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Sammendrag

Sykdommer knyttet til livsstil har de senere arene gkt kraftig. Dette skjer paradoksalt nok
samtidig med at folks kunnskap om trening, kosthold og helse gker. Livsstilssykdommer har
blitt et erkjent samfunnsproblem og det er bred politisk enighet om a satse pa helsefremmende
og forebyggende arbeid. Frisklivssentralen er et resultat av den gkte satsingen pa
helsefremmende og forebyggende arbeid og kan ses som en lgsning pa utfordringene knyttet
til livsstil. Og det er fenomenet frisklivssentralen denne studien tar for seg. Frisklivssentralen
er en kommunalt helsefremmende og forebyggende tjeneste som har blitt satt i verk for &
hjelpe folk med a endre levevaner og mestre sykdom. Primaert har disse fokus pa gkt fysisk
aktivitet, sunnere kosthold og snus- og rgykeslutt, men mange frisklivssentraler har tilbud
ogsa utover dette. Frisklivssentralen representerer en relativt ny mate a tenke pa rundt helse
der brukerne selv skal lzre a ta ansvar for egen helseatferd. Tilneermingen som brukes er
helhetlig og legger vekt pa a styrke den enkeltes fysiske, mentale og sosiale ressurser for
helse, endring og mestring (Helsedirektoratet 2016). Formalet med denne undersgkelsen er a
se neermere pa hvordan frisklivssentralen arbeider med livsstilsendringer. Den har ogsa til
hensikt & undersgke hvilken forstaelse av helsebegrepet som ligger til grunn for dette arbeidet.
Undersgkelsen er kvalitativ og baserer seg i all hovedsak pa dybdeintervjuer av 9 ansatte ved
seks forskjellige frisklivssentraler. | tillegg har offentlige dokumenter blitt lagt til grunn. Med
dette som utgangspunkt vil begreper som helse, salutogenese, empowerment,
governmentality, motmakt og strategisk ulydighet bli benyttet for a analysere fenomenet

frisklivssentralen.
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” ... du kan ikke tvinge en blomsterknopp til & springe ut,
du kan vanne den, og gjgdsle den og passe pa at den far det den trenger for & kunne springe ut

nar den er klar for det.” (Siri- ansatt ved frisklivssentralen)



Forord

Med denne masteroppgaven avslutter jeg mitt masterstudium i samfunnsvitenskap med

fordypning i sosiologi. En lang og utfordrende prosess er na over!

Takk til dyktige og inspirerende professorer som gjgr samfunnsvitenskap og sosiologi
spennende. Takk for deres engasjement for faget og for talmodigheten til & svare pa uendelig
mange spersmal. Takk til medelever for livlige diskusjoner gjennom studiet, dette har veert

lererikt.

En stor takk til Berit Skorstad for veiledning, for at du har tatt deg tid og ikke har gitt meg

opp underveis. Takk for oppmuntrende ord og ikke minst for gode tilbakemeldinger.

Takk til informantene for at dere har stilt opp, og for at dere har delt av deres erfaringer og

kunnskap. Dere gjorde dette prosjektet mulig.

Takk mamma for at du er der og stgtter meg.

Bodg, 15 november 2017
Christine Martinsen Malmberg



1. Innledning

1.1 Tema og bakgrunn

Samtidig med at kunnskapsnivaet om trening, kosthold og helse gker blant befolkningen, gker
paradoksalt nok ogsa overvektsproblemer og andre sykdommer knyttet til livsstil (Stamsg
2010). De fleste av oss har et forhold til dette, enten ved at vi trener og spiser sunt selv eller
bare har darlig samvittighet fordi vi ikke gjar det. Helse og sykdom er noe som i stor grad
pavirker det sosiale livet, sa maten samfunnet mgter utfordringer knyttet til dette er derfor
interessant a se nermere pa. Det er slike undringer som danner utgangspunktet for denne

studien.

| denne oppgaven ser jeg nermere pa frisklivssentralen som er en kommunal helsefremmende
og forebyggende tjeneste. Frisklivssentralen er et kunnskapsbasert tilbud med hovedfokus pa
fysisk aktivitet, kosthold og snus- og rgykeslutt. Malgruppen er de som har gkt risiko for, eller
som allerede har utviklet sykdom og trenger oppfalging av helsepersonell til & endre
levevaner og mestre helseutfordringer (Helsedirektoratet 2016). Selv om frisklivssentralen er
en ikke- lovpalagt tjeneste, er alle kommuner gjennom helse- og omsorgstjenesteloven palagt
a tiloy helsefremmende og forebyggende tjenester til befolkningen. Helsedirektoratet (2016)
anbefaler & organisere slike helsetjenester i frisklivssentraler. Tilnermingen ved
frisklivssentralen er helhetlig og tar utgangspunkt i dominerende kunnskap om hva som
fremmer helse. Det innebaerer a styrke det enkelte mennesket og pavirke omgivelsene som
personen ma forholde seg til (ibid). I tillegg handler det om a legge til rette for deltakelse i
prosesser som utvikler ferdigheter, kunnskap og ressurser som setter enkeltmennesker i stand

til & mestre egen livssituasjon, og til & ta valg som fremmer helsen (ibid).

