slik studie er den svenske Bjoérknas-studien (2009), som er en
randomisert kontrollert studie der personene ble fulgt fra 2003-2006. Hensikten var a se pa
hvordan livsstilsintervensjoner bestaende av fysisk aktivitet og kostholdsveiledning ville
pavirke risikofaktorer for hjertesykdom. Resultatene viste at slike intervensjoner i
primarhelsetjenesten vil veere hensiktsmessige for a redusere risikofaktorer blant individer
med serlig hgy risiko (Eriksson, Franks & Eliasson, 2009). Samtidig viser det seg at
intervensjoner som kombinerer kosthold og fysisk aktivitet anbefales fremfor medikamentell
behandling (Eriksson, Franks & Eliasson, 2009). En annen randomisert kontrollert studie fra
Sverige viste at et oppfelgingstilbud der ga signifikante effekter pa kondisjon, midjemal,
blodtrykk og helserelatert livskvalitet etter tre maneder med strukturert, gruppebasert trening
og kostholdsveiledning (Eriksson, Hagberg, Lindholm, Malmgren-Olsson, @sterlind &
Eliasson, 2010).

Funn i denne studien indikerer at det er ulike mater a forme en frisklivssentral pa, avhengig av
kommunens allerede eksisterende tilbud og ressurser. Eksempler pa dette i denne kommunen
er at frisklivstilbudet er lagt under fysiotjenesten i Enhet for familie og helse. Dette betyr at
det i hovedsak er fysioterapeuter som arbeider med friskliv. Det er ogsa kompetanse innen
trening og fysisk aktivitet som er den dominerende. Frisklivstilbudet finner sted der det i
tillegg foregar andre fysiorettede aktiviteter i kommunen. Videre er det naermiljget som avgjer
hva slags tiloud som finnes. | denne kommunen er hovedaktiviteten for den voksne
brukergruppen stavgang i skogen. Dette har de valgt pa bakgrunn av at frisklivslokalene
ligger rett ved skogkanten. Ved andre kommunale frisklivssentraler, for eksempel i store byer,
vil muligens tilbudet veere et annet. Pa grunn av manglende ressurser, har de valgt a
samarbeide med Ahus i forbindelse med deres raykesluttkurs. Da dette sykehuset allerede har
dette kurset, synes de ansatte at det er ungdvendig a bruke ressursene til & opprette et eget
kurs. Lokale tilpasninger er i falge Helsedirektoratet viktig, og det er slik det er meningen at

frisklivssentralene skal etableres:

"Det er viktig med lokal tilpasning, og etableringen av nye tilbud md sees i

sammenheng med eksisterende tilbud (Helsedirektoratet®, 2013). "

97



6.1.2 Fysisk aktivitet

Hovedtilbudet ved denne frisklivssentralen er tiltak i forhold til fysisk aktivitet, i form av
stavgang i skogen for den voksne brukergruppen, samt varierte aktiviteter for barna. | fglge de
ansatte er malet at den enkelte bruker skal komme i bedre form, men ogsa at de skal fa gkt
mestringsfalelse og glede av & vare i aktivitet. Dette skal forhapentligvis medfare
atferdsendringer som er positive for helsen. I Seles’ (2013) masteroppgave Deltakernes
opplevelser og erfaringer etter endt reseptperiode ved en frisklivssentral, kommer det frem at
de intervjuede brukerne fglte en form for endring og resultater i reseptperioden, som farte til
at de var i bedre fysisk form enn ved oppstart. Brukerne trekker selv frem at de har opplevd
vektnedgang, bedre kondisjon og styrke, samt mer overskudd til & holde ut treningen og
hverdagen generelt. Videre trekkes det frem at enkelte har fatt bedret hjertekapasitet og senket
blodtrykket. Flere hevder at resultatene de har oppnadd i lgpet av reseptperioden har gitt gkt

motivasjon til & fortsette treningen (Selg, 2013).

Det er gjort en rekke studier pa hvordan fysisk aktivitet kan redusere risikofaktorer for
livsstilssykdommer. Et eksempel er MoRo-prosjektet, eller mosjon pa Romsas, som er en
intervensjonsstudie fra 2000-2003. Studien var rettet mot den generelle befolkning og
personer med hgy risiko for sykdom, med et mal om & gke det fysiske aktivitetsnivaet som
videre skulle redusere risikofaktorer for diabetes og hjerte- og karsykdommer i bydel Romsas
(Lorentzen, Ommundsen, Jenum & @degaard, 2005). Det ble iverksatt en rekke strategier og
tiltak for & fremme fysisk aktivitet. Bade selve intervensjonen og deltakergruppen i denne
studien kan sammenliknes med brukerne ved frisklivssentralen. Gjennomsnittsalderen var
relativt lik, og intervensjonen bestod hovedsakelig av fysisk aktivitet samt
kostholdsveiledning og hjelp til & slutte & rayke ved behov, for hgyrisikogruppen. Resultatene
fra studien viser at det er mulig & gke fysisk aktivitetsniva og redusere dagligreyking og
biologiske risikofaktorer for hjerte- og karsykdom og diabetes i et lokalsamfunn med hgy
dedelighet og lav sosiogkonomisk status, ved en lavkostnadsintervensjon kombinert med en
befolkningsrettet og hayrisikorettet strategi. Videre papekes det at ulike tiltak pa mange ulike
pavirkningsfaktorer gker sannsynligheten for varige atferdsendringer. MoRo-prosjektet
konkluderer med at det bgr utvikles tiltak som medfarer endringer i atferd. Videre papekes det
at det kan veere mest effektivt a pavirke de samfunnsmessige og sosiale faktorene som igjen

pavirker atferd (Lorentzen, Ommundsen, Jenum & @degaard, 2005).
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Rapporten “fysisk inaktive i Norge”, ble publisert i 2009, og er basert pa en undersekelse som
ble gjennomfgrt i 2007. Denne undersgkelsen hadde et representativt utvalg pa ca. 200 voksne
personer i alderen 16-87 ar. Hensikten var a si noe om hvor mange voksne i befolkningen
som var fysisk inaktive, og hva som er sentrale faktorer for at de som er fysisk inaktive
kommer i gang med fysisk aktivitet (Helsedirektoratet, 2009). Resultatene viste blant annet at
det er et samspill mellom psykologiske- og miljefaktorer som pavirker fysisk aktivitet. Det er
den enkeltes holdninger og oppfatninger, falelsen av kontroll, og mulighetene en har til fysisk
aktivitet i nermiljget som har betydning for om en er fysisk aktiv eller ikke. Studien viser
videre at det er rundt 76 % av den voksne befolkningen som er potensielt aktive. Det vil si at
disse personene kunne tenke seg & komme i gang med regelmessig fysisk aktivitet. Men dette
er i hovedsak personer med blant annet videregaende utdanning og som har fulltidsjobb. Dette
er grupper som faller utenfor hovedmalgruppen ved frisklivssentralene, som har som mal a na
personer med lavere sosiogkonomisk status. Blant den som er potensielt fysisk aktive, trekkes
det frem enkelte sammenhenger hvor det er starst sannsynlighet for at dem velger a vere i
bevegelse. 34 % trekker her frem familie og venner, 28 % pa egenhand, og 23 % sier at de
gnsker & vaere fysisk aktive pa private treningssentre (Helsedirektoratet, 2009). Ved valg av
aktivitetstilbud hevder 26 % av de potensielt aktive at kort reisetid fra bosted er viktig. 12 %
sier at det er viktig at en ikke ma vare sa sprek, 10 % vektlegger at en kan trene nar en selv
gnsker, 10 % synes miljget er viktig, og 7 % trekker frem at tilpasning til den enkeltes fysiske
form er sentralt for at en gnsker a vaere fysisk aktiv. Det er viktig at en setter seg spesifikke
mal om hva slags aktivitet en gnsker & utfare, hvor den skal utfgres og nar. Men i tillegg er
det viktig at de helsefremmende valgene blir gjort til enkle valg for alle. Det vil si at det ma
finnes aktivitetsfremmende muligheter og omgivelser (Helsedirektoratet, 2009).

6.1.3 Bra mat for bedre helse

I kommunen benyttes Helsedirektoratets kursopplegg Bra mat for bedre helse. Dette
opplegget falger de generelle norske kostanbefalingene. Helsedirektoratets kostanbefalinger
er beregnet for friske mennesker, men er veldig like de anbefalingene som blir gitt til personer
med type 2-diabetes eller hgy risiko for a utvikle diabetes, hjerte- og karsykdommer, hgyt
blodtrykk eller overvekt (Sosial- og helsedirektoratet, 2007). Derfor kan kostradgivning til
personer med disse helseproblemene eller i risiko for & utvikle disse, bygge pa de generelle
anbefalingene. Dette gjelder flere av brukerne ved frisklivssentralen. Ved a falge de generelle
kostanbefalingene, vil opplegget kunne benyttes pa den generelle befolkning, noe som kan
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veere en fordel ved frisklivssentralen, der malgruppen er relativt bred. Da kommunen har valgt
a benytte det kursopplegget som er utarbeidet av Helsedirektoratet, og dette kurset er basert pa
de generelle norske anbefalingene, er det naturlig at temaene for kursdagene er a kjenne igjen

i kostanbefalingene. Det generelle kostradet lyder som fglger:

"Ha et variert kosthold med mye gronnsaker, frukt og beer, grove kornprodukter og
fisk, og begrensede mengder bearbeidet kjatt, radt kjett, salt og sukker. Velg gjerne

ngkkelhullsmerkede matvarer (Nasjonalt rad for erneering, 2011). ”

Det farste av de fem kursene er et introduksjonskurs. De fire andre kursene har fatt titlene: Ma
det sgte liv smake sgtt?, Fettkvalitet og varedeklarasjon, Maten er servert! Matgkonomi og
Fargerik mat i hverdagen — veien videre. 1 tillegg blir det delt ut ulike faktaark, som
eksempelvis omhandler 5 om dagen, hvordan gke fiberinntaket, hvordan spare pa salt, fysisk
aktivitet og ngkkelhullet. Da de norske kostanbefalingene er basert pa mye vitenskapelig
forskning, er dette ogsa de radene det er mest grunnlag for & pasta at har en positiv effekt pa
helsen, og kan bidra til & redusere risikoen for sykdom (Nasjonalt rad for ernaring, 2011).
Samtidig trekkes det frem i anbefalingene at det er viktig & kombinere kosthold og daglig
fysisk aktivitet:

“Daglig fysisk aktivitet anbefales derfor som en del av helsefremmende levevaner,
sammen med et variert og godt sammensatt kosthold (Nasjonalt rad for ernering,
2011).”

Basert pa opplysninger fra denne studien, tyder det pa at bade helsesgster og brukerne er
forngyd med kursopplegget slik det er i dag. Evalueringer som er gjort av Bra mat for bedre
helse statter disse funnene, og hevder at kurset kan vare nyttig bade for helsepersonell og
brukerne. Det ble i 2009 gjennomfart en prosessevaluering av fire kurslederkurs som ble
avholdt i forbindelse med Bra mat for bedre helse (Sgrvang, 2009). Det kom frem at
deltakerne syntes materialet var godt, og mange brukte dette aktivt i sitt arbeid, uavhengig om
det ble startet opp et kostholdskurs i kommunen eller ikke. Samtidig oppga de fleste at deres
kunnskap om ernzring gkte etter deltakelse pa kurs. Det ma likevel poengteres at
svarprosenten kun var pa 45 %, og at denne studien ble gjort for noen ar tilbake, da det var fa
kommuner som hadde et frisklivstilbud. Det kan imidlertid si noe om ansattes synspunkter
rundt kostholdskurset. | en studie fra 2012 ble det gjort en effektevaluering av Bra mat for
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bedre helse. Kort oppsummert kom det her frem at kurset farte til at det for deltakerne ble
viktigere a spise sunn mat og enklere a planlegge sunne maltider. Det ble eksempelvis et gkt
inntak av frukt og grgnt blant deltakerne, og et redusert inntak av mettet fett. Kursene og

tilhgrende materiale ble vurdert som nyttig og sveert nyttig (Mortensen, 2012).

Ved kostholdskurset i kommunen blir det ofte snakket om konkrete eksempler pa sunnere
alternativer av matvarer, for eksempel kesam fremfor seterramme. Det leses av
varedeklarasjon og samtales om ulike situasjoner som har betydning for de valgene en tar i
hverdagen. Dette samsvarer med resultatene i Dahls (2013) studie. Her trekkes det frem tre
viktige pavirkningsfaktorer nar det gjelder kostholdskurset Bra mat for bedre helse. Det er
bevisstgjaring, sosialt nettverk og teori og praksis. Basert pa hva de intervjuede brukerne i
studien forteller, er det ikke mye fokus pa bevisstgjering i forhold til hvilken pavirkning de
ulike matvanene har for deres helse. Bevisstgjgringen dreier seg i sterre grad om
matvareindustri, avlesing av varedeklarasjon og hvordan brukerne kan benytte dette i
hverdagen, pa samme mate som kursene i kommunen i min studie. Dette kan ses pa som
kunnskap og verktgy som skal gjgre det lettere for brukeren & ta de sunne valgene, for
eksempel i butikken (Dahl, 2013). Det papekes videre i studien at bevisstgjering om negative
sider som pavirker helse ikke er nok — det er ogsa viktig a veere mottakelig for informasjon.
Dahl (2013) hevder at frisklivssentralene kan spille en viktig rolle her, da brukerne selv har
sagt at de laerer mye nytt og oppdager nye ting gjennom frisklivssentralen. Kostholdskursene
kan se ut til & ha gjort brukerne mer mottakelig for informasjon, ikke bare om mat og helse,
men generelt. Det som da er viktig er kritisk & kunne vurdere informasjonen, og veere i stand
til & skille mellom palitelige og upalitelige kilder (Dahl, 2013). Pa bakgrunn av dette kan det
veere positivt at informasjonen som blir gitt i kostholdskurset er basert pa Helsedirektoratets
anbefalinger, som igjen bygger pa grundig forskning. Det papekes at kursene fglger en apen
dialog mellom brukerne og lederen, og at innholdet er lett forstdelig. Dette kan pavirke
brukerens mestringfalelse. Likevel var det enkelte av brukerne som mente at kurset kun ble en
forlengelse av Helsedirektoratets anbefalinger, og opplesning av denne informasjonen (Dahl,
2013). | forhold til kategorien sosialt nettverk, er det flere av brukerne som uttrykker at de har
positive opplevelser av det a vere en del av en gruppe, og dele erfaringer med andre i

tilnermet samme situasjon (Dahl, 2013).
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Dahl (2013) har i sin studie sett neermere pa kostholdskursene ved to ulike frisklivssentraler.
Den ene sentralen folger det ferdig utarbeidede kostholdskurset i stor grad, mens den andre
har valgt a fokusere mer pa praktisk matlaging i forhold til Helsedirektoratets anbefalinger.
Det kan se ut til at brukerne satt pris pa den praktiske tilnarmingen hvor de lerte mye nytt.
Det medfgrte at flere fikk gynene opp for nye smaker og matvarer. Ved a lere nye
fremgangsmater og ferdigheter vil tryggheten og mestringsfalelsen rundt matlagingen ake
(Dahl, 2013). Det pépekes at det ofte er mellomméltider og ”smaspising” som forer til inntak
av usunn mat. Derfor vil tips om sunne alternativer til dette vere nyttig, for eksempel i form
av smoothie og grgnnsaker med dipp. Da det er begrenset hva en kan lere av
matlagingsferdigheter gjennom slike smaretter, anbefaler Dahl (2013) at det bar gjennomfares
flere kvelder hvor brukerne kan lage starre maltider der ferdighetene forbedres. Det kan se ut
til at brukerne synes det er positivt & kombinere bade teori om mat og praktisk matlaging.
Studier som er gjort, inkludert min egen, kan konkludere med at kostholdskurset far mye
positive tilbakemeldinger fra bade brukerne og kurslederne. Det ma likevel poengteres at det
har blitt gjort fa evalueringer av Bra mat for bedre helse sa langt, og det er manglende studier
pa bade langtidseffekten av kurset samt studier som ser pa brukernes opplevelser av a delta pa

kursene.