Frisklivssentralen er et relativt nytt fenomen som har vokst frem for a mate de
helseutfordringene vi star overfor i dag. Helseutfordringene handler i hovedsak om en sterkt
gkende forekomst av sakalte ikke- smittsomme sykdommer knyttet til helse og livsstil. Pa
verdenshasis star ikke- smittsomme sykdommer for 40 millioner dgdsfall hvert ar. Dette
tilsvarer 70% av alle dedsfall globalt (WHO 2017). Av disse star det som omtales som de fire
hovedtypene av slike sykdommer; hjerte- og karsykdommer, kreft, kroniske lungesykdommer
og diabetes for 80% av alle dgdsfall knyttet til ikke- smittsomme sykdommer (ibid). Faktorer

som rask uplanlagt urbanisering, globalisering av usunne livsstiler og en aldrende befolkning



er krefter som pavirker de ikke- smittsomme sykdommene. | tillegg er bruk av tobakk, fysisk
inaktivitet, skadelig bruk av alkohol og et usunt kosthold risikofaktorer som gker sjansen for a
dg av ikke- smittsom sykdom (ibid). 1 2013 la Verdens helseorganisasjon frem en global
handlingsplan for a redusere for tidlig ded av ikke- smittsomme sykdommer med 25% innen
2025 (WHO 2013). Denne handlingsplanen ga Norge sin tilslutning til (Helsedirektoratet
2013).

Sykdomsbildet i Norge er i likhet med andre land preget av ikke- smittsomme sykdommer
som hjerte- og karsykdommer, diabetes, lungesykdommer og kreft (Helsedirektoratet 2016).
Det er de ikke- smittsomme sykdommene som tar flest liv, og i Norge sto disse for i
underkant av 65% av alle dedsfallene i 2014 (ibid). I tillegg er muskel- og skjelettlidelser,
psykiske plager, sosial isolasjon, ensomhet og mangel pa sosial statte, sgvnvansker, overvekt
og fedme sentrale utfordringer som kan medfare darlig helse. Helsetilstanden i Norge er
likevel relativt god sammenlignet med andre OECD land, med bade hgyere forventet
levealder og lavere sykelighet enn gjennomsnittet (ibid). Samtidig er helseutgiftene nesten
dobbelt sa mye per innbygger enn gjennomsnittet i OECD- landene (ibid). De er ogsa godt
over nivaet i de andre nordiske landene (ibid). Helseutfordringene i Norge medfarer bade
direkte og indirekte store helse- og velferdstap gjennom tap av levear og livskvalitet, tap av
arbeidskraft og store kostnader til helsebehandling (ibid). Samfunnsgkonomiske gevinster av
tiltak som forebygger sykdom og fremmer sunne levevaner i befolkningen kan derfor veere

store.

1.2 Studiens formal og problemstilling

Helsefremmende og forebyggende arbeid er et felt som har gkt raskt i omfang siden 1980-
tallet. | flere land inkludert i Norge har ny lovgivning fart til bade en dypere forankring av det
helsefremmende og forebyggende arbeidet og til en starre satsing pa feltet. Frisklivssentralen
er et resultat av gkt satsing pa helsefremmende og forebyggende arbeid, og et uttrykk for de
senere arenes helsepolitikk (St. Meld. Nr. 47, 2008- 2009, Samhandlingsreformen, Meld. St.
16, 2010- 2011, Nasjonal helse og omsorgsplan 2011- 2015). Mens helsepolitikk generelt er
helsefaglig praksis spesielt bade med pa a definere samfunn gjennom verdispgrsmal og er
praksiser som griper inn i menneskers liv. Dette er derfor et viktig felt & studere nermere.

Frisklivssentralen representerer i tillegg en relativt ny mate a tenke pa rundt helse der



brukerne selv skal leere & ta ansvar for egen helseatferd. Tilneermingen som brukes er helhetlig
og den legger vekt pa a styrke den enkeltes fysiske, mentale og sosiale ressurser for helse,
endring og mestring (Helsedirektoratet 2016). Dette gjer frisklivssentralen ogsa til et
interessant fenomen & studere. Mens tidligere studier av frisklivssentralen i all hovedsak har
fokusert pa brukersiden og effekt pa folkehelsen, er det til na fa studier som ser nermere pa
helsebegrepet som ligger til grunn for denne praksisen. Det er heller ikke sa vidt meg bekjent
blitt gjort noen studier av frisklivssentralen med en sosiologisk innfallsvinkel. Det en
sosiologisk tilneerming kan tilby er et kritisk analytisk perspektiv som kan veere nyttig for a

studere helsepolitiske praksiser.

Helsefremmende og forebyggende tiltak som frisklivssentralen er et felt i fremvekst, samtidig
som forskningen pa feltet er mangelfull. Dette styrker denne undersgkelsen relevans ved at
den sgker & utfylle eksisterende kunnskap om frisklivssentralen. For & avgrense studien har
jeg valgt a se neermere pa hvilken forstaelse av helsebegrepet som ligger til grunn for arbeidet
ved frisklivssentralen. Jeg har ogsa valgt a se hvordan dette uttrykker seg i praksis.

Problemstillingen for oppgaven er todelt og som falger:

Hvordan jobber frisklivssentralen med & endre folks livsstilsvaner, og hvilken forstaelse av

helsebegrepet ligger til grunn for dette arbeidet?

Denne er videre konkretisert i fem forskningsspgrsmal:

e Hvordan forstar de som jobber ved frisklivssentralen begrepet helse?
e Hvordan arbeider frisklivssentralen med a endre folks livsstilsvaner?
e Huvilke tilbud har de?

e Handler alt de holder pa med pa frisklivssentralen om helse?

e Hvilket sosiologisk perspektiv kan bidra til & forstd denne arbeidsformen?