Nar helsesgsteren falger Bra mat for bedre helse, benytter hun et allerede ferdig utarbeidet
kursmateriell. En fordel med dette er at det er lett tilgjengelig, og det krever lite ressurser for &
ha et kursopplegg klart. For kommuner med relativt fa ressurser forbeholdt frisklivssentralen,
vil det derfor likevel vaere mulig a tilby et kostholdskurs. Dette kan gjelde bade manglende
midler og kompetanse. En ulempe med dette derimot, er at det blir veldig “enkelt” for
kursansvarlig kun a forberede seg pa dette, da det allerede ligger klart. Dersom brukerne har
spgrsmal om temaer som ikke er omtalt i kursopplegget, vil det trolig veere vanskelig for
kursansvarlig a avgi noe svar. Sannsynligheten for at det kan dukke opp spgrsmal som
omhandler temaer noe utenfor de ferdige faktaarkene, er muligens starre da kursene fglger en
dialogbasert tilneerming som krever mye engasjement fra brukerne. Dette er antakeligvis et
starre problem dersom de ansatte ikke har kompetanse innen ernaring. For brukere som har
veert med i lang tid og allerede har vert igjennom kostholdskursene, vil det bli mye
gjentakende informasjon. For & engasjere alle, og tildele ny kunnskap, er det viktig med et
mer tilpasset opplegg til brukere pd ulike “niva”. Kostholdskursene kan vare en viktig del av
det som av Helsedirektoratet blir omtalt som “kunnskapsformidling” i reseptperioden ved

frisklivssentralen. Det trekkes frem i veilederen at det bgr gjennomfares temabaserte
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samlinger basert pa pedagogiske prinsipper, som skal bidra til gkt leering og egenrefleksjon.
Ved slike samlinger bgr det legges vekt pa at hver bruker i seg selv er en ressurs
(Helsedirektoratet®, 2013).

6.1.4 A snakke om endring

De ansatte ved frisklivssentralen i kommunen benytter motiverende intervju som samtaleform
under helsesamtalene. | veilederen trekkes motiverende samtale, eller motiverende intervju,
frem som en effektiv metode i arbeidet med & endre levevaner (Helsedirektoratet®, 2013).
Motiverende samtale sies & vaere mer effektivt enn tradisjonell radgivning (lvarsson, 2011).
De ansatte forteller at samtalen er lagt opp til at brukeren selv skal finne lgsningen pa sine
“problemer”, og hva som ber gjeres for & endre dem. Den ansattes rolle er 4 veilede brukeren,
samt lytte til hva han/hun har & si. Gjennom motiverende samtale kan brukeren sammen med
den ansatte finne den indre motivasjonen for & oppna ngdvendige livsstilsendringer. Dersom
en har den indre motivasjonen, trengs ingen belgnning eller straff. Gjennomfaringen av
aktiviteten, som for eksempel fysisk aktivitet sammen med andre, er belgnning nok i seg selv
(Woolfolk, 2004). Det er personer som har den indre motivasjonen som oftest gir mest i
forhold til fysisk aktivitet, og som selv gnsker a presse seg selv for & komme i bedre form. Det
er derfor ngdvendig at en sammen finner meningen med livsstilsendringene (Woolfolk, 2004).
Dersom en derimot kun har den ytre motivasjonen, er en kun opptatt av hva slags gevinst det
kan gi oss. Da er en ikke interessert i oppgaven, og effekten vil sjelden vere langvarig. Det er
likevel ikke uvanlig at folk forsgker a endre vaner fordi andre gnsker at en skal gjgre det. Men
dersom en selv ikke gnsker & endre livsstil, og ikke selv ser nytten av det, vil det heller ikke
ha noen effekt (Donovan & Sletteland, 2012). Pa bakgrunn av dette, er helsesamtalene sveert
viktige for a kartlegge hvor den enkelte star i forhold til motivasjon. Da det er stor forskjell pa
brukerne i forhold til diagnoser og grunnen til at de oppsgker friskliv, er denne kartleggingen
spesielt viktig. Det er stor sannsynlighet for at personer som selv har oppsekt friskliv er mer
motivert for & gjgre ngdvendige endringer, enn personer som har blitt anbefalt henvisning av
sin fastlege. | falge Wormnes & Manger (2005) vil motivasjonen var ogsa pavirkes av hvilke
mal vi setter oss. Dersom en har spesifikke delmal, vil dette vaere lettere a oppna enn
generelle langtidsmal. Hvis en har mindre delmal som oppnas kontinuerlig, vil personen ofte
oppleve en form for belgnning. Da kan bade personer med den indre motivasjonen, og de som
kun har den ytre motivasjonen, fortsatt motiveres til & fortsette endringsprosessen. Det viser
seg at definerte og klare mal har en positiv effekt pa motivasjonen (Wormnes & Manger,
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2005). Videre vil det veere viktig & gi brukeren troen pa at en selv kan mestre sitt liv og sin
helse. Sammen bgr brukeren og de ansatte finne mater & utnytte brukerens egne ressurser og
muligheter. Dette vil gi brukeren troen pa at en selv er i stand til & gjere de grep som trengs
for & oppna endringer. | forhold til egenmestring er ogsa begrepet empowerment viktig. Ved a
gi den enkelte bruker troen pa at endringer kan oppnas, og kontrollen over egen situasjon,
gker sannsynligheten for & lykkes (Tveiten, 2008). Ved a gi brukeren denne kontrollen, vil det
veere lettere 4 fortsette prosessen selv da en mgter motstand, og muligens ogsa fortsette da

reseptperioden er over.

6.1.5 Lavterskeltilbud for alle?

Frisklivstilbudet i kommunen blir av de ansatte selv definert som et lavterskeltiloud, hvor
hvem som helst kan delta. Dette gjelder bade personer som har fatt en resept av henvisende
instans, og de som oppsgker frisklivssentralen pa eget initiativ. | veilederen blir det poengtert
at:

"Tilbudet skal veere lett tilgjengelig for personer i malgruppen, med sd fa barrierer
som mulig. Personer kan henvende seg til frisklivssentralen med og uten henvisning
(Helsedirektoratet®, 2013).”

Frisklivstilbudet skal altsa vere tilgjengelig for alle som gnsker & bli med pa dette, uavhengig
av alder, kjgnn og bakgrunn. Slik gnsker de ansatte i denne kommunen ogsa at det skal vere.
Tilbudet er na gratis for alle, og det finnes derfor ingen gkonomiske hindringer for brukerne.
Da frisklivssentralene er definert som en helsetjeneste, er det ikke lenger mulig a ta betaling
for dette. Tomter & Rudi (2013) papeker at det er uheldig at kommunen ikke har noen form
for inntjening, spesielt nar det forelgpig ikke er lovpalagt & ha en frisklivssentral. Videre
papeker dem at det bgr skilles mellom konsultasjonene ved frisklivssentralen og de ulike
tiltakene som brukerne benytter i reseptperioden (Tomter & Rudi, 2013). Det kan altsa kreves
en egenandel ved for eksempel bassengtrening eller andre treningstiloud, mens
helsesamtalene og oppfalgingen er kostnadsfrie. Det utstyret som trengs for & gjennomfare
tilbudet lanes ogsa ut, sa det er kun eventuelt treningstay som kreves av den enkelte. Tilbudet
er for kommunens innbyggere, og det er ogsa her tilbudet er plassert. Dermed er det lett
tilgjengelig for de fleste. | studien til Selg (2013) kommer det frem at brukerne synes
aktiviteten er en god treningsform for alle, og at det derfor ikke er noen unnskyldninger for
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ikke a delta. De mener at det er veldig enkelt & komme seg til frisklivssentralen, og det stilles
ingen krav til hva slags kler en skal ha pa seg, eller i hvilken form en ma vere i. Alle kan
mgte opp slik en er, og trene sa hardt en selv klarer (Selg, 2013). Denne studien indikerer at
det er fa barrierer for deltakelsen ved friskliv, og pa den maten faller inn under definisjonen

pa et lavterskeltilbud.

Pa spagrsmal om hva som kjennetegner brukergruppen slik den er i dag, og har vert siden
oppstarten, trekkes kvinner i alderen 50+ frem som den typiske bruker. | tillegg er det sveert
mange av disse kvinnene som har muskel- og skjelettlidelser, andre fysiske smerter, diabetes
type-2, overvekt og/eller psykiske plager. Ett av malene med frisklivssentralen er a minske
sykefravaret (Helsedirektoratet®, 2013). Da muskel- og skjelettlidelser og psykiske lidelser er
de vanligste arsakene til trygdeytelser (Folkehelserapport, 2010), kan dette bety at
frisklivssentralen nar en viktig del av malgruppen. | veilederen for frisklivssentraler blir det
poengtert at malgruppen for henvisning, er personer som har behov for hjelp til & endre sine
levevaner, og som har gkt risiko for, eller begynnende utvikling av sykdom eller lidelser.
Videre trekkes det frem at rapportering i perioden 2004-2008 viser at de vanligste
risikofaktorene og diagnosene som oftest medferer en henvisning, er overvekt, fysisk
inaktivitet, type 2-diabetes, muskel- og skjelettlidelser, og ofte kombinasjoner av disse (Blom,
2008). Dette er sykdommer og lidelser som samsvarer med funnene i denne studien. Pa
bakgrunn av at frisklivssentralen har som mal & veere et lavterskeltilbud, skal dette veere et
tilbud for alle sosiale grupper i samfunnet. En evaluering gjort av frisklivssentraler i Buskerud
og Nordland, viser at disse tiloudene rekrutterer personer med lav utdanning
(Helsedirektoratet®, 2013). Videre viser evalueringer gjort fra fem fylker at frisklivssentralen

treffer brukerne med et godt tilpasset tilbud.

Det finnes ogsa gode rutiner for henvisningene av brukere. | veilederen fra Helsedirektoratet
papekes det at frisklivssentralen skal omfatte et tilbud for alle aldersgrupper
(Helsedirektoratet®, 2013). Denne kommunens frisklivssentral har et tilbud for den voksne
brukergruppen og et eget tilbud for barn og unge. Men det er ogsa mange i den voksne
brukergruppen som ikke nas gjennom det tilbudet de har i dag. Mine funn indikerer at det er
spesielt vanskelig & na yngre voksne, menn og innvandrere. Dette stgttes av resultatene fra
rapporten Ein resept a ga for? (2008), som blant annet konkluderer med at det er mange som

faller fra og er vanskelige @ na. Dette gjelder de samme brukergruppene som i denne

kommunen. Basert pa disse funnene, kan en stille spgrsmalstegn til om denne
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frisklivssentralen, og frisklivssentraler generelt, faktisk er et lavterskeltilbud som er
tilgjengelig for alle. Da det er sa mange brukergrupper som faller fra eller som i det hele tatt
ikke oppsgker frisklivssentralen, kan en heller ikke si at tilbudet er tilgjengelig for absolutt
alle. Da de ansatte selv forteller at selve annonseringen av tilbudet til na har veert for darlig,
vil heller ikke informasjonen om at tilbudet eksisterer na alle brukergrupper. Selv om
evalueringer har kommet frem til at det finnes godt tilpassede tilbud innenfor
frisklivssentralene, er spgrsmalet hvordan de gruppene som fortsatt faller fra, kan engasjeres i
friskliv. Hvordan dette bar gjeres er enna uklart, men det kan eksempelvis bedres ved a ha et
starre og bredere frisklivstilbud i den enkelte kommune som er tilpasset ulike grupper, samt
bedre annonsering av tilbudet lokalt. VVed & ha et bredere tilbud som nar flere brukergrupper i
samfunnet, kan frisklivssentralen i kommunen i stagrre grad kalles et lavterskeltilbud.

6.1.6 Kompetansen blant de ansatte

Dersom alle stillingsprosentene blant de ansatte beregnet til frisklivssentralen blir slatt
sammen, utgjer dette totalt en 90 % stilling. Dette er ikke inkludert frisklivskoordinatoren.
| veilederen papekes det at gjennomsnittlig ansatte per frisklivssentral i 2011 var 0,75.
Den gangen var det rundt 50 % av alle frisklivssentralene i landet som hadde mindre enn
én stilling (Helsedirektoratet®, 2013). Det papekes at sma stillingsressurser kan gjgre det
vanskelig & ivareta et forsvarlig hovedtilbud ved frisklivssentralene (Helsedirektoratet®, 2013).
Sma stillinger kan altsd medfare at frisklivstilbudet ikke vil fungere optimalt, og de ansatte
ma gjere en del vurderinger om hva de skal prioritere. Blant de ansatte som arbeider med
denne kommunens frisklivssentral i praksis, er det fire som er utdannet fysioterapeuter og én
som er utdannet helsesgster. Dette er ogsa hva de arbeider med ved siden av sine stillinger ved
frisklivssentralen. Det er kun helsesgster som har hatt noe om ernaring i sin utdanning. Denne
kompetansen faller inn under den anbefalte formelle kompetansen som Helsedirektoratet har
inkludert i veilederen for frisklivssentraler (Helsedirektoratet®, 2011). Her kommer det frem at
de faglig ansvarlige ber veere autorisert helsepersonell med minimum trearig helsefaglig
utdanning. | tillegg til egen utdanning, har alle vert pa kurs i motiverende samtale, i regi av
Helsedirektoratet. | veilederen trekkes det frem at alle ansatte bgr ha kunnskap om
samtalemetodikk som motiverende samtale, gjerne gjennom fordypningskurs og
videreutdanning (Helsedirektoratet®, 2013). Selv om frisklivstilbudet i denne kommunen
tilfredsstiller kravene for kompetanse innen fysisk aktivitet, og dels innen motiverende

samtale gjennom kurs, mangler likevel anbefalingene om & veare knyttet til personer med
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hagskole-/universitetsutdanning innen ernaring (Helsedirektoratet®, 2013). Det bar papekes at
dette ikke star oppfart som et krav, men er likevel en anbefaling. Videre star det i veilederen
at individuell kostholdsveiledning i forhold til medisinsk behandling bar gis av en Klinisk
ernaringsfysiolog (Helsedirektoratet®, 2013). Det poengteres at kompetanse er svart viktig i

arbeidet med de kommunale frisklivssentralene:

“Alt personell skal innrette seg etter de faglige kvalifikasjonene de har, og skal
innhente bistand, samt samarbeide med andre tjenester eller anbefale deltakerne a ta
kontakt med kvalifisert personell der dette er ngdvendig og mulig (Helsedirektoratet”,
2013).”