For a svare pa problemstillingen har jeg intervjuet en gruppe ansatte ved frisklivssentralen,
benyttet meg av offentlige dokumenter, og sett dette i lys av sosiologiske teorier.
Undersgkelsen baserer seg pa dybdeintervjuer av 9 ansatte ved frisklivssentraler i 6
forskjellige kommuner. Oppgaven har videre en utforskende tilngerming til det

helsefremmende og forebyggende arbeidet ved frisklivssentralen.



1.3 Helsepolitisk bakteppe

Internasjonalt far det helsefremmende og forebyggende arbeidet et godt grunnlag da Verdens
helseorganisasjon vedtar Alma Ata- deklarasjonen i 1978. Deklarasjonen slar fast at tilgang til
helsetjenester i lokalsamfunnet er den viktigste forutsetningen for & oppna en tilfredsstillende
helsetilstand (WHO 1978). | tillegg blir det erkjent et behov for tiltak i flere samfunnssektorer
for & fremme helse (ibid). Pa den farste internasjonale konferansen om helsefremmende
arbeid i Ottawa, Canada i 1986 blir det helsefremmende arbeidet ytterligere styrket gjennom
Ottawa charteret. Ottawa charteret utgjer primerkilden for helsefremmende tenkning, og
definerer helsefremmende arbeid (health promotion) som; the process of enabling people to
increase control over, and to improve, their health” (WHO 1986). | falge WHO skapes og
utvikles helse i dagliglivet og omfatter fglgelig alle livets aspekter (ibid). At folk selv aktivt
deltar i prosessen med & skape helse for seg selv og andre er dermed en viktig forutsetning for
helsefremmende tiltak. I tillegg understreker Ottawa charteret at helsefremmende arbeid ma
sees i sammenheng med politikk, med alle samfunnsnivaer og med lokalsamfunnet rundt oss
(Helsedirektoratet 2017).

I Norge blir et viktig fundament for det helsefremmende og forebyggende arbeidet lagt i
rapporten “Flere gode levekar for alle” (Helsedirektoratet 2014). Rapporten blir videre fulgt
opp i Stortingsmelding 37 ”Utfordringer i helsefremmende og forebyggende arbeid” som
papeker en klar ssmmenheng mellom folks helse og det totale miljget (St. Meld. Nr. 37, 1992-
1993). Forebygging av psykososiale problemer, belastningslidelser og skader etter ulykker er
spesielle innsatsomrader som fremheves (St. Meld Nr. 37, 1992-1993, jf. Innst. St. 118, 1993-
1994). I den norsk offentlige utredningen ”Det er bruk for alle” som omhandler
folkehelsearbeid i kommunene blir folkehelsearbeid definert som; ”samfunnets totale innsats
for & opprettholde, bedre og fremme folkehelsen” (NOU 1998: 18: 4). Faktorer som styrker
det enkelte individ og gruppers mulighet for ansvar, delaktighet, solidaritet, mestring og
kontroll over eget liv og egen situasjon trekkes frem som viktig (ibid). | forhold til
“livsstilssykdommene” hjerte- og karsykdommer, overvekt og type- 2 diabetes, kreft,
kroniske lungesykdommer og beinskjarhet er det searlig innsats pa omradene kosthold,
begrensning av tobakksepidemien og mosjon som lgftes frem (ibid). Stortingsmelding 16
”Resept for et sunnere Norge” legger frem strategier for & forebygge mer og reparere mindre

(St. Meld Nr. 16, 2002- 2003). Samtidig erkjennes det at nye utviklingstrekk i samfunnet som



gkt globalisering, et flerkulturelt samfunn og et krevende arbeidsliv gir nye helseutfordringer.
Det er ogsa her det politiske grunnlaget for frisklivssentralene blir lagt (ibid). Med
Samhandlingsreformen blir dette ytterligere styrket, hvor malsettingen ogsa er & bedre
folkehelsen gjennom bedre helse- og omsorgstjenester (St. Meld. Nr. 47, 2008- 2009).
Strategier for & forebygge mer, behandle tidligere og samhandle bedre legges frem
(Helsedirektoratet 2017). Et viktig poeng er ogsa det at folk skal fa rett behandling pa rett sted
til rett tid, gjennom helhetlige og koordinerte helse- og omsorgstjenester som er tilpasset den
enkelte bruker (ibid). Folk som @nsker det skal fa tiloud om hjelp til & endre levevaner som
kan fare til sykdom. For eksempel gjennom et frisklivstilbud som kan som hjelpe med & endre

kosthold, komme i gang med fysisk aktivitet eller stumpe rgyken (ibid).

Med folkehelseloven som tradte i kraft i 2012 blir det helsefremmende og forebyggende
arbeidet ytterligere styrket gjennom en egen lov. Folkehelselovens skal bidra til en
samfunnsutvikling som styrker folkehelsen og utjevner sosiale forskjeller i helse og levekar.
Videre forplikter loven kommuner, fylkeskommuner og statlige myndigheter til & fremme
folkehelsen (Helsedirektoratet 2017). Folkehelseloven ma sees i sasmmenheng med Helse- og
omsorgstjenesteloven som palegger kommunen a fremme helse og seke a forebygge sykdom,
skade og sosiale problemer. Og Plan- og bygningsloven som er kommunens verktgy for en
samlet og helhetlig samfunnsplanlegging (ibid). Frisklivssentralen er en av bidragsyterne i
folkehelsearbeidet, og bidrar blant annet gjennom a ha en oversikt over befolkningens
helsetilstand og faktorer som kan pavirke denne. De iverksetter tiltak for a bedre
befolkningens helse og utjevne sosiale helseforskijeller. | tillegg bidrar frisklivssentralen ved &
gi befolkningen veiledning, rad og informasjon om hva den enkelte selv og befolkningen kan
gjere for & fremme helse og forebygge sykdom (Helsedirektoratet 2016). 1 2016 hadde 264
kommuner og bydeler etablert en frisklivssentral (ibid). Stadig flere kommuner velger a
etablere en et slikt tilbud, og interessen for denne typen helsetjenester gker ogsa internasjonalt
(ibid).