De ansatte hevder selv at treningen er det viktigste tilbudet de har, og kosthold og ernzring er
mindre prioritert. Dette stgttes av resultater fra rapporten Ein resept a ga for? (2008). Her
kommer det frem at fagpersonene som arbeider med friskliv har mindre kompetansegrunnlag
innenfor ernzring enn for fysisk aktivitet (Batevik et al., 2008). Da materialet de trenger for a
gjennomfgre kostholdskursene allerede finnes, er det mulig at kommunene heller benytter
ressursene til andre fagomrader. | prosessevalueringen fra 2009 kommer det frem at 54 % av
de ansatte som var med i studien, ikke hadde tidligere erfaring med a gi kostholdsrad. Kun
19 % hadde kostholdsradgivning som en arbeidsoppgave. Dette betyr at det er fa som har
ernaringskompetanse, og det kan bety at det ikke er tydeliggjort i arbeidsbeskrivelsen til
helsearbeidere (Servang, 2009). Selv om handlingsplan for bedre kosthold i befolkningen:
Oppskrift for et sunnere kosthold (2007-2011) ikke lenger er gjeldende, er det fortsatt et
aktuelt dokument i det nasjonale folkehelsearbeidet. Ett av malene i handlingsplanen er at det
ma arbeides for a gke kunnskapsnivaet om ernaring, kosthold og mat blant beslutningstakere.
Basert pa intervjuene med de ansatte, bade hva de ansatte selv sier og det totale inntrykket,
fungerer ikke det interne samarbeidet optimalt. Det er ogsa manglende kommunikasjon
mellom andre viktige samarbeidspartnere, for eksempel fastlegene i kommunen. Dette kan
veere problematisk da det henvises personer med komplekse problemer, for eksempel i form
av psykisk helse eller langvarig sykdomsforlgp (Tomter & Rudi, 2013). Dette er personer som
faller utenfor hovedmalgruppen for frisklivssentralene og mangler ofte den rette motivasjonen
og innstillingen til & begynne pa en reseptperiode. Det bar derfor stilles enkelte krav til de
som henviser til frisklivssentralen, og kommunikasjon og samarbeid er da sentralt (Tomter &
Rudi, 2013). Frisklivssentralen har enkelte tverrfaglige samarbeid ved at de blant annet er i
kontakt med leger, NAV, skoler i forbindelse med friskliv barn og unge og Ahus i tilknytning
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til deres raykesluttkurs. | veilederen trekkes det frem at et tverrfaglig samarbeid mellom
personer med ulik relevant kompetanse er viktig ved frisklivssentralene (Helsedirektoratet”,
2013).

6.2 Ulike grupper -ulike ideal

Det har blitt trukket frem at det er enkelte “typiske” brukere i frisklivsgruppen, og som blir
veaerende. P4 samme mate er det ogsa grupper som de ansatte mener at de ikke klarer & holde
pa, eller som i det hele tatt oppseker deres frisklivssentral. Det har blitt stilt spgrsmalstegn til
hvordan frisklivstilbudet bor tilpasses til ulike grupper i befolkningen. Men det er imidlertid
ogsa viktig & veere bevisst pa at mennesker har ulikt syn pa kropp og helse. Ulike kulturer,
alder og kjgnn er eksempler pa faktorer som kan vere avgjgrende for hva en anser som helse
og uhelse, og hva som er arsaken til at uhelse oppstar. Det er ogsa ulike syn pa hvordan en
eventuelt skal behandle dette (Holli, Maillet, Beto & Calabrese, 2009). For & ta kultur som et
eksempel, vil personer fra forskjellige kulturer ha ulike meninger om hva som kan gjgre en
syk, og hvilken rolle en helsefagarbeider har. | enkelte kulturer, i motsetning til den vestlige
kulturen, kan guder og ander vaere arsaken til at vi blir syke. P4 samme mate er det i noen
kulturer healere og spirituelle ritualer som vil gjere deg frisk, ikke medikamenter eller annen
form for behandling av lege (Holli, Maillet, Beto & Calabrese, 2009).

Det har blitt pdpekt i studien at frisklivssentralen i denne kommunen har problemer med &
holde pd menn i gruppen. | rapporten Ein resept & ga for? (2008) konkluderes det med det
samme. En av arsakene til dette kan veare at menn og kvinner har ulik holdning til kropp.
Dette poengteres i rapporten Kropp, slanking og forbruk (Roos, 2006). Her kommer det frem
at kvinner er noe mer opptatt av a fa en slankere kropp enn det menn er. | hovedoppgaven til
Lien (2004), konkluderes det med at menn underkommuniserer helseplager og har
vanskeligheter med & betrakte seg selv som syke. Dette kan veere et hinder for & oppna bedre
helse. Videre kommer det frem at menn ser pa sunn mat og slanking som kvinnelig. Menn tar
ikke fullt ansvar for sin egen helse, og kvinnene i deres nerhet tar ofte dette ansvaret for dem
(Lien, 2004). En mate a tolke dette pa er at menn ikke selv ser at de har helseproblemer, og
dermed heller ikke gnsker & oppsgke et helsetiltak slik som frisklivssentralen. Dersom de
endrer kostholdet eller begynner a trene, er det gjerne for eksempel kona som har tatt
initiativet for dette. |1 fglge Gough & Conner (2006) kan menn fgle at myndighetenes
anbefalinger blir patvunget dem, og pavirker deres evne til a ta frie valg. Dette kan heller ha
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motsatt effekt, og fungere som en barriere for & ta sunne matvalg. Videre konkluderer
Arnesen (2011) med at menn muligens trenger en annen kommunikasjonsform enn kvinner,
for eksempel en mer humoristisk og selvironisk tilneerming. Det kan se ut til at menn ofte
foretrekker andre kommunikasjonsmidler enn kvinner, der elektronikk nevnes som et

eksempel (Arnesen, 2011).
6.2.1 Innvandrergruppen

Denne kommunen har en relativt stor andel innvandrere (Anonymisert', 2011). De ansatte
forteller at det har vert en gkende andel innvandrere i frisklivsgruppen de siste arene. Det
papekes ogsa at det er en del av innvandrerne som faller fra tidlig. Evalueringer som er gjort
har vist at det kan veere vanskelig a na innvandrergrupper (Batevik et al., 2008). Det blir av de
ansatte fortalt at det er noen utfordringer i forhold til & ha innvandrere i gruppen. Dette gjelder
for eksempel ved gjennomfaringen av helsesamtalene. Kulturforskjeller og sprak trekkes frem
som hovedutfordringene. De ansatte har inntrykk av at mange tilhgrer kulturer der det er
forventet at en lege eller helsearbeider kommer med konkrete rad om hva en skal gjare.
Motivasjonssamtalene derimot, er lagt opp til at personen selv skal komme frem til en lgsning
(Holli, Maillet, Beto & Calabrese, 2009). For best mulig & ha et tilbud for ulike
innvandrergrupper, papekes det i veilederen at frisklivssentralen bgr samarbeide med
ressurspersoner fra innvandrermiljgene og tilpasse budskapet og informasjonen til de
gruppene de gnsker a na. Det kan veere ngdvendig & oversette viktig informasjon til enkelte
minoritetssprak. Dette kan bidra til & gke kunnskapen om innvandrerbefolkningen, og
kartlegge deres behov. De ansatte ma ta ansvar for at en kvalifisert tolk er til stede dersom
dette er ngdvendig ved for eksempel helsesamtalene, hvis det er personer med begrensede
norskkunnskaper. For & fa til et tilpasset tiloud, ber frisklivssentralen ha kontakt med
innvandrerorganisasjoner, brukerorganisasjoner og andre aktuelle aktgrer (Helsedirektoratet®,
2013).

Blant innvandrerne i frisklivsgruppen, har det i denne kommunen kun veert kvinner med.
| Farstads (2004) studie poengteres det at vi i Norge har en forstaelse for at kvinners potensial
best kan utvikles pa lik linje med menns, gjennom deltakelse i det offentlige. Det papekes at
integrasjon av innvandrerkvinner i det norske samfunnet best kan skje ved a delta i
arbeidslivet, og dermed ogsa frigjeres fra oppgaver i hjemmet (Farstad, 2004). Pa den maten
kommer kvinnene i kontakt med andre, laerer det norske spraket og kulturen. Flere av

innvandrerkvinnene i Norge i dag far kun lavtlannede jobber, for eksempel i
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renholdsbransjen. Dette medfarer ikke ngdvendigvis en stolthet og mestringsfalelse blant
disse kvinnene. | hjemmet derimot, opplever flere av kvinnene at de mottar anerkjennelse for
det arbeidet de gjer. Resultatene fra denne studien indikerer at de fleste av de intervjuede
kvinnene hadde hovedansvaret for hjem og familie, og at de trivdes med dette. Det er viktig a
papeke at ansvaret i hjemmet ikke kun inkluderer husarbeid. Det innebzrer blant annet
oppdragelse og opplering i religion, matlaging og viderefgring av tradisjoner (Farstad, 2004).
Pa bakgrunn av studier som dette, kan vi anta at mange innvandrerkvinner i Norge er
hjemmeverende. Da kan frisklivssentralen vere et tiloud som bidrar til at disse kvinnene
mgter andre, bade etnisk norske og andre innvandrere. De kan laere det norske spraket, og alle
kan lere av hverandres kultur, for eksempel gjennom deling av erfaringer og mattradisjoner
pa kostholdskursene. Frisklivssentralen kan derfor anses som et godt tiltak i forhold til
integrering, og en arena der en gjensidig deling av tradisjoner og kultur kan bidra til bedre
forstaelse for hverandres levemater. Den viktigste malgruppen er trolig innvandrerkvinnene,

da hele familien kan nas gjennom dem.

De ansatte antyder at nordmenn er vant til & ga pa tur, men at det ikke er tilfelle i alle kulturer.
Dette opplever de ansatte som en utfordring, da treningstilbudet i hovedsak bestar av stavgang
i skogen hele aret. Enkelte uteblir fra turgaingen, spesielt dersom veret er darlig. Det er heller
ikke alle som kler seg etter forholdende. | en studie utfert av norsk institutt for naturforskning,
ble det sett n&ermere pa innvandrergrupper i Groruddalens bruk av natur- og grgntarealer, og
hvilket meningsinnhold ulike grupper tillegger naturmiljget (Figari, Haaland & Krange,
2009). Her kommer det frem at nesten samtlige av de intervjuede kvinnene snakket om
turgaing som et viktig element i hverdagen, og papeker turgding som den viktigste aktiviteten
utenom hjemlige og andre plikter (Figari, Haaland & Krange, 2009). Turene blir brukt for a
veere sammen med andre, ofte familien, men mange gar ogsa alene. Kvinnene benytter oftest
nermiljget som turareal, hovedsakelig turveier, tettbygde strgk eller tilrettelagte grgntarealer.
Sveert fa oppgir skogen som et turomrade, selv om Alna grenser til @stmarka (Figari, Haaland
& Krange, 2009). Bade det sosiale og et gnske om mosjon, god helse og frisk luft papekes
som motivasjoner for & ga pa tur. Som en barriere mot friluftsliv, trekkes det frem
informantenes tolkning av selve landskapet. Det kan se ut til at disse kvinnene har en annen
forstielse av det og vaere ute enn “’det norske friluftslivet”. I tillegg til at turgding knyttes opp
mot det sosiale, legges det vekt pa at utendgrsarealene bgr bere et preg av at de fysisk er

utformet pa en mate som tydeliggjer hva omradet er tilrettelagt for.
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Dette gjelder for eksempel parker (Figari, Haaland & Krange, 2009). Videre papekes det at
kvinnene ikke gar tur bare for & ga tur. Det er viktig at turen har et mal. Et eksempel er at
turens mal for mange var IKEA.

Denne studien viser at selv . om mange innvandrere gar mye pa tur, er hensikten og
motivasjonen bak dette noe annerledes enn det er for mange nordmenn. For dem er turgaingen
hovedsakelig en sosial aktivitet, og turen har ofte et spesielt mal eller destinasjon. Selv om
flere av de intervjuede kvinnene trekker frem mosjon og helse som viktige aspekter med
turen, er det ofte andre motivasjoner bak. Mange nordmenn gar tur for a fa frisk luft og trim.
Videre viser studien at mange innvandrerkvinner benytter tettbygde strek og tilrettelagte
neromrader, men i liten grad skogen. Treningstilbudet ved frisklivssentralen ber derfor
muligens vaere mer varierende, slik at en ikke kun benytter skogomrader. Da kan flere gnsker

tilfredsstilles, og flere gnsker kanskje a vaere med pa tur.

| folge en rapport av Roos og Rysst (2009) er ikke-vestlige kvinner bosatt i Norge opptatt av
sunnhet og kvalitet pd matvarer. De fleste intervjuede kvinnene fortalte at de ikke syntes det
var vanskelig & finne sunn mat i butikkene, men enkelte mente det var problematisk &
redusere mengden fett pa grunn av sin tradisjon med mye olje i matlagingen. Pa spgrsmal om
de kjente til symbolmerking av matvarer, svarte rundt halvparten ja. Det viste seg likevel at
disse kvinnene tolket symbolmerking som all slags matvaremerking, ikke kun sunnhet.
Svert fa hadde hert om ngkkelhullsmerkingen, men de fleste var positive til slike
merkevareordninger nar de ble informert om dette. Det skal papekes at denne undersgkelsen
ble gjort for noen ar tilbake, da ngkkelhullsordningen ikke var sa offentlig og etablert som det
den er i dag. Videre ble det konkludert med at innvandrerne var apne for ny informasjon rundt
mat og helse, men at de pa grunn av begrensede norskkunnskaper synes det kunne vare
utfordrende og ta til seg ny informasjon. Slike studier kan gi informasjon om bade
innvandrergruppers interesse for mat, sunnhet og deres kunnskap, som videre kan benyttes for

a tilpasse kostholdskursene til ulike innvandrergrupper.
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6.3 En nasjonal standard eller lokalt tilpassede helsetilbud?