1.4 Oppgavens disposisjon

I innledningen har jeg forsgkt a gi et innblikk i hva denne oppgaven skal handle om. Jeg har

gjort rede for valg av tema og problemstilling og forskningsspgrsmal er blitt presentert. |



kapittel 2 vil jeg redegjare for de teoretiske perspektivene og begrepene jeg vil benytte meg
av i analysen. Dette er teori om helse, salutogenese, empowerment, governmentality og
tjenesteytere i offentlig sektor. Kapittel 3 tar for seg den metodiske fremgangsmaten i denne
undersgkelsen. Her vil jeg gjare rede for de vurderinger og refleksjonene som ligger bak de
metodiske valgene som er tatt underveis. | kapittel 4 vil analyse av empirien som er samlet
inn gjennom kvalitative intervjuer legges frem. Dette kapittelet er delt inn i fire deler med
utgangspunkt i de fire farste forskningssparsmalene. Forste del tar for seg helsebegrepet,
hvordan informantene forstar og oppfatter helse. Andre del tar for seg praksisen og hvordan
frisklivssentralen faktisk jobber. Den tredje delen omhandler tilbudene, mens den fjerde delen
sier noe om utfordringene med det helsefremmende og forebyggende arbeidet. | kapittel 5 vil
jeg gi en oppsummering av analysen og besvare de fem forskningssparsmalene. Mens en
sammenfatning og konklusjon av oppgaven kommer i kapittel 7. | denne delen vil jeg besvare

den overordnede problemstillingen.



2. Teoretiske perspektiv

| dette kapittelet som omhandler oppgavens teoretiske rammeverk vil jeg innlede med et
skifte i helseperspektivet som skjedde rundt 1970- arene. Dette er tatt med fordi det danner en
bakgrunn for hvordan vi tenker rundt helse i dag. Videre vil jeg ta for meg helsebegrepet som
er sentralt i min tilnserming til frisklivssentralen. Helsebegrepet beskriver forskjellige mater &
tenke pa rundt helse som er nyttig for & belyse oppgavens empiriske funn. Etter dette vil jeg
presentere en helsefremmende tilngerming til helse, der de to begrepene salutogenese og
empowerment er sentrale. Mens Antonovsky sin salutogene modell for mestring fokuserer pa
helse som en ressurs, handler empowermentbegrepet i starre grad om det & fa kontroll og
innflytelse over forhold som pavirker helsen. Begge disse begrepene er relevante i forhold til
a forsta hvordan deltakerne i denne studien arbeider med livsstilsendringer. Deretter vil jeg
sette fokus pa den helsefremmende tilnsermingen som styringsstrategi med utgangspunkt i
Michel Foucault sitt governmentality- begrep. Far jeg til slutt i kapittelet vil presentere
Michael Lipsky sin teori om bakkebyrakratene som kan gjere det mulig a se

frisklivsarbeiderne som aktgrer for motmakt.

Tidligere var helse og sykdom et felt der medisinen nermest hadde monopol pa & definere
hva som var sykt og friskt. Med gkende helseutgifter gkte imidlertid ogsa kritikken. Thomas
McKeown var en av de som stilte sparsmal ved medisinens effektivitet. Basert pa store
demografiske studier fra England og Wales pa 1800- tallet, hevdet han at den synkende
dadelighetsraten i vestlige land i store trekk handlet om at man hadde fatt kontroll over
infeksjonssykdommer pa grunn av bedre ernaring, endret reproduksjonsmgnster og forbedret
hygiene (hovedsakelig sosiale fenomener). Medisinske intervensjoner som vaksinasjon,
behandling og kirurgi hadde kun en marginal effekt frem til midten av 1900- tallet (Nettleton
2013, McKeown 1962). Kritikerne av det medisinske hegemoniet bygde videre pa kunnskap
som dette, og en klassiker innen feltet er Ivan Illichs essay Medical Nemesis fra 1974. Her
argumenterer Illich for at medisinen gjar mer skade enn godt ved at den heller enn a kurere og
helbrede, isteden bidrar til mer sykdom gjennom blant annet bivirkninger av medisiner og
negative effekter som falge av medisinske inngrep (Nettleton 2013, Illich 1974). Illich setter
ogsa fokus pa at folk blir stadig mer “de- skilled” eller avhengig av sakalte medisinske
eksperter. Og som en faglge av dette blir den pleien man kan gi seg selv, familie og venner

regnet som underlegen den som gis av profesjonelle helsearbeidere (ibid).