De ansatte ved kommunens frisklivssentral gnsker a gjgre en del endringer i sitt tilbud, i trad
med Helsedirektoratets standard. Pa bakgrunn av at frisklivssentralene na er et nasjonalt tiltak
som anbefales i alle landets kommuner, er det utarbeidet bade veiledninger for opprettelse og
drift av sentralene, samt ulikt skriftlig materiale. Eksempler pa dette er resepter og temaer for
kostholdskurs (Helsedirektoratet”, 2013). Det kan bety at terskelen for at den enkelte
kommune starter opp et frisklivstilbud er lavere, da mye av forarbeidet allerede er gjort. Det
vil spesielt veere positivt for kommuner med begrensede ressurser. Samtidig kan
standardiseringen av skriftlig materiale gjgre evalueringer og sammenlikninger enklere, fordi
mange kommuner da benytter seg av det samme tilbudet, kommunikasjonsmateriale og
reseptperiode. Hvis brukerne for eksempel er en del av frisklivssentralen i en tilnermet lik
periode i alle kommuner, kan dette gi et bedre grunnlag for & sammenlikne hva den enkelte
har oppnadd i lgpet av den tiden. P4 den annen side er malgruppen for frisklivssentralene

relativt stor, og brukerne har derfor ulike behov og mal med deltakelsen.

Et eksempel pa hvordan denne kommunen har valgt & omgjere noe av frisklivstiloudet til
Helsedirektoratets standard, er at de nd gnsker a falge rutinene for reseptperiodene i storre
grad. Per i dag er det slik at mange av brukerne har vert en del av frisklivsgruppen i lang tid,
noen opp til flere ar. De har fatt lov til & bli sa lenge de selv gnsker. Dette vil de na endre, slik
at brukerne blir “kastet ut” av gruppen, for sd & skulle std pd egne ben. Hvis pdgangen av
brukere er stor, kan ikke noen bli veerende slik at det ikke er plass til nye i gruppen. Et viktig
mal med frisklivssentralen er at brukerne skal oppleve mestring og bli i stand til & gjare
ngdvendige endringer i livsstilen pd egenhand, slik at risikoen for utvikling av
livsstilssykdommer minskes (Helsedirektoratet’, 2013). De erfarne brukerne som har skapt en
sammensveiset gruppe kan gjere det vanskelig for nye & komme inn i gruppen. Forskjellen pa
for eksempel den fysiske formen blant de erfarne i forhold til de nye kan veere stor, noe som
for enkelte av de nye resulterer i at de mister motet og faller fra. De erfarne kan samtidig
fungere som en ressurs, pa grunn av at de kjenner opplegget sa godt. Dersom en av de ansatte
som skal lede treningen er borte en dag, kan fortsatt gruppen megtes for & gjennomfare
treningen. Det er imidlertid viktig & tenke pa at personene som er med i frisklivssentralen
gjerne kjennetegnes ved manglende utdanning, er ufgretrygdet eller pensjonister, og pa mange
mater isolerte fra samfunnet for gvrig. Endringer i livsstil er en langvarig og krevende prosess

(Orford, 2001), og det er trolig lite sannsynlig at personer oppnar dette etter en reseptperiode
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pa 12 uker. Dersom en skal falge et slikt tidsbegrenset tilbud, vil det vaere viktig med gode
oppfalgingstiltak og et godt statteapparat som hjelper brukerne videre. En god dialog mellom
bruker og ansatt vil da veare svert viktig for & kartlegge hvor klar den enkelte er til & klare seg
selv. Det blir av Tomter & Rudi (2013) hevdet at utslusing av brukere er et generelt problem
for de mindre kommunene i landet. Dette er fordi det er fa tilbud & sende brukerne videre til.
Dermed blir utfordringen med a la brukerne sta pa egne ben starre. Videre papekes det at
mange brukere blir ved frisklivssentralene for sosiale grunner, og selv om endringer tar tid,
mener Tomter & Rudi (2013) at dersom brukere etter flere reseptperioder ikke viser tegn til &

ville gjare endringer, bar disse kunne sluses ut av frisklivssentralene.

6.3.1 En sosial mgteplass

Resultatene fra denne studien tyder pa at det sosiale og en gruppetilhgrighet muligens er det
viktigste for brukerne ved denne frisklivssentralen. Da brukerne ofte har psykiske plager i
starre eller mindre grad, for eksempel i form av angst og depresjoner, er det for mange
vanskelig & delta pa andre treningstilbud som for eksempel et vanlig treningsstudio. | fglge de
ansatte har derfor mange av brukerne uttrykt at de faler seg trygge i frisklivsgruppen, der de
foler seg sett og ivaretatt. Det blir av Wormnes & Manger (2005/Selg, 2013) hevdet at det a
bli sett” er en viktig motivasjonskilde. Dersom en far bekreftelse pa at det en gjar er riktig,
kan dette resultere i at en har stgrre tro pa seg selv, som igjen gker sannsynligheten for at en
nar sine mal. | Selgs (2013) studie papekes det at oppmuntring og feedback fra
fysioterapeutene ved frisklivssentralen er viktig for brukerne og deres innsats. Videre hevdes
det at brukerne selv mener det er positivt at alle trener sammen, som igjen gjar at de gruer seg
mindre til & dra pa trening. Det er motivasjon for & opprettholde treningen, slik at en mgter
opp regelmessig (Selg, 2013). Det sosiale aspektet tydeliggjeres i denne studien, der
fellesskap trekkes frem som et sentralt begrep. Det poengteres at det er mye latter og glede i
gruppen, som farer til et fellesskap som gjer gjennomfaringen lettere. Selv om flere av
brukerne leerer mye om trening gjennom frisklivssentralen, er det mange som gnsker a bli i
gruppen pa grunn av fellesskapet og tilhgrigheten. Brukerne viser omtanke for hverandre, noe
som gker motivasjonen. Funn som tilsier at frisklivssentralen er en sosial mgteplass stottes
ogsa av blant annet Batevik, et al. (2008). Dersom noen av brukerne kastes ut av gruppen,
mister de tilhgrigheten til et sosialt og stgttende miljg. En negativ konsekvens av dette kan
veere at en faller tilbake til gamle vaner i form av en stillesittende hverdag med et ugunstig
kosthold. | masteroppgaven “Bra mat for bedre helse” - en undersgkelse av deltakernes
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erfaringer (Dahl, 2013), trekkes et sosialt nettverk frem som sentralt. Et sosialt nettverk kan
betraktes som strukturen i en gruppe, som skapes gjennom relasjoner og samhandling
mennesker i mellom. Slike nettverk kan dekke ulike behov hos den enkelte, for eksempel
folelsesmessige  behov, omsorgsbehov og et sosialt behov (Fyrland, 2005).
| rapporten Folkehelserapport 2010 — Helsetilstanden i Norge, kobles et sosialt nettverk opp
mot helse, hvor det blant annet hevdes at stgtte fra familie, venner og kolleger er viktig for at
en skal mestre belastninger og sykdom. Her knyttes sosial stgtte serlig opp mot psykiske
plager, som er sveert vanlig hos brukerne ved frisklivssentralen. Det blir sagt at god sosial
statte kan forhindre at ulike pakjenninger utvikler seg til lidelser. For personer med et svakt
sosialt nettverk, som kan vere vanlig blant de med lav sosiogkonomisk status og enkelte
innvandrergrupper, kan det vare arsaken til at de oftere opplever psykiske plager. Dette kan
igjen gjeore disse personene mer utsatte for fysiske smerter og sykdom (Nasjonalt
folkehelseinstitutt, 2010). Frisklivssentralen kan derfor fungere som det sosiale nettverket
brukerne trenger for & bedre sin helsesituasjon, og “utslusing” av brukere er pa bakgrunn av

dette ingen god lgsning.

6.3.2 Fra "dugnadsarbeid” til en felles definisjon

| forhold til opprettelsen og driften av kommunens frisklivssentral, gis det inntrykk av at
helsesgsteren er selve drivkraften og den som sgrger for at tilbudet fungerer slik det gjer. Som
en av de ansatte uttrykker det; hun er selve “primusmotoren”. Vaule (2012) hevder i sin studie
at hun har inntrykk av at frisklivssentralen som tiltak i sin tid ble utformet pa initiativ fra
sakalte ildsjeler. Det ble etter hvert gkt interesse rundt tiltaket fra det offentlige, og det var et
behov for bedre oppfelgingstilbud etter evalueringene som ble gjort av grenn resept”.
Modeller for lignende tiltak ble sa testet ut, og resulterte til slutt i at frisklivssentralene ble et
nasjonalt tiltak og begrep. | dag anbefales opprettelse av frisklivssentraler i alle landets
kommuner (Helsedirektoratet”, 2013) Dette er en “nedenfra-0g-opp’-tilnarming.
Helsedirektoratet har dermed gjort mye av jobben med selve utformingen av tilbudet, og pa
den maten trolig serget for at det tilbudet som anbefales, er basert pa hva vitenskapelig
forskning viser at er de beste metodene for & oppna livsstilsendringer. Som tidligere diskutert,
kan tilgjengeligheten av ferdig utarbeidet materiell og kurs gjegre at flere kommuner har
mulighet til & opprette et slikt tilbud.
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En kan imidlertid stille spgrsmalstegn til hva som skjer nar et uformelt tiltak, utformet og
drevet av engasjerte personer med lokal tilknytning, sa blir styrt av myndighetene og nermest

patvunget kommunene. Dette kan ses pd som en “ovenfra-0g-ned”-tilnerming.

En felles standard blir formulert, og et formelt nasjonalt tiltak
igangsettes av Helsedirektoratet > «Ovenfra-og-ned»

Institusjonalisering

Ulike uformelle tiltak igangsettes 4— Standarden overfores til
av «ildsjeler», der erfaringer deles > den enkelte kemmune
«Nedenfra-og-opp» — - hva skjer da?

Figur 8. lllustrasjon av “institusjonaliseringen” av de lokale tiltakene mot et nasjonalt helsetilbud.
Selvlaget figur.

Kommunen i min studie startet opp sitt frisklivstilbud pa et tidlig stadium, og matte derfor
utarbeide det meste selv. De ansatte har papekt at dette krevde mye arbeid, men at det ga dem
et starre eierforhold og bedre oversikt over eget tilbud. Dersom kommunene narmest blir
patvunget a starte opp en frisklivssentral, og har alt av materiale og kurs tilgjengelig, kan en
ga glipp av en svart viktig prosess som betyr at de ansvarlige har satt seg grundig inn i hva
arbeidet med frisklivssentralen innebaerer. Eksempelvis kan det omhandle klare malsetninger
for arbeidet med friskliv og kartlegging av lokale ressurser. Den enkelte kommune har mest
sannsynlig best oversikt over helsestatus blant sine beboere, og hva som vil fungere best av
tiltak der. | en rapport om MoRo-prosjektet fra 2000-2003 papekes det at nar representanter
fra malgruppen er aktivt med pa a utvikle, implementere og evaluere en intervensjon eller
prosjekt, vil en fa bedre tilpasninger til lokale behov og ressurser (Lorenzen, Ommundsen,
Jenum & @degaard, 2005). Det papekes av Tomter & Rudi (2013) at frisklivssentralene na
skal gi tilbud til mange brukergrupper, og at det da er en viss fare for at spesielt de sma

kommunene kan ha problemer med a oppfylle forventningene.
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| de minste kommunene ma de ansatte ved frisklivssentralen sta for det meste av aktiviteter og
tilbud selv, og har problemer med & holde seg oppdatert blant annet i forhold til pakrevet
kompetanse (Tomter & Rudi, 2013).

Nar det blir gitt faringer eller endringer “ovenfra-0g-ned”, som for eksempel fra staten til en
enkelt kommune slik som ved frisklivssentralene, kan disse fgringene vaere vanskelig a fa til.
Hanas (2013) studie med fokus pa innfgringen av Samhandlingsreformen i lys av
organisasjonsteori, papeker at endringer som blir igangsatt av noen eksterne kan mgte mye
motstand og har mindre sannsynlighet for a lykkes, enn endringer som gjeres internt. Dette
kan blant annet skyldes at organisasjonskultur pavirker bade atferd og resultater tilknyttet
endringer og oppnaelse av malsetninger (Christensen et al., 2009). | arbeidet med iverksetting
av Samhandlingsreformen, pa lik linje som med frisklivssentralene, er det mange ulike
profesjoner og faggrupper involvert. Dette betyr at det ogsa er mange ulike tanker og
meninger om et felles mal, for eksempel bedre helse (Hana, 2013). For de interne involverte i
en organisasjon eller kommune, kan endringer som blir igangsatt av noen eksterne fgles
truende. Derfor blir slike endringer ofte mgtt med motstand (Revik, 1998). Interne initiativ
om endringer derimot, har en starre sannsynlighet for a lykkes. Som et eksempel nevnes det i
denne studien at utsiktene for en vellykket Samhandlingsreform ville vart stgrre dersom
fastlegene selv hadde satt i gang dette (Hana, 2013). Videre blir det av Hana (2013) hevdet at
reformen ikke tar hensyn til en kommunes kompleksitet og ulike individer. Det er derfor
viktig med lokale tilpasninger. Ledelsen ma ta hensyn til de ansatte og den eksisterende
kulturen, og involvering av de ansatte i planleggingsprosessen vil medfare et starre eierskap
til situasjonen. Nar alle er inkludert og kan komme med sine synspunkter, unngar en at noen
foler seg “overkjort” (Hana, 2013). Funnene i studien konkluderer med at innfeoringen av
Samhandlingsreformen er en utfordrende oppgave. Videre ser det ut til at kommunene i stor
grad styres av gkonomi og ressurser, og prioriteringer ma gjeres deretter (Hana, 2013). Dette
gjelder ogsa for frisklivssentralene. Intensjonen med frisklivssentralene er bra, men det er
viktig a legge listen pa et niva som er handterbart ogsa for de mindre kommunene med sma
ressurser (Tomter & Rudi, 2013). Fylkesmannen uttrykker bekymring ved at Helsedirektoratet
til stadighet utvider tilbudene som legges under frisklivssentralen. For sma kommuner kan det

da veere utfordrende a ivareta bredden i tilbudene (Tomter & Rudi, 2013).
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6.4 Evalueringer for fremtiden