Peter Conrad representerer en nyere stemme av denne kritikken, og kritiserer blant annet
medisinen fordi den ikke ser kroppen i en sosial og miljgmessig sammenheng. Ifglge Conrad
er medisinen opptatt av de biologiske forandringene som skjer i kroppen og undervurderer
betydningen materielle og miljgmessige forhold har for utvikling av sykdom (Nettleton 2013).
Et eksempel pa dette er medisinens tilbgyelighet til genetiske arsaksforklaringer pa sykdom
og helse. Conrad bygger pa René Dubos klassiker Mirage of Health: Utopias, Progress and
Biological Change fra 1959 nar han hevder at dagens genetiske teorier, i likhet med ’the germ
theory” 1, hviler pa antakelser fra en etiologisk doktrine der fokuset er pa indre faktorer
istedenfor ytre miljgmessige og kroppen sees som en maskin (ibid). Ifglge Conrad er faren
med a legge for stor vekt pa indre arsaksforklaringer til sykdom, at man overser sosiale og
miljgmessige faktorer som har betydelig pavirkning pa vare “livssjanser” (ibid). Dette stattes
ogsa av det faktum at helse og sykdom ikke slar ut tilfeldig, men isteden faglger sosiale
mganstre. Levealder, sykdomsmgnster og folks livssjanser” henger tydelig sammen med
sosiale strukturer der bade kjgnn, sosial klasse, befolkningsgruppe og alder virker inn
(Nettleton 2013, Elstad 2010). Som en fglge av denne “’kulturelle krisen i moderne medisin”
begynte folkehelsereformatorene a argumentere for at ressursene burde flyttes fra kurative

behandlinger over til forebyggende arbeid (Lupton 1997: 49- 50).

2.1 Helsebegrepet

Helse er et kulturelt betinget begrep og hva vi oppfatter som god helse kan variere mellom
ulike befolkningsgrupper, kulturer og med historien (Lupton 1997, Gjernes 2004). Det finnes
dermed ulike definisjoner av hva helse er og ulike tilneerminger til hvordan god helse kan
oppnas. Meland skiller mellom tre ulike oppfatninger av helse; helse som tilstand, helse som
opplevelse og helse som ressurs (Maland 2016). Helse forstatt som tilstand viser til en
biomedisinsk helsemodell, hvor helse defineres som fraveer av sykdom. Dette er en negativ
definisjon av helsebegrepet, hvor sykdom sees som et avvik fra normaltilstanden. Sykdom og
helse forstas videre som motpoler (ibid). Moderne vestlig medisin tar utgangspunkt i en
biomedisinsk helsemodell, som hviler pa en antakelse av a vaere basert pa objektiv vitenskap
hvor empirisk observasjon og induksjon er involvert (Nettleton 2013). Videre beskrives denne

helsemodellen ofte som reduksjonistisk, fordi den reduserer sykdommer til tilstander i stadig

1. Ifglge “the germ theory” er bakterier og mikroorganismer arsaken til sykdommer.



mindre kroppsdeler eller til begrensede biologiske prosesser (Gjernes 2004). Spesialiseringen
og kunnskapsutviklingen innen dette feltet farer til at bare medisinske kvalifiserte makter a
falge med. P& den maten blir ekspertkunnskapen utilgjengelig for folk flest, som selv ikke er
eksperter innen dette kunnskapssystemet. Dette bidrar til en profesjonalisering av medisinen,
og helsebegrepet og dets innhold blir dermed dominert av profesjonene. Ekspertene blir de
som vet hva som er best for den biologiske kroppen og hvilke valg som er de sunne og de vi

bar ta. Den biomedisinske helsemodellen er derfor en ekspertstyrt helsemodell (ibid).

Deborah Lupton er en av dem som argumentere for at helse ikke kan forstas kun gjennom
tilstedeveerelse eller fraveer av sykdom. Hun hevder at helse isteden ma forstas som et moralsk
imperativ nert knyttet til sosiale og kulturelle normer som uttrykkes gjennom offentlig
politikk (Lupton 1997). Hvordan vi forstar og definerer helse har slik sett en praktisk
betydning for hvordan vi handler og organiserer virksomheter knyttet til helse. Ifglge Lupton
er det Verdens helseorganisasjons sin definisjon av helse som blir mest brukt i offentlige
dokumenter, helseopplysning og helsefremmende tiltak (Lupton 1997, Gjernes 2004). | 1946
utvidet Verdens helseorganisasjon den biomedisinske helsemodellen og introduserte en
holistisk idealmodell for helse (Gjernes 2004). Den holistiske helsemodellen slar fast at helse
er noe mer enn fraver av sykdom og svakhet og definerer helse som; “a state of complete
physical, mental and social well- being and not merely the absence of disease or infirmity”
(WHO 1946). Verdens helseorganisasjon sin definisjon om fullstendig fysisk, mentalt og
sosialt velbefinnende” legger vekt pa et fysisk og mentalt overskudd, en opplevelse av
velvere og harmoni, gode relasjoner til andre og at man far brukt seg selv (Maland 2016).
Det er en positiv mate & forsta helse pa og ligger nar det som omtales som livskvalitet (ibid).
Den holistiske maten & forsta helse pa omfatter dermed en forstaelse av helse som opplevelse.
Helsebegrepet som Verdens helseorganisasjon benytter seg av blir imidlertid ofte kritisert for

a vere alt for omfattende og for & blande helse og velveare (Gjernes 2004).