Det kan se ut til at det blir gjort lite skriftlige registreringer og evalueringer av
frisklivstilbudet i denne kommunen. | forhold til hva brukerne oppnar ved deltakelse, baserer
de ansatte seg kun pa eget inntrykk og tilbakemeldinger fra brukerne. Det blir ikke gjort noen
kartlegging i forhold til brukernes kunnskaper om kosthold og livsstil fer og etter
kostholdskursene. Informasjon om effekten av frisklivstilbudet er derfor hovedsakelig basert
pa synsing, ikke konkrete evalueringer og resultater. Selv om de ansatte rapporterer til
fastlegene, sier de selv at kommunikasjonen med legene er for darlig. |1 St. meld. nr. 47
Samhandlingsreformen (2008-2009), papekes viktigheten av samhandling mellom ulike
tjenester og en god oppfelging av den enkelte pasient. Pa bakgrunn av dette oppfordres de
ansatte ved frisklivssentralene til & dele relevant informasjon om hver enkelt bruker til de
henvisende aktgrene. Dette gjelder informasjon innenfor taushetsplikten, og dersom brukeren
selv har godkjent dette. En rapport bar sendes etter endt reseptperiode, eller dersom han/hun
frafaller tilbudet. Slik informasjon kan vere nyttig for og blant annet vurdere hva som bar
veere den enkeltes videre oppfelging, og hva som kunne blitt gjort annerledes for at brukeren
skulle fullfart reseptperioden (Helsedirektoratet®, 2013). Det papekes i veilederen at
frisklivssentralene er en ny helse- og omsorgstjeneste som har behov for mer forskning,
utvikling og evaluering (Helsedirektoratet®, 2013). Det har blitt gjort flere evalueringer av
tilbudet na enn da den farste veilederen ble utgitt i 2011. Dette gjelder bade treningstilbudet
og kostholdskurset. Det tydeliggjeres ved at det i den nye veilederen fra 2013 er inkludert
flere studier pa omradet. Det papekes videre at evalueringer av arbeidet og innfallsvinklene i
det forebyggende og helsefremmende arbeidet er nadvendig (Helsedirektoratet®, 2013). Det er
viktig at det som presenteres av kunnskapsformidling gjennom for eksempel offentlige

strategier, er basert pa et sterkt vitenskapelig grunnlag (Kunnskapssenteret, 2010).

Frisklivssentralene er en del av det nasjonale folkehelsearbeidet, og det er nedskrevet et krav
om at alt av folkehelsearbeid skal baseres pa kunnskapshasert praksis. Som forklart i
teorikapittelet, deles gjerne kunnskapsbasert praksis inn i tre ulike deler; erfaringsbasert
kunnskap, brukerkunnskap- og brukermedvirkning og forskningsbasert kunnskap
(Kunnskapssenteret, 2010). Na som de kommunale frisklivssentralene begynner & bli godt
etablert, kan erfaringer som gjares veere nyttige i forhold til videre prioriteringer og tiltak.
Studier som denne, som fokuser pa de ansattes erfaringer med sitt arbeid, kan derfor veere et
viktig bidrag i forhold til den videre utviklingen av frisklivssentralene. Det samme gjelder
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brukernes tilbakemeldinger i forhold til deltakelsen og tiden etter at reseptperioden er over.
Bade erfaringene fra de ansatte og brukerne kan knyttes opp mot erfaringshasert kunnskap og
brukerkunnskap- og brukermedvirkning. Selv om denne kunnskapen er viktig, er det ogsa et
krav om at folkehelsearbeidet er basert pa forskningsbasert kunnskap som har kartlagt effekter
av tiltak, metoder og verktay for folkehelseomradet (Oldervoll & Lillefjell, 2011). Det er gjort
lite forskning pa kvaliteten innen forebyggende helsetjenester, og det er blant annet anbefalt at
det opprettes et eget forskningsmiljg med helsefremmende fokus. Her er det naturlig at et
tilbud som frisklivssentralen blir inkludert, da dette er et relativt nytt tiltak (Wang, 2010).
Behovet for kunnskapsbaserte tiltak blir ogsa papekt gjennom en kunnskapsoversikt av
Oldervoll & Lillefjell (2011), hvor det kommer frem at det er et behov for godt evaluerte
tiltak rettet mot de personene i samfunnet som trenger hjelp til & endre helseatferd.

Dette kan bety at det er et behov for gode evalueringsmetoder som kan kartlegge effekten av
frisklivstilbudene, bade i forhold til hva som fungerer bra og hva som ikke gjer det. |
rapporten Ein resept a ga for? (2008) kommer det frem at malgruppen for frisklivssentralen er
for svakt definert, og varierer i stor grad fra kommune til kommune. Dette kan gjere
evalueringer og sammenlikninger vanskeligere. En kvalitetsvurdering kan vare nyttig for a
avgjegre om frisklivssentralene er et tiltak det er verdt a satse pa i fremtiden. | MoRo-prosjektet
fra 2000-2003, papekes det at politiske og helsemessige tiltak ma tilpasses malgruppene og
evalueres slik at en kommer videre i kunnskapsutviklingen. Det er betenkelig at store
ressurser blir utdelt til tiltak som mangler evaluering (Lorentzen, Ommundsen, Jenum &
@degaard, 2005). Forskning og utviklingsarbeid bgr vektlegges i opprettelsen av
frisklivssentralene. Det foreslas at det bar etableres et nasjonalt samarbeid i forhold til bruken
av et evalueringsverktgy. Et slikt verktgy gjgr det mulig & sammenlikne effekten av ulike
tilbud, slik at evalueringer muliggjeres og kunnskapen pa omradet kan utvikles (Oldervoll &
Lillefjell, 2011).

6.5 Frisklivssentralenes rolle i det nasjonale folkehelsearbeidet

De ansatte ved kommunens frisklivssentral uttrykker at de synes dette er et veldig positivt
tiltak, men at tilbudet ikke fungerer optimalt per i dag. Dette er hovedsakelig pa grunn av
manglende ressurser til a tilby et bredere og mer tilpasset tilbud. De antyder videre at de synes
tanken bak Samhandlingsreformen er god, da det blir rettet mer fokus pa forebyggende tiltak

som frisklivssentralene. Samtidig mener de ansatte at reformen forelgpig ikke er positiv for
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det kommunale folkehelsearbeidet, blant annet fordi mye av kommunens ressurser na ma ga
til for eksempel innbyggernes liggedagn pa sykehus. Da Samhandlingsreformen blant annet
innebeerer et starre ansvar for den enkelte kommune, blir det tildelt en del nye oppgaver til de
ansatte i helsesektoren. Samtidig krever slike oppgaver en del ressurser, og da kommunen
ikke har fatt tildelt flere ressurser av staten, ma de bruke midler fra eget budsjett. Dette farer
til at tilbud som frisklivssentralene far tildelt feerre midler. Derfor mener de ansatte at det ma
skje en del forbedringer og prioriteringer far reformen er til fordel for flertallet.

Basert pa informasjon fra intervjuene er det tydelig at de ansatte ser pa frisklivssentralen som
et forebyggende tiltak, og at de liker & jobbe forebyggende. Ved siden av arbeidet ved friskliv
har de ansatte hovedsakelig behandlende arbeidsoppgaver i kommunen, da de fleste er
fysioterapeuter. | folkehelserapporten (2010) kommer det frem at studieplanene til
helsefagutdannelser inneholder relativt fa studiepoeng til forebyggende helsearbeid. Pa
bakgrunn av dette kan en stille seg kritisk til at helsepersonell som fysioterapeuter og
helsesgstere arbeider med friskliv. Alternativt kan frisklivssentralene fremstilles som et
behandlende tiltak i veilederen fra Helsedirektoratet. Skillet mellom behandlende-,
forebyggende- og helsefremmende arbeid er altsa vagt, og det kan veere vanskelig & plassere
frisklivssentralen i forhold til dette. De ansatte ser pa frisklivssentralen som et forebyggende
tiltak, men tilbudet gar mer i retning av & vare et behandlende tiltak da malgruppen er
personer som er i faresonen eller allerede har utviklet en sykdom. Det papekes av Vaule
(2012) at det kan vere potensial i & g mer i retning av a drive en frisklivssentral som ”genuin
forebygging”, eller fokusere i stgrre grad pa en mer helsefremmende innsats. Dette kan
bekreftes gjennom hvordan en frisklivssentral i den utvalgte kommune fungerer, der det
tydelig kommer frem at det sosiale fellesskapet og gruppetilhgrigheten star sentralt. Vaule
(2012) hevder at tilbudet kan fokusere mer pa velferd og en helseforstaelse basert pa
subjektive opplevelser. Pa den maten kan frisklivssentral rettes mer mot den generelle
befolkningen i sterre grad enn kun de “syke”. Et slikt grunnlag vil trolig fere til at tilbudet nar
flere grupper i befolkningen enn det gjar i dag. | rapporten Ein resept og ga for? (2008), blir
det, som tidligere nevnt, konkludert med at malgruppen er for svakt definert, og varierer fra
kommune til kommune. Dette vil muligens bli et sterre problem dersom det ikke eksisterer

noen avgrenset malgruppe.
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6.5.1 Helse og uhelse

Pa spersmal om hva de ansatte legger i begrepet helse, var samtlige enige om at helse er mer
enn fraveer av sykdom. De hevdet at god helse handlet om a ha overskudd til a leve livet slik
en selv gnsker, uten at sider ved en selv hindrer dem i dette. Helsebegrepet blir blant annet
diskutert av Fugelli & Ingstad (2001), som hevder at teoretikere pa en side utformer sakalte
universelle helsedefinisjoner, og at det vil veere av betydning a se om folkets meninger og
forestillinger om helse ogsa blir tatt hensyn til i denne prosessen. Fugelli (2004) hevder at
helseidealet er uoppnaelig for folk flest, og at det er et behov for & flytte helsen og
helsebegrepet tilbake til folket. Han mener at helse ogsa kan romme feil og sykdom. God
helse handler om & ha det bra med seg selv og sitt eget liv. Dette samsvarer i stor grad med
hva de ansatte ved kommunens frisklivssentral legger i helsebegrepet. Det er i dag stadig
artikler i media som hevder at flere blir sykelig opptatt av a veere sunne, og at et slikt
sunnhetsideal kan ha motsatt effekt og i stedet medfgre uhelse. Dersom helsebegrepet for
folket egentlig innebaerer en uoppnaelig livsstil, vil ingen kunne tilfredsstille disse kravene. Et
viktig mal for brukerne ved frisklivssentralene er & oppna mestringsfalelse og kontroll over
egen helse. Dette vil veere vanskelig dersom de etterstreber et ideal som ikke eksisterer
innenfor realistiske rammer. For & gjenskape en mestringsfalelse i folks liv, kan det derfor

vaere ngdvendig & fremheve en helsedefinisjon som folk kan leve opp til.

Vaule (2012) hevder at det kan se ut til at det fokuseres pa de individuelle
pavirkningsfaktorene av helse ved frisklivssentralene. Ansvaret deles imidlertid med de
ansatte gjennom stette og veiledning (Vaule, 2012). Gjennom veiledning blir brukerne
oppfordret til & ta ansvar for egen helse. PA den annen side settes den personlige
ansvarsfglelsen litt til side da frisklivssentralen er et gruppetilbud der brukerne sammen skal
na sine mal. Dersom disse personene gjennom deltakelse finner sin plass i en gruppe og et
sosialt fellesskap som sammen gnsker a endre sine aktivitetsvaner og sitt kosthold, vil trolig
han/hun gjare de ngdvendige endringene i sitt liv som automatisk farer til bedre helse uten at
fokuset hele tiden behgver & vaere pa helse og uhelse. Studier som MoRo-prosjektet viser at
samfunnets struktur har betydning for at individuelle atferdsendringer skal oppnas (Lorentzen,
Ommundsen, Jenum & @degaard, 2005). Et eksempel er at lokalmiljget har mye a si i forhold
til at folk skal veere i aktivitet. Er det lagt opp til trygge, tilgjengelige turmiljger, er

sannsynligheten for at innbyggerne benytter seg av dette starre (Roos, 2006).
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Helse kan derfor ikke ses pa som kun et individuelt ansvar. Det ma finnes en god balanse
mellom hvor stor del av ansvaret som skal ligge hos den enkelte, og hvor mye samfunnet som

helhet skal ta ansvaret for.

7. Oppsummering

Hovedfunnene i studien er na diskutert, med fokus pa de mest spennende aspektene. Videre
falger en kort oppfelging av funnene relatert til hvert enkelt forskningsspgrsmal, for a gi et

tydelig svar pa problemstillingen.

7.1 Forskningsspgrsmal 1

Hvordan er frisklivstilbudet i kommunen organisert, basert pa de ansattes beskrivelser, samt

noen egne observasjoner og tilgjengelig skriftlig informasjon?

Frisklivstilbudet er organisert som et lavterskeltiloud, der aktivitetene foregdr i grupper. Det
kan imidlertid diskuteres hvorvidt tilbudet faktisk kan defineres som et lavterskeltilbud da det
eksempelvis kun er enkelte brukergrupper som fanges opp av tilbudet. Hovedtiltakene er
gruppetrening, kostholdskurs og kostholdskurs. Tilbudet er forankret i Enhet for familie og
helse, hvor det hovedsakelig jobber fysioterapeuter. Det er derfor mangelfull kompetanse
innen ernaring. Dette stgttes av funn fra andre studier. Samarbeidet internt blant de ansatte er
ikke godt nok, og ansettelsen av en frisklivskoordinator er ment som en av lgsningene pa
dette. Samtidig ma samarbeidet med de henvisende aktarene, i hovedsak fastlegene, bedres.
Pa den maten kan oppfelgingen av den enkelte bruker bli bedre og henvisninger skje
hyppigere. En viktig del av friskliv er at brukerne far informasjon om alle de ulike tilbudene
som finnes i kommunen. Dette oppleves som utfordrende da det ikke er sa mange
treningstiloud i kommunen, med unntak av idrettslag. Et annet problem er mangelen pa
bredde i tilbudet. Det er for eksempel gnskelig med et tilbud ogsa pa kveldstid, for & appellere

til flere.
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7.2 Forskningsspgrsmal 2

Hvordan fungerer de enkelte tilbudene ved kommunens frisklivssentral i praksis, basert pa de
ansattes beskrivelser og erfaringer, mine egne observasjoner, samt tilgjengelig skriftlig

informasjon om dette?

Helsesamtalene er pa mange mater hovedtilbudet ved frisklivssentralen, da samtalen skaper
grunnlaget for hva slags tilbud den enkelte bruker skal benytte, motivasjonen for
gjennomfaringen, og en vurdering pd om han/hun er klar for a avslutte sin reseptperiode og
std pa egne ben. Treningstilbudet er preget av de lokale tilpasningene, der nermiljget blir
benyttet. Aktiviteten er den samme hver gang, og det er gnskelig med et mer variert
treningsprogram. Her kan det vere aktuelt & inkludere brukerne med innspill og engasjement i
starre grad, slik at dem selv kan styre treningen og pa den maten bli mer selvgaende.
Kostholdskursene folger Helsedirektoratets kurs Bra mat for bedre helse, og det er ingen
individuell kostholdsveiledning. I tillegg er det et eget tilbud for barna og deres foreldre, med
bade treninger og temakvelder. Det er tydelig at det sosiale med friskliv er sveert viktig for
brukerne. Den tryggheten brukerne faler ved a hgre til en gruppe er viktig for trivsel og
motivasjon. Frisklivssentralen kan vere en arena der brukerne bygger opp et sosialt nettverk
med personer som er i en tilneermet lik situasjon. Det er betenkelig at det satses pa
frisklivssentralene som et nasjonalt tiltak i sa stor grad som det gjer, nar det eksiterer sa lite
grunnlag for & si noe om effektene av dette. A basere seg pa ytringer og synspunkter fra
brukerne er ikke et godt nok vitenskapelig grunnlag. Det er viktig at det gjares flere
evalueringer av tiltakene, samtidig som at de ansatte journalferer mer detaljert og

regelmessig.

7.3 Forskningsspgrsmal 3

Er det spesielle kjennetegn ved brukerne som deltar ved friskliv i kommunen na, og er det

noen spesielle utfordringer i mgtet med ulike deler av befolkningen?

Den typiske bruker er eldre kvinner, og de ansatte mener at dette ’kvinnelige miljoet” gjor det
vanskelig for bade yngre kvinner og menn i alle aldre & finne sin plass i gruppen. Ulike
grupper i befolkningen vil ogsa kreve ulike tilneermingsmater og tilpasninger. Maten vi ser pa
helse og egen livssituasjon avhenger av mange faktorer, blant annet alder, kjgnn og kultur.

Unge kvinner har et annet syn pa helse enn for eksempel eldre menn, og pakistanske kvinner

122



har et annet syn pa helse og velvaere enn etnisk norske kvinner har. Det er viktig & ha
kunnskap om de ulike gruppenes idealer, og tilpasse seg etter dem. Tilpasninger er viktige
bade ved treningen, helsesamtalene og kostholdskursene. Pa den maten vil det vaere lettere &
finne den enkeltes motivasjon, samt tilpasse frisklivstilbudet etter dette. En tydelig utfordring
er mgtet med ulike innvandrergrupper. Dette kan veere utfordringer i forhold til kultur og
sprak. Ved a ha en blandet gruppe med ulike typer mennesker vil de sammen kunne gi
hverandre innspill ut fra ulike innfallsvinkler, erfaringer og livsgrunnlag. Det er viktig &

benytte hverandre som ressurser, og vise resept ovenfor hverandre og vare kulturer.

7.4 Forskningsspgrsmal 4

Er det noe de ansatte gnsker & gjgre annerledes med dagens frisklivstiloud, og er det noen
planlagte endringer i nermeste fremtid na som frisklivssentralene har blitt et nasjonalt formet
tiltak?

Det er et gnske om at frisklivstilbudet i denne kommunen blir endret i takt med
Helsedirektoratets standard. De benytter blant annet felleslogoen, og gnsker na at en begrenset
reseptperiodene skal felges i sterre grad enn tidligere. Da frisklivsgruppen har blitt en sa
sammensveiset gjeng hvor den sosiale tilhgrigheten er sa viktig, kan det vaere problematisk
om de sa skal kastes ut av gruppen. Frisklivstilbudet begynte som lokale, uformelle tilbud for
a hjelpe kommunens innbyggere med & oppnd bedre helse. Etter hvert som tiloudene ble
opprettet, ble ogsa erfaringer delt, og tilbudene utvidet. Dette resulterte i de nasjonale

frisklivssentralene. Det er usikkert om dette har en negativ eller positiv effekt pa tilbudet.

8. Implikasjoner for videre forskning

Det er fortsatt et behov for studier av tiltakets helseeffekt, spesielt langtidseffekter. Selv om
det finnes mye dokumentasjon pa at fysisk aktivitet og kosthold har betydning for helsen,
trengs det flere studier pa hvordan deltakelsen ved frisklivssentralen pavirker en persons helse
og livssituasjon. Det er blant annet behov for studier som kartlegger brukernes opplevelser av
deltakelsen og hva de oppnar pa lang sikt. Det er interessant a fa innsikt i brukernes
opplevelser av & avslutte sin reseptperiode, og hvordan de opplever hverdagen da tiden ved
frisklivssentralen er over. I den forbindelse vil studier som fokuserer pd “utslusingstilbud”
veere av interesse. Migrasjonshelse star sentralt, og det er viktig & danne en oversikt over gode

tilpasninger og tiltak ved frisklivssentraler som kan brukes som gode eksempler.
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Frisklivssentralene har vert et stort satsningsomrade de siste arene, og det er derfor behov for
en kartlegging av hvilke helsemessige gevinster samfunnet som helhet far av dette. Da trengs

det gode verktgy for & kunne gjennomfgre evalueringer i de enkelte kommunene.
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Vedlegg

Vedlegg 1

Forespegrsel om & delta i intervju i forbindelse med min masteroppgave i Samfunnsernaring

Jeg er en masterstudent i Samfunnsernagring ved Hggskolen i Oslo og Akershus, avdeling
Kjeller. 1 den forbindelse er jeg na i gang med min avsluttende masteroppgave. Temaet for
oppgaven er frisklivssentraler, og for avgresning av oppgaven har jeg valgt & se nermere pa
en frisklivssentral i Akershus fylke. Da slike ordninger er et relativt nytt tiltak, vil jeg gjagre en
casestudie for & fa en bredere og dypere forstaelse av hvordan en frisklivssentral kan veere
organisert og praktisert. Ved a fa informasjon om hva som kan fungere bra og hva som kan
veere en utfordring i gjennomfaringen av et slikt tiltak, er malet at disse opplysningene kan
viderefores i etableringen av frisklivssentraler i andre kommuner i fremtiden. 1 tillegg til
personlige intervju, vil jeg ogsa benytte observasjon ved deltakelse pa kostholdskurs og
gruppetreninger. Her vil jeg ta notater underveis. For & innhente slik informasjon, er det
gnskelig & gjennomfare intervjuer av sentrale ansatte i kommunen som pa en eller annen mate
er delaktige i gjennomfaringen av frisklivsordningen. Jeg ensker & intervjue 5-12 personer
som representerer ulike deler av kommunens frisklivssentral, bade i rekrutteringen og
gjennomfgringen av motivasjonssamtaler, kostholdskurs og treningsgruppene. Jeg vil derfor
intervjue fastleger, fysioterapeuter, helsesgstre og eventuelle andre aktuelle ansatte. Malet er &
fa et helhetlig bilde av kommunens frisklivssentral. ~Spgrsmalene vil omhandle egne
synspunkter og erfaringer med frisklivssentralen, samt spgrsmal om helse og folkehelsearbeid
generelt.

Jeg vil under samtalen benytte en bandopptaker, slik at intervjuet pa et senere tidspunkt kan
transkriberes og analyseres. Samtidig vil jeg ta notater underveis mens intervjuet pagar.
Samtalen vil ta 30-60 minutter, og tid og sted avtales pa forhand. Deltakelsen er frivillig, og
du kan nar som helst trekke deg uten & gi en begrunnelse for hvorfor. Dette vil ikke ha noen
negative konsekvenser for deg. Dersom du trekker deg, vil alle innsamlede data om deg
anonymiseres og ikke benyttes i oppgaven. Opplysninger som samles inn vil bli behandlet
konfidensielt, der ingen enkeltpersoner vil kunne gjenkjennes i den ferdige oppgaven.
Opplysningene blir anonymisert, og transkriberte og anonymiserte intervju vil oppbevares av
institusjonen (HIOA) for videre forskning. Bandopptakene vil slettes nar oppgaven er fullfart.
Oppgavens slutt er senest desember 2013. Prosjektet er tilradd av Personvernombudet for
forskning, Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD). Vennligst signer den vedlagte
samtykkeerklaringen og returer den til meg dersom du gnsker a delta i undersgkelsen. Har du
noen spgrsmal i forbindelse med denne forespgrselen, eller gnsker a bli informert om
resultatene fra undersgkelsen nar de foreligger, kan du gjerne ta kontakt med meg eller min
veileder.

Ida Rem Groeng (ansvarlig student) Laura Terragni (veileder)
E-post: idagroeng@hotmail.com E-post: laura.terragni@hioa.no
Mob: 99587949

Samtykkeerkleering:
Jeg har mottatt skriftlig informasjon og er villig til & delta i studien.
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Vedlegg 2

Observasjonsheskrivelse, kvalitativt orientert

Det er naturlig for meg a introdusere meg selv ved farste oppmate, ved a fortelle hvem jeg er
og hva slags oppgave jeg skriver. Men jeg vil ikke oppgi detaljert informasjon om hva jeg ser
etter under observasjonen. Min rolle som observatar vil ikke vare inkluderende da det vil
gjere det vanskeligere a fange opp det jeg gnsker & observere. Det kan likevel bli aktuelt &
sparre deltakere om noen sparsmal som jeg noterer der dette er naturlig. Min fgrforstaelse vil
veere notert pa forhand i et eget skriv.

Beskrivelse av observasjonssted:

Antall som deltar:

Min egen posisjon under observasjonen:
Fortlgpende observasjonsbeskrivelser:
Evt. Forstyrrelser:

Handlinger som skal observeres (noteres pé eget ark):

Gruppeleder/kursansvarlig
- rolle som leder
- pedagogisk
- engasjement
- inkludering av deltakerne
- faglig kompetanse —kan han/hun besvare henvendelser fra deltakerne?
- alltid samme person som gjennomfarer kurset/samlingen?

Selve kurset/samlingen
- folges tidsrammene og de planlagte aktivitetene?
- er deltakerne informert om hva som skal tas opp eller gjeres pa forhand?
- er det variasjon i tema og aktivitet?
- hvor gjennomfgres aktivitetene?
- kan deltakerne komme med innspill og gnsker om hva de er interessert i at skal tas opp eller
gjores?

Deltakerne

- mgter folk opp presist?

- erdet alltid de samme som mgter opp?

- samhandling og engasjement

- er det alltid de samme som deltar aktivt med for eksempel innspill og kommentarer, eller er
dette jevnt fordelt i gruppen?

- er deltakerne motivert til & gi alt under gruppetreningen?

- samhandling mellom ansvarlig fagperson og deltakerne

Forelgpig tolkning (en mer detaljert tolkning vil skrives senere, men noen kommentarer bgr skrives
ned rett etter observasjonen):



Vedlegg 3

Intervjuguide,

Tema 1: Introduksjonsfasen
e Informasjon og samtykkeerklaering

Tema 2: Innledende spgrsmal
e Si litt om deg selv —alder, utdanning/kompetanse, arbeidserfaring.

e Hvor lenge har du jobbet med frisklivssentralen?

Tema 3: Dine arbeidsoppgaver og frisklivssentralen
e Kan du fortelle litt om hvordan frisklivssentralen er bygd opp eller hva den bestar av?

e Hva er malet med friskliv, hva gnsker dere a oppna med det?

e Hva er dine arbeidsomrader eller ansvarsomrader tilnyttet frisklivssentralen?
- Skiller arbeidet du gjar med friskliv seg fra det du gjar ellers?
- Hva er din stillingsprosent?
- Si litt om konkrete arbeidsoppgaver
- Hvordan forbereder du deg til gjennomfgringen av gruppetreninger?
- Er det mye arbeid? (ut fra hvor liten tid dere har til radighet)
- Hva liker du best & gjgre?
- Er det noe du gjerne ville gjort annerledes?
- Noen spesielle utfordringer?
- Samarbeider du mye med de andre i kommunen i forhold til friskliv?
- Samarbeider du/dere med noen andre kommuner?

e Planlagte endringer?
e Hva synes du om frisklivssentralen som tilbud?

e Huvilken kompetanse synes du det er viktig at ansatte som skal jobbe med en
frisklivssentral har? Er det noen kompetanse du savner i det apparatet dere har per i
dag?

« Jeg har forstatt det slik at dere benytter motivasjonssamtaler med personene som skal
ta del i frisklivsordningen.
- Kan du fortelle litt om hvordan slike samtaler foregar?

« Frisklivssentralen bestar jo av ulike tiltak, for eksempel motivasjonssamtale,
kostholdskurs, fysisk aktivitet i grupper og rgykesluttkurs.
- Synes du noen av disse tiltakene er viktigere enn andre?
- Faler du at de ulike tilbudene deres frisklivssentral har er like mye prioritert?



- Er det noen tiltak du savner?

Synes du at frisklivssentralen er et forebyggende eller behandlende tiltak?
- Hvorfor?

Hvordan vil du beskrive de personene som tar del i frisklivssentralen, altsa brukerne
eller deltakerne av ordningen? Er det noen kjennetegn eller fellestrekk som du har lagt
merke til?
- Er det noen grupper i befolkningen du savner? Altsa som ikke deltar?
- Har du noen forslag til hvordan dere kunne klart & fange opp personene eller
gruppene som ikke blir fanget opp av et slikt tilbud?
- Faler du at ulike typer mennesker bidrar pa ulike mater i frisklivsgruppen? Pa
hvilken mate?

Litt i forhold til det & mgte ulike kulturer og innvandrergrupper
- Er det noen spesielle utfordringer med dette?
- Ma det legges til rette for dem pa andre mater enn ved etnisk norske?

Har du inntrykk av at folk har hgrt om tilbudet nar fastlegen deres forteller om det,
eller er det nytt for dem?

Opplever dere at det er personer som tar direkte kontakt med dere i frisklivssentralen
uten at de har blitt henvist fra legen?
- Hva synes du eventuelt om dette? Er det noen spesielle kjennetegn ved disse
personene?

Faler du, eller har fatt tilbakemeldinger pa, at brukerne er forngyd med det tilbudet
kommunen har i dag?
- Er det noe de sier at de er spesielt forngyd med, og eventuelt noe de er
misforngyd med?