Verdens helseorganisasjon har ogsa brukt en mer dempet definisjon av helse der helse
beskrives som; “evnen til & kunne leve et skonomisk og sosialt produktiv liv’ (Maeland 2016:
26). Formuleringen har likheter med en definisjon som ble lansert av den norske legen Peter
F. Hjort; ”Helse er & ha overskudd i forhold til hverdagens krav” (ibid). Helse sees slik som
en evne til & fungere eller mestre, og tar med i betraktningen de varierende livsbetingelsene
som mennesker utsettes for. Forstatt pa denne maten blir helse en ressurs som styrker

mennesker slik at de kan fungere, og som gir motstandskraft til 4 sta imot de pakjenningene



som man utsettes for gjennom livet (ibid). Til grunn for den helsefremmende ideologien
ligger det et vidt helsebegrep hvor helse forstas som velbefinnende eller livskvalitet. Men i
falge Ottawa charteret (1986) betraktes helse ogsa som en ressurs i hverdagslivet. Helse er
slik sett et positivt begrep som legger vekt pa sosiale og personlige ressurser i tillegg til fysisk
yteevne (Maland 2016). En tilsvarende forstaelse av helse som en ressurs ligger til grunn for
den norske folkehelsemeldingen ”God helse- felles ansvar” (St. Meld. Nr. 34, 2012- 2013).
Her beskrives god helse som; ”en ressurs og forutsetning for andre mél, som for eksempel et
produktivt arbeidsliv, effektiv leering og overskudd til & bidra i frivillig arbeid” (St. Meld. Nr.
34, 2012- 2013: 13). Helsefremmende arbeid strekker seg dermed utover helsetjenestenes

ansvar og omrade.

Begrepet helse star sentralt i denne studien. Det er derfor relevant & ha et rammeverk for a

kunne fortolke frisklivsarbeidernes forstdelse av helse.

2.2 En salutogen tilnaerming til helse

Frisklivssentralens arbeid tar utgangspunkt i et helsefremmende perspektiv som er nert
knyttet til begrepet salutogenese- l&eren om hva som skaper god helse (Antonovsky 2014: 16).
Det salutogene perspektivet pa helse ble introdusert av Antonovsky i boken Health, Stress
and Coping fra 1979, som et alternativ til det tradisjonelle medisinske sykdomsperspektivet
(Antonovsky 2014). Med sitt salutogenese- begrep gnsket Antonovsky istedenfor a fokusere
pa sykdomsfremkallende forhold (patogenese), heller a flytte fokuset over til mestring og det
som fremmer helse (salutogenese). Antonovsky avviser videre den dikotome klassifiseringen
av mennesker som enten friske eller syke og plasserer dem heller pa et flerdimensjonalt
kontinuum mellom helse og uhelse. P& denne maten unngar man et ensidig fokus pa en
bestemt sykdoms etiologi (arsaksforklaringer), og kan isteden fokusere pa faktorer som bidrar
til & skape bevegelse pa kontinuumet i retning av helseenden (ibid). Et viktig poeng i den
salutogene modellen er at helse sees som en ressurs, som kan bade bygges opp og brytes ned
gjennom livslgpet (Maland 2016). Den salutogene tilnzermingen handler dermed om & finne
hvilke faktorer som underbygger og opprettholder helse, trivsel og velvaere (Antonovsky

2014). Begrepet salutogenese har med dette likheter bade med helsefremmende tenkning og
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empowerment- tilnermingen gjennom a ha fokus pa det som fremmer helse. | alle disse
tilneermingene er ogsa sentrale elementer som mestring, ressurser, psykososiale faktorer,
likeverdighet, medbestemmelse og det ”a ha kontroll eller styring over eget liv”

grunnleggende.

Det seerlig to begreper som er sentrale i Antonovsky sin salutogene teori; ’general resistance
resources” (GRR) som pa norsk er oversatt til ”generelle mestringsressurser”, og ’sense of
coherence” (SOC) som pa norsk er oversatt til “opplevelse av sammenheng”. Antonovsky
hevder at evnen til a takle stressende livssituasjoner i stor grad henger sammen med en
opplevelse av sammenheng. Og personer som har en sterk opplevelse av sammenheng vil
ifalge Antonovsky besitte generelle mestringsressurser som inkluderer bade materielle,
psykososiale og biologiske ressurser. Disse ressursene bidrar videre til at mennesker opplever
livene sine som konsistente, strukturerte og forstaelige, og vil dermed ogsa kunne hjelpe
mennesker a bevege seg i retning av helseenden (ibid). Eksempler pa generelle
mestringsressurser kan veere et positivt selvbilde, trygg identitet, sosialt nettverk og
tilharighet, god gkonomi og kulturell stabilitet. Felles for alle generelle mestringsressurser er
likevel det at de gjer det mulig a sette stressfaktorer inn i en meningsfull sammenheng (ibid).
Det er opplevelse av sammenheng som ifglge Antonovsky er avgjgrende for om mennesker
opplever livet sitt som forutsigbar, handterbart og forstaelig. Og opplevelse av sammenheng

definerer Antonovsky som;

en global innstilling som uttrykker i hvilken grad man har en gjennomgéende, varig, men
ogsa dynamisk fglelse av tillit til at stimuli som kommer fra ens indre og ytre miljg, er
strukturerte, forutsigbare og forstaelige, man har ressurser nok til radighet til & kunne takle
kravene som disse stimuliene stiller, og disse kravene er utfordringer som det er verdt a

engasjere seg i” (Antonovsky 2014: 41).