Faler du at personene som avslutter sin tid hos dere er klare til a sta pa egne ben? Eller
har du felelsen av at det er personer som fortsatt har en lang vei & ga?

Foler du at du har god oversikt over det kommunen kan tilby for eksempel i forhold til
muligheter for fysisk aktivitet og sosiale aktiviteter?

Hvis dere hadde hatt ubegrenset med ressurser, hvordan ville du at frisklivstilbudet
skulle veert?

Friskliv barn og unge
- Nyoppstartet tiloud, hva bestar dette tilbudet av per i dag?
- Hvor mange brukere hittil?
- Faler du at dette tilbudet har blitt godt mottatt hittil, og at brukerne er
forngyde?



Hva er arsaken til at dere startet opp dette?

Tilbud rettet mot barn og unge —er det en spesiell malgruppe?

Brukes det et eget opplysningsmateriell der, eller er det det samme som for
friskliv generelt?

Planer for fremtiden?

Vet du hvor mange kommuner som har et tilbud rettet mot barn og unge?

Tema 3: Helse og folkehelsearbeid

o Hva legger du i begrepet folkehelse og folkehelsearbeid?

e Hva synes du om Samhandlingsloven og ny folkehelselov?

Faler du at det er relevant for deres arbeid i kommunen, og tror du at det vil
endre maten du eller dere arbeider pa?

o Helse er et begrep som mange har ulike synspunkter rundt. Hva mener du er god
helse? Eventuelt hva du mener er darlig helse?



Vedlegg 4

Intervjuguide -kontaktperson

Tema 1: Innledende spgrsmal

e Si litt om deg selv —alder, utdanning/kompetanse, arbeidserfaring.
e Hvor lenge har du jobbet i kommunen? Hvor lenge involvert i friskliv?

Tema 2: Frisklivssentralen

e Kan du fortelle litt om hvordan frisklivssentralen i kommunen er organisert?
- Hvor mange ansatte, hvilke tilbud..

e Hvaerdinrolle i forhold til frisklivssentralen?
- Er det noe du mener er spesielt utfordrende?
- Er det noe du gjerne ville gjort annerledes med deres frisklivsordning?
- Har du noen forslag til hva dere kunne gjort for & na flere malgrupper?

o Hvordan fgler du at samarbeidet mellom alle ansatte som er involvert i friskliv
fungerer?

o Hvamener du er malet med frisklivssentralen, hva er det dere gnsker a oppna?
« Kan du fortelle litt om oppstarten og planleggingen av friskliv i kommunen?
e Hva var grunnen til at dere startet opp med dette?

o Fgler du at det har skjedd noen merkbare endringer i kommunens ordning opp
gjennom arene?

Vi



Koding/ka

Informant 1

Informant 3

Informant 4

Informant 5

Informant 6

tegori
FLS i - - -Vil ikke kalle det | -lkke lenger sa
praksis — Lavterskelstilbu | Lavterskelstilbud | en sentral ngye med

d, for beborere i -Fgrst og fremst resepter,
dage.ns -Sosiale veldig kommunen henvisninger fra holder med en
ordning viktig -Gruppetilbud og | leger telefon eller

- Friskliv siden kostholdstilbud -Helsesamtale noe

2006 -FLS barn og 1/innkomstsamt

-Hospiterte hos | unge; 3-7. klasse | ale = vurdere

Modum -Kurs i om FLS er riktig

-For de som deprisjonsmestri | tilbud for den

trenger a ng —finnes i enkelte

komme seg i kommunen -Rgykesluttkurs

aktivitet pa A-hus

-Fortsatt i -Nettverksmgter

samme spor -En del med

-Har sin mate a utenlandsk

drive det pa, opprinnelse

men finnes -Endringer i

mange opplysningsmate

varianter ruell

-Mer struktur -Mener

nar de ulike treningen er

kommunale mest viktig

tilbudene na -

har et felles Kostholdsveiledn

begrep 2> ing viktig i noen

standardisering
-Ligger under
fysioterapitjene
sten
Helsedirektorat
ets standard;
form for
henvisning
-System rundt
helsesamtalen
Innkomstsamta
le

-Kvalifiserte
folk
-Reseptperiode
Oppfglgingssa
mtale

-Gis tilbud og
aktiviteter
-Tilpasset sitt
tilbud og
materiell til
Helsedirektorat
ets standard
-mange
utfordringer
-Pkende
satsning pa FLS

tilfeller
-Fungerer ikke
optimalt na, eri
en endringafase

Vi



Treningstil | -to tilbudiuka, | -Nettopp gjort -Gruppetilbud to
bud mandag og om ganger i uka
onsdag, med innetreningen m/stavgang og
stavgang og -Tidligere styrke
styrketrening stasjonstrening, -Prgvd litt
-Pa dagtid uttgying og forskjellig, men
-Trening mest avspenning, na gj@r na stort sett
prioritert og mer krevende det samme hver
der vi har stgrst | @velser som tar gang
prosentandel lenger tid -Stavgang med
og kompetanse | -Krever ikke mye | bakkeintervaller
ogsa planlegging og ulike gvelser
-@nsker
svpmmetrening
for voksne
Kostholds | -ingen
kurs individuell
kostholdsveiled
ning
-Bra mat-kurs
med
helsesgster 2 x
per maned,
periodevis
-kostholdskurs i
forbindelse
med felles lunsj
-Kursrekke over
5 ganger, med
ulike tema
-ca. halvannen
time per gang
-Teori og mer
praktiske
gvelser, for
eksempel
naeringsinnhold
pa emballasje
-Tror ikke det
males noe
kunnskap
Motivasjo | -"I#s stemning” -Litt vanskelig a
ns- - Forteller litt gjiennomfgre
om seg selv samtalene,
samtale -Spgrr hva de spesielt dette
vet om FLS med malsetning
-Snakker om

hovedprobleme
r eller hva de er
henvist for
-Motivasjon
-Prgver a vaere
litt teffe mot
brukerne

-Fa brukerne til
a innse at det
kan bli tgft

-Fa brukerne til
a forberede seg

Vil



Vurderingsskje
ma for
kartlegging
-Malsetning
-Gatt pa kurs
-Viktig a gve pa
teknikken

Planlagte
endringer

-Endrer brosjyrer
og sant na, bruke
det fra Helse-
direktoratet med
noen
tilpasninger
-Lage/fornye en
oversikt slik at
brukerne far
ulike tilbud &
velge mellom
under
innkomstsamtale
n

-Mulig NAV skal
kunne rekruttere
-Bassenggruppe
for voksne, for
eksempel
torsdager

-Tilbud pa
kveldstid, for
eksempel Friskis
og Svettis

-Mulig en gruppe
til pa fredager,
der brukerne har
ansvaret for
gjennomfgringen
selv

- Lage en
oppdatert
totaloversikt
-Bedre dialog
med legene,
samt samarbeid
med andre
instanser, for
eksempel NAV

Informasjonsm
ateriell blir
endret etter
standardisering
fra
Helsedirektorat
et
Endringsproses
s for gyeblikket
-Nylig ansatt
som
frisklivskoordin
ator

-Merinni
virksomhetspla
nen for enhet
for familie og
helse

-Trenger mer
stgtte i forhold
til
ruspsykiatrien
-Starte opp
fadderordninge
r

-Tilpasninger i
forhold til de
med
flerkulturell
bakgrunn
-Bassenggruppe
for de voksne
-Mer
sirkulasjon og
flyt av brukere
-Flere tilbud
kan legges
under FLS-
konseptet, for
eksempel
laering/mestrin
g og psykisk
-Oppdatere den
kommunal
tilbudsoversikte
n

-@nske om
"familiens hus”,
hvor flere
avdelinger eri
samme hus 2>
bedre
samarbeid
-@nske om eget

-Fra mars; en av
treningene i
uka for FLS barn
og unge blir
flyttet fra fire
til fem




treningsbassen
g

-Mer stptte
sentralt fra som
resultat av
Samhandlingsre
formen

-@nsker flere

midler
gremerket FLS
Samarbei -Snakker med -Nettverksmgter, | -Nettverksmgter | -@nsker -Utfordring at
dog andre deler erfaringer -Mulig oppstart rabattordninger | deter lite &
kommuner og -samarbeid med av FLSi med Friskis og spille pai
andre har A-hus nabokommunen | Svettis og kommunen
kommune | npettverksmoter snart liknende -Frittgdende
r -Samarbeid med | -Andre hgner” —tilbud i
Modum samarbeidspart | kommunen
kommune i nere, for som de gnsker
oppstarten eksempel samarbeid med
-Modum har et hgyskolen -Tjukkas-gjeng
mye stgrre -Godt ogsa aktuelt a
tilbud, blant samarbeid samarbeide
annet med innad, men med
idrettspedagog trenger mer -Aktiv Eiker —
og struktur pa det, | likmannsgruppe
ernaringsfysiolo | samt flere felles | r/tidl. Brukere
g mgter mgtes —gnsker
-lkke noe szerlig -Vanskelig a a fa til noe
samarbeid med rekke noe liknende
andre seerlig mer enn | -Ingen
kommuner praktisk samarbeid med
utover giennomfgring nabokommuner
nettverkssamling | -Finnes mye -Har ikke
ene frivilligi oversikt over
kommunen; hvilke
samarbeid med | nabokommuner
dem som har FLS
-Grorud tatt
kontakt; gnsker
a komme hit for
a se hvordan
FLS barn og
unge fungerer
her - vil starte
opp noe selv
FLS barn -Oppstart i -Trening i -Kjempebra med | -Valgt a putte -Variert
o april, 2012 basseng eget tilbud for tilbudet under treningsoppleg
g unge o .
-Prgveprosjekti | - barn og unge FLS g, svgmmingen
starten, med Fysioterapeuten -Ngdvendig -I forhold til gar igjen etter
hjelp av to e ansvar for forebygging er barnas eget
fysioterapistud treningen, det veldig bra @gnske
enter helsesgster alt med -Svgmming
- Helsesgster annet -De pargrende annen hver
ansatt i -@nsker en er med tirsdag
prosjektstillingi | st@rre gruppe -Variere
utviklingen mellom ute- og
-to innetrening
fysioterapeuter -Pargvelser,
i 5% stilling lagsport
hver -Lekpreg over

-trening 2xper
uke
-Overvektige

alt
-Temakvelder
med variert




barn

Sekundzrforeb
ygging

-Fokus pa lek,
ikke kroppsvekt
-Leere barna a
sette pris pa a
veere aktiv
-Prgvd mye
forskjellig
-Barna far
komme med
forslag
-Helsesgster
har samtaler
med foreldrene
-Snakk om
kosthold og
oppfelging
-Temakvelder
Kostholdsopple
gg basert pa
Bra Mat-kurset
-Noe opplegg
kun for
foreldre, noe
med barna
-Praktisk og
teori

-Eksterne
"foredragshold
ere”

-brosjyrer og
plakater pa
skoler

-Folger et
opplegg, hvem
som helst kan
ikke bare
"mgte opp”

opplegg; for jul
—Bra mat-kurs,
na ulike tema
som fysisk
aktivitet,
tannhelse,
psykologi
-Ingen
begrensning for
hvor lenge
familiene kan
vaere med, mer
som et arshjul
som fglges
-Bgr i hvert fall
vere med i et
ar (fa med seg
hele opplegget)
-FLS barn og
unge
"markedsfgrt”
godt pa skoler
osv
-Helsesgster
ansvarlig for
leie av gymsaler
og lokaler pa
skolene
-Helsesgster
har samtaler
med
foreldrene,
men usikker pa
om dette er
ansikt til ansikt
eller over
telefon
-Biptest (fysisk
test) en gangi
halvaret,
gjennomfgres
bade av barna
og foreldrene
-Biptest
gjennomfgres
en og en, ikke
felles

-Veiing og
maling en gang
i halvaret

-Ikke fokus pa
kroppsvekt,
men pa
mestringsglede
-Haper flere
familier far opp
gynene for FLS
barn og unge

Fungerer
bra/ikke
bra

-For "klinisk”
for brukerne a
benytte mye
skjemaer og ark
-Brukerne

-Vurderer om
brukerne skal
lukes ut eller
ikke, men sa
lenge det er ikke

-Vanskelig a
variere
aktiviteter blant
voksengruppen
pga vondter og

-Sliter med
utslusingen
-Litt darlig
kommunikasjon
med fastlegene

-FLS et
kjempefint
tilbud

-Viktig med et
lavterskelstilbu

Xl



gnsker a
fortelle/ha en
Igs samtale
-brukerne trives
veldig godt, og
noen har veert
med lenge
-Brukere kan
veaere med i
lengre perioder
pa treningen,
men trenger
ikke like mye
oppfelging >
Sosialt

-De "erfarne”
kan fungere
som
motivasjon,
men ogsa
skremme vekk
nye som ikke
kommerinni
gruppen
-Skulle gjerne
gjort mer og
utviklet mer
-Liker a jobbe
forebyggende
-Vanskelig for
foreldrene &
veere med pa
treningene
-Treningene for
FLS barn og
unge er for
tidlig pa
ettermiddagen
-Trening i
basseng veldig
populaert blant
barna

-Viktig med
varierende
aktiviteter for
barna, spesielt
lagkonkurranse
r

-Skulle hatt mer
a spille pa og
flere aktiviteter
a tilby

-Tilbud pa
kveldstid

-For darlig tid til
planlegging
-Lite tilbud i
kommunen
-Veldig billig a
delta pa FLS

er stgrre pagang
far de bli

-Barna liker godt
basseng
-Vanskelig a
motivere barna
-Lite motiverte
foreldre smitter
over pa barna
-Litt fa barnii
gruppen
-Vanskelig a
finne aktiviteter
som passer alle
de voksne i
gruppa pga ulike
vondter
-Rekruttering og
fa dem til 3 blier
vanskelig

-Ikke alltid barna
og foreldrene er
helt forberedt,
for eksempel
ikke spist fgr
trening

skader

-Lite d spille pa i
kommunen
-@nsker tilbud pa
kveldstid

-For fa brukere
someri
arbeid/sykemeld
te

-Bruk av tolk
vanskelig
-Mange faller fra
-Andre blir for
lenge - skal
ikke veere en
hvilepute

-@nsker et
tilbud pa
kveldstid, for
deijobb

-lkke nok tid til
a gijennomfgre
alt

-Fin
beliggenhet i
forhold til tur i
skogen

-Fint at tilbudet
kun er for
kommunens
innbyggere da
det er kort vei
til alle
aktiviteter
-Gratis, sparer
litt tid og
papirarbeid
-Positiv til
fadderordning
-Gruppetrening
veldig positivt

d i kommunen
-Fint at det
finnes et tilbud
for hele
familien
Logistikkutfordr
ing for mange
av familiene a
fa det til, det
krever mye av
en familie
-Senere trening
—vanskelig a fa
tilgang til haller
osv

-Den sene
treningen for
FLS barn og
unge ma
rullere, da
ingen av de
ansatte har
mulighet til a
jobbe sent fast
-Til tider
vanskelig a fa
barna til
presse seg selv
-Kan virke
stigmatiserend
e for barna

Ressurser

-Mye begrenser
seg pa grunn av
manglende

-5% stilling for
FLS barn og unge
-Ingen tid til

-lite midler for
aret for FLS barn
og unge (30 000

-Pa grunn av
manglende
ressurser blir

-5% stilling for
FLS barn og
unge
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ressurser planlegging kr), usikkert om brukerne sendt | -Jo flere
-Arbeidet de -25% stilling for dette eri tillegg til andre tilbud ressurser en
gjor er definert | FLS voksne til det de pleier @ | dersom det er har til FLS, jo
ut fra -Trenger flere fa eller det er mulig (for bedre blir nok
ressursene de midler, har sgkt, totalt eksempel tilbudet ogsa
far tildelt men fikk nesten bare erstatter de | rgykeslutt og -Frustrerende &
ingenting midlene som har | deprisjonsmest | sammenlikne
veert ring) seg med andre,
-Sgkt om mer -Begynte med for eksempel
midler til FLS 35% for FLS Aktiv eiker, som
barn og unge voksne i 2006, har 5 fulle
-Vanskelig a er na 50% (ikke | stillinger bare
videreutvikle store for FLS barn —
tilbudet og endringer) en Igsrivet
planlegge sentral som
-Vanskeliggjgr ikke er lagt
kommunikasjon under
kommunehelse
tjienesten
-Jo flere
ressurser FLS
far, jo mer
avlastende blir
det i forhold til
kommunehelse
tjenesten ellers
-Fgler de far
mye ut av de
sma ressursene
de har til FLS
Kompetan | -Deltar pd -Ble utdannet -Utdannet -En del -Tiden gar til
se og konferanser og | fysioterapeut for | fysioterapeut i utskiftning av giennomfgring
. kurs elleve ar siden Nederland, ansatte siden av treningene,
arbeidsop innimellom -Utdanningii ferdig i 2006 oppstart, men komme seg til
pgaver -Jobber med Danmark, jobbet | -Jobbet litt p& ikke seerlig og fra, felge

fysioterapirette
de oppgaver pa
sykehjem,
skolebarn osv
-@nsker mer
kompetanse
innen kosthold
og psykiatri i
FLS

-Tatt kurs i
motiverende
samtale
-@nske om &
jobbe 100%
-Utdannet
fysioterapeut
fra Hgyskolen i
Oslo og
Akershus
-Ferdig
utdannet og
turnus i 2009
-Har jobbet i
kommunen
med blant
annet friskliv
siden 2009

ogsa der pa
institutt/bedrifts
fysioterapi etter
endt utdanning
-Begynte 3 jobbe
med FLS i
oktober 2012
-5% stilling med
FLS barn og unge
-Jobbet tidligere
pa privat
institutt i
kommunen
-Jobber med
voksenrehabilite
ring ved siden av
FLS

-Bruker tiden
med FLS til
planlegging av
aktiviteter og
giennomfgring
av treningen
-Liker a jobbe
forebyggende
-Mener det er
viktig med

privat institutt
Jobber 25% med
FLS voksne
-Begynte & jobbe
med FLS i 2006
-Gjennomfgrer
helsesamtaler
-Gjennomfgrer
og planelegger
trening

-Skal na bruke
tid pa a endre
brosjyrer osv
-Tar ogsa tid a
kontakte
brukerne, fa til
nye
samarbeidsavtal
er osv

-Liker bedre a
gjiennomfgre
treningen enn
kontakt med
andre instanser
-Kunne gnske de
hadde en
ernaringsfysiolo

stgrre stillinger
-Prgver a sgrge
for at de nye
ansatte far
samme kursing
som de andre
-@nsker en
sosionom
-Mer psykiatri
-Viktig &
benytte de
tilbudene de
har ellers i
kommunen
-Mer
kompetanse i
forhold til
flerkulturelle
-Noe mer i
forhold til
kosthold

opp og
planlegge
-Ogsa ansvarlig
for en
temakveld
-Ferdig
utdannet
fysioterapeut i
2005

-Turnus ar med
jobb pa sykehus
og kommunalt
-Jobbet s i
skolehelsetjene
steniOsloien
kort periode

- Jobb pa en
skole
m/skolebarn
-Jobbet med
FLS barn og
unge siden
oktober 2012
-Jobber med
skolebarn ved
siden av
arbeidet med
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-Jobbet som
treningsveilede
r og personlig
trener

treningskompeta
nse i FLS, enten
fysioterapeuter
eller andre som

g
-@nske om mer

innen psykiatri
-Har kurs i Ml

FLS barn og
unge

-Ansatte bgr ha
en form for

-Ernai for eksempel har treningsfaglig
permisjon studert idrett bakgrunn, liksa
-Tatt kurs i Ml godt en
idrettspedagog
som
fysioterapeut
-En blanding av
spesialisering
hadde veert det
optimale
-Helsesgster
viktig i forhold
til den
helsefaglige
biten
-Fint & kunne
trekke inn
psykolog,
tannhelsetjenes
ten osv, men
trenger ikke
dem fast
Malet -A fa folk i gang -Hjelpe de som
med FLS —Hjelpe dem trenger det .
videre med a komme i
gang
-Endre livsstilen
-Hjelpe de som
ikke nas
gjennom
eksiterende
tilbud
-Fa dem pa gl
-Komme seg
opp og fungere,
kjenne pa
mestring og
deltakelse
-Bedre helse
-For enkelte;
komme tilbake
til arbeid
Henvisnin | -Henvisning fra | -Planlagte -Nytt i veilderen | -Litt opp og ned | -Rekruttering til
et sted, gjerne endringer i —kunne delta pa i FLS barn og
gog | Lo . .
. eger, NAV, henvisninger; FLS uten pagangen/henv | ungei
rekrutteri helsesgstre, NAV henvisning isninger forbindelse
ng jordmedre, -Muligens ikke s& | -Fint & ha -Prgvd & "holde | med veiing og
andre ngye med fastlegene "pa det varmt” med | maling
fysioterapeuter | reseptordning lag” legene -Helsesgsteren
og andre fremover -Andre kan -Minnet legene | fungerer som
helsearbeidere | -lkke snakket sa henvise, for pa FLS pa felles | kontaktperson
-Varierende mye med eksempel NAV moter og bindeledd
pagang; noen fastlegene og andre -Mer fokus pa mellom alle
ganger mange -@nsker flere fysioterapiklinikk | FLS n3, tror det | kommunens
henvsninger, henvisninger er vil gi flere skoler
andre ganger -Noen leger -For darlig dialog | henvisninger -Kontakter
tgrkeperioder henviser flere med legene foreldrene
-Noen leger enn andre -Ikke flinke nok dersom barna
henviser flere -lkke alltid god til @ minne er i "faresonen”
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andre, fgler av
og til at noen
glemmer at FLS
finnes

-Fgler ikke at
legene alltid vet
hva FLS
innebeerer;
personer som
bgr fa annen
hjelp blir
henvist

-Til tider
mangelfull info
pa
henvisningene
-lkke alltid
brukerne helt
vet hvorfor de
skal veere med
pa FLS

-FLS barn og
unge;
inntaksteam(he
Ises@ster osv,
ikke mulig a
bare melde seg
pa

nok informasjon
i henvisningene
-Folk som selv
har meldt
interesse og
gnsker a delta pa
FLS; mer
motiverte

legene pa FLS-
tilbudet

-Bgr gi ut
informasjon til
nabokommuner
om tilbudet da
flere av
innbyggerne gar
til fastlege andre
steder

-For fa
henvisninger
-Flere
henvisninger i
oppstarten enn
na

-Noen leger
henviser flere
enn andre 2>
Fgler at noen
leger “"glemmer”
tilbudet

Folks
kjennskap
til tilbudet

-Lite hun vet om
dette

-Sentrale
styringer som
sier at det skal
vaere et tilbud,
ikke noe de
bare fant pa
heri
kommunen
-Trenger a ta
opp dette med
informasjon om
tilbudet i
kommunen
igjen, det er
ikke sa mange
"vanlige folk”
som vet om
FLS, spesielt
pga tidlig
oppstart

-Mer snakk om
FLS nd som det
bor/skal
opprettes i alle
kommuner

Folks
tilfredshet
med FLS

-FLS gir
brukerne mye
-De som
kommer igjen
ogigjen er
veldig forngyde

-Tror de er veldig
forngyd
-Utfordrende at
det er sa mange
med ulike
smerter;vanskeli

-Noen flinkere til
agi
tilbakemeldinger
enn andre, og
disse er stort
sett forngyde
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med tilbudet
-Noen har veert
med i 3-4 ar
-Har en fglelse
av at folk liker
tilbudet godt

gagialle de
aktivtetene de
gnsker

-Ei gnsket
badminton, men
ingen suksess
-Brukerne kan
komme med
gnsker
-Foreldrene har
uttrykt at de er
veldig forngyd
med FLS barn og
unge

-De som har falt
fra trolig ikke sa
forngyde

-Noen synes det
er tungt a se at
andre er i bedre
form enn de selv

N3 ulike -Flere - -Innvandrerne -Noen ekstra
befolknin henvisninger av | Sprakproblemer, | fungerer godt i utfordringer
innvandrere de | spesieltiforhold | gruppen med
88~ siste arene til -Helsesamtalen innvandrere
grupper -Blitt en gjiennomfgringen | mest -Mammaen
utfordring pga. av Ml utfordrende kunne like godt
sprak, kultur -Bruk av tolk hvis | -Mulig noen er veert med i FLS
-Vanskelig a fa mulig vant til at selv, og snakker
innvandrerkvin | -Vanskelig a fa helsearbeidere darlig norsk
nene pa tur, dem med pa tur, | harenannen
mgter ofte kun | spesielt a darlig rolle enn den
pa veer ved Ml
innetreningen -Fungerer godt i -Ubehagelig for
-Til tider gruppen enkelte at det er
usikker -Haper de menn til stede
kommunikasjon | innvandrerne ved treningen
—vet ikke om de | som er med pa —>bedre med
forstar hele tur kan dra med adskilte
opplegget seg resten ogsa grupper?
-Benyttet tolk -Kontiniutet til
pa samtalene, tider vanskelig,
enten en og gi beskjed
profesjonell -Fgler det er
eller et flere
familiemedlem innvandrere na
-Borte i lengre enn i starten
tid, for -Na flere — Eks.
eksempel dratt At NAV kan
til hjemlandet, henvise
utenagi -
beskjed Kontaktpersoner
-Ofte usunt kan fglge
kosthold 2> brukernei
diabetes 2> starten/fadderor
behov for mer dninger
individuelt -Generelt behov
oppfalgingssyst for a ga ut med
em i forhold til tilbudet bredere,
ernaring gjore FLS mer
tilgjengelig
-Link til FLS pa
forsiden av
kommunens
hjemmesider
Forebyggi | -Menerdeter -Sier fgrst at FLS | -Bade
ng vs. et er forebyggende, | forebyggende og
. forebyggende men endrer behandlende
Behandlin tilbud mening til at det | -Tror mange blir
g -Fgrst og fremst | er bade bedre av a delta i
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sekundarforeb
ygging (mye pa
grunn av at
tilbudet er
noksa
begrenset)
-Problematisk
at de brukerne
som kommer til
FLS allerede har
utviklet
problemer

forebyggende og
behandlende
-Ved FLS barn og
unge er det barn
som allerede er
overvektige

-FLS voksne er
det stort sett en
form for
helseproblemer
til stede

FLS

-Mer
forebyggende
enn
behandlende

Helsebegr - -Bra forebygging
epet og Samhancllingsref blir satt pa
ormen bade dagsordenen
folkehelse spennende og med
arbeid utfordrende, gir | Samhandlingsref
nye oppgaver ormen, men
-Folkehelse er & fungerer ikke
jobbe med optimalt enng, i
befolkningen pa forhold til
forskjellig niva, fordeling av
hovedsakelig midler
forebyggende -god tanke at
-God helse er a rehabilitering
ha et godt liv, skal skje i
ikke bli kommunene,
begrenset i men midlene
hverdagen kommer ikke der
de burde
-lkke fatt tildelt
mer midler etter
Samhandlingsref
ormen tradde i
kraft
Kjenneteg | -Noen brukere -Rundt 10 med i -En del faller fra -Voksengruppa
nved for darlige/syke | snitt pa trening -En del ufgre, setter veldig
til & delta i FLS -Mange detter inaktive pris pa tilbudet
brukerne | ;o gen tidli ielt | -Muskel B |
ge har av tidlig, spesie uskel og arna mangler
urealistiske mal | de som har en skjelettplager av og til den
og tanker del -Noen er indre
-Mange klarer "tilleggsproblem | overvektige motivasjonen
ikke a er” -Noen snakker -Foreldrene
gjennomfgre -Brukerne veldig | hgyere enn virkelig
hele opplegget positive og andre om hva de engasjert; mer
-Viktig at de trivelige gnsker enn barna selv
selv vet det kan | -Alle kommer -Flinke til & -Foreldrene
bli tgft, enkelte | overens oger komme med ville gjerne
har ikke rgrt inkluderende tilbakemeldinger vere med pa
noe sarlig pa -50 ar+, kvinner -Noen veart med begge
seg pa kanskje -Mange veert lenge treningene selv
20 ar med lenge, -Kan veere om de fikk
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-Enkelte har
nok med 3
komme seg opp
om morgenen
-Mange med
angst og
depresjoner
-For noen er
malet 8 komme
tilbake i jobb
etter
sykemeldinger
-Sveert mange
gnsker a ga ned
i vekt selvom
det kanskje ikke
bgr veere et
hovedmal

-Bra d ha noe
fast a ga til
-Rundt 10
stykker i
treningsgruppe
n

-Kvinner, 40-50
ar+

-En sjelden
gang en mann,
men faller ofte
fra

-Sosial gruppe,
noen veert med
i flere ar >
selvgaende
-Fem barni FLS
barn og unge,
barn fra 3-7.
Klasse

gnsker at de blir
mer selvgaende
-Flest gutter i FLS
barn og unge,
men tror det er
tilfeldig
-Foreldrene
svaert engasjerte

vanskelig for nye
a komme inni
gruppen

-Sosial gruppe
-Pensjonister

-Fa menn

tilbud om a kun
delta pa en -
positivt

-Mye
psykologiske
aspekter i
gruppen (FLS
barn og unge)
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