Antonovsky beskriver opplevelse av sammenheng som en grunnholdning eller livsorientering
som kommer til uttrykk pa alle livets omrader. Grunnlaget for denne holdningen legges i
barne- og ungdomsarene, men den formes ogsa i voksen alder. Videre bestar begrepet

opplevelse av sammenheng av tre hovedelementer; begripelighet, handterbarhet og
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meningsfullhet. Begripelighet er den kognitive komponenten og handler om evnen til a ta til
seg, tolke og bearbeide informasjon. Med en hgy grad av begripelighet forventer man at
verden er forutsigbar eller at den i det minste kan settes inn i en forstaelig sammenheng.
Handterbarhet handler om; at man har tilstrekkelige ressurser til radighet til & kunne takle
kravene man blir stilt overfor av stimuliene man bombarderes med” (Antonovsky 2014: 40).
Begrepet meningsfullhet er motivasjonselementet og handler om i hvilken grad livet oppleves
som forstaelig rent fglelsesmessig og noe det er verdt & engasjere seg i og bruke krefter pa. Og
med en hgy grad av meningsfullhet er man ifglge Antonovsky villig til & ta utfordringer og
forsgke a finne en mening for & komme seg gjennom dem (ibid). Om det vil veere verdt a
engasjere seqg i for eksempel en helsefremmende atferd (jf. meningsfullhet), vil avhenge av
den enkeltes evner a forsta situasjonen (jf. begripelighet) og de ressursene personen har (jf.
generelle motstandsressurser) til & mate utfordringer (jf. handterbarhet) i dagliglivet
(Antonovsky 1987 referert av Farland 2014).

Det salutogene perspektivet pa helse er nyttig i denne studien for & belyse hvordan
frisklivsarbeiderne forstar helse. Det vil ogsa kunne gi en bedre forstaelse av hvordan

frisklivssentralen arbeider med livsstilsendringer.

2.3 Empowerment som tilngerming til helse

Begrepet empowerment er et lite entydig begrep som blir tolket og forstatt av ulike aktarer pa
forskjellige mater. Det kan handle om individuelle eller kollektive prosesser og forstas bade
som en prosess i seg selv og som et resultat. Pa norsk er empowerment blitt forsgkt oversatt
med for eksempel myndiggjaring, styrking eller det a fa starre kontroll over. Ingen av disse
begrepene er imidlertid helt dekkende og jeg vil derfor benytte meg av det engelske begrepet
empowerment i denne oppgaven. Ifglge Askheim er empowermentbegrepet et treleddet
begrep som bestar av bade styrke, kraft og makt (Askheim 2012). Videre knyttes
empowerment til personer eller grupper som har vert eller er i en avmaktssituasjon og til
hvordan de kan komme seg ut av denne avmakten (Askheim 2016). Utgangspunktet er altsa a
styrke de avmektige slik at de far for eksempel gkt selvtillit, bedre selvbilde, gkte kunnskaper

og ferdigheter (ibid). For sa gjennom en slik styrking & mobilisere kraft til & komme seg ut av
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avmaktssituasjonen og motarbeide det som holder dem nede (Askheim 2012). Dette skal igjen
fare til mer makt, kontroll og styring over eget liv (ibid). For helsepersonale som jobber med
forebyggende arbeid vil en slik tolkning av empowermentbegrepet innebzre & statte personer
som befinner seg i en utsatt situasjon. Bade nar det gjelder a hjelpe i en akutt situasjon, og nar
det gjelder & fremme helse og velbefinnende pa lang sikt (ibid). I tillegg understreker
empowermentbegrepet ogsa “betydningen av a betrakte mennesker som aktarer som selv vet
hvor skoen trykker” (Askheim 2012: 16). Empowerment ma dermed ogsa forstas som noe
relasjonelt. | denne oppgaven er det en slik forstaelse av empowermentbegrepet jeg statter
meg til, hvor det handler om a styrke en person eller gruppes egne ressurser og at dette er noe

som skjer i samspill med andre.

Opprinnelsen til begrepet empowerment knyttes ofte til frigjgringsbevegelser som
feministbevegelser og menneskerettighetsbevegelser pa 1970- tallet. Men ogsa forskjellige
former for selvhjelpsorganisering har vert viktige inspirasjonskilder til empowerment-
tenkningen (Starrin 1997; Slettebg 2000 referert i Askheim 2012). En av de tydeligste
inspiratorene innenfor empowerment- tradisjonen er likevel den brasilianske pedagogen Paulo
Freire med sin frigjerende pedagogikk (Askheim 2016). Freire utviklet utdanningsmetoden
’de undertryktes pedagogikk™ som tar utgangspunkt i at mennesker kan handle og forandre
sin tilvaerelse gjennom kritisk refleksjon og bevisstgjaring. Et hovedpoeng hos Freire er at de
undertrykte pa en og samme tid er undertrykt og sin egen undertrykker fordi de har
internalisert undertrykkerens bevissthet og forstaelse (Askheim 2016: 21- 22). Dermed er det
bare nar de undertrykte oppdager at de selv er “verter” for undertrykkeren, at en
frigjaringsprosess kan starte (ibid). De undertrykte ma altsa farst bli klar over hvordan
undertrykkingen egentlig arter seg for at de skal kunne fgre kampen for frigjering (ibid). Og
frigjeringen kan skje gjennom det Freire kaller praxis: “menneskers handling og tenkning
stillet overfor sin tilveaerelse i den hensikt a forandre den” (Freire 1974: 54). Gjennom en
bevisstgjering er tanken at det skal skapes en forstaelse hos de undertrykte om at de ma
kjempe for sin egen frigjering (Askheim 2016). Men bevisstgjeringen ma ta utgangspunkt i
kjente situasjoner fra dagliglivet hvor de undertrykte er “begravet” (Askheim 2016: 22). For
det er farst ved a ga ut fra de situasjonene som bestemmer den undertryktes
virkelighetsoppfatning at de kan begynne “a bevege seg” og fa en bevissthet om “uprevde
muligheter” (Askheim 2016: 22-23).
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Ifalge Freire er frigjeringen en aktiv prosess i mgte med andre hvor man gjenvinner sitt
menneskeverd. Han understreker dette med at: Frigjeringen av de undertrykte er frigjeringen
av mennesker, ikke av ting. Det betyr at ingen kan frigjere seg ved egne krefter alene, men
man kan heller ikke frigjores av andre” (Freire 1974: 42). Dialogen er helt sentral i dette, og
Freire beskriver ordet som selve dialogens essens. Ordet bestar av dimensjonene refleksjon og
handling som er i et grunnleggende samspill. Freire hevder videre at refleksjon uten handling
er verbalisme eller tomme ord, mens handling uten refleksjon er ren aktivisme (Freire 1974:
62). Og det er kun sanne ord som kan forandre verden. Freires ide om at undertrykte grupper
kan styrkes gjennom kritisk refleksjon og bevisstgjgring er sentralt i empowerment-

tenkningen. Dette er ogsa et sentralt utgangspunkt for frisklivssentralens arbeid.

Det som sarlig har gitt empowermentbegrepet tyngde er likevel at Verdens helseorganisasjon
loftet det frem i Ottawa charteret (1986) som et av de veiledende prinsippene for
helsefremmende arbeid. Og Verdens helseorganisasjon definerer empowerment i det
helsefremmende arbeidet som; A process through which people gain greater control over
decisions and actions affecting their health” (WHO 1998). Definisjonen omfatter flere nivaer,
hvor helse ses i en kontekstuell ssmmenheng. Ifalge Wallerstein ma empowermentprosesser
omfatte flere nivaer som; psykologiskniva, organisatoriskniva og samfunnsniva. Hun hevder
videre at; ”de mest effektive empowermentstrategiene er de som bygger pa og styrker ekte
deltakelse og som sikrer autonomi i beslutningsprosesser, en falelse av fellesskap og
tilknytning til lokalsamfunnet og psykologisk empowerment av samfunnsmedlemmene selv”
(Wallerstein 2006: 5, egen oversettelse). Med dette understreker hun dermed empowerment-
tilnermingens vekt pa likeverdige samarbeidsrelasjoner, aktiv deltakelse og en ”bottom- up”
tilneerming. Ifalge Wallerstein er det ogsa viktig & huske at; empowerment is a complex
strategy that sits within complex environments” (Wallerstein 2006: 15). Hvis
empowermenttiltak skal ha effekt kan de derfor ikke standardiseres, men ma isteden skapes i

og tilpasses den enkelte lokale kontekst (ibid).

Empowerment er sentralt begrep i denne studien for a forsta hvordan frisklivssentralen

arbeider med livsstilsendringer.
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2.4 Helsefremmende arbeid som styringsstrategi

Governmentality ble utviklet av Michel Foucault i et forsgk pa a forsta hva som er spesifikt
med det moderne samfunnets maktutgvelse. | motsetning til tradisjonelle samfunn der makt
var noe repressivt som ble utevet over individet utenfra, ser Foucault makt i moderne og
liberale samfunn som en produktiv prosess hvor individer selv deltar i sin egen styring. Makt
uteves altsa i individet av individet (Allan 2013). Ifalge Foucault er ikke makt noe en person
kan eie eller ha, men det er isteden noe som er del av en hver relasjon (ibid). Det er som han
hevder noe allestedsvaerende; “Makten er overalt. Dette skyldes ikke at den omfatter alt, det
skyldes at den kommer alle steder fra” (Foucault 1999: 104). Ifalge Foucault er makt noe som
uteves pa mange forskjellige mater, og pa mange mater som vi er uvitende om. Det er altsa en

skjult form for makt som utspiller seg i dagliglivet.

Et grunnleggende poeng er ogsa hvordan makt utgves gjennom de epistemer (underliggende
sannheter) og diskurser (tankemgnstre) som finnes i den radende kunnskap. Foucault hevder
at det i alle kulturer eksistere underliggende sannheter som styrer hvordan vi snakker, hva vi
oppfatter som interessant og relevant, hvilke verdier vi har og vare praksiser. De trenger ikke
a veere bevisst, men de ligger under og styrer hvordan vi tenker og organiserer vare tanker om
verden pa. Det er disse underliggende sannhetene Foucault kaller epistemer. Det er altsa et
sett med etablerte kulturelle koder som bevisst eller ubevisst styrer hvordan vi tenker og
organiserer vare tanker om verden pa i en bestemt historisk epoke. Epistemene ligger under
og styrer vare diskurser. Og diskurs er en institusjonalisert mate a tenke og snakke pa (Allan
2013). Diskursen setter grenser for hva vi kan si, men ogsa for hvordan vi kan snakke om noe.
Ved a sette slike grenser avgrenser diskursene aktarene pa et felt, relasjonene de har til
hverandre og seg selv. Slik er diskurser dermed en utgvelse av makt (ibid). | Foucault sin
maktteori er det diskursene som; “konstruerer, definerer og produserer malsettingene for
kunnskap pa en intelligent mate samtidig som de ekskluderer annen form for argumentasjon
som uintelligent” (Barker 2008: 90 referert av Allan 2013: 209). Nar en diskurs fester seg vil
den altsa styre den videre kunnskapsutviklingen pa et felt, og det etableres sannhetsregimer
der visse virkelighetsforstaelser oppfattes som selvinnlysende sannheter (Askheim 2016). Pa
denne maten virker makten ogsa disiplinerende ved at den definerer rammene for hva som blir
sett pa som sunt eller usunt, normalt eller avvikende. Samfunnsvitenskapene og medisinen

fremstar som spesielt betydningsfulle i en slik sammenheng, og Askheim beskriver det slik:
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”Den produktive maktutevelsen handler om & bringe individet i retning av en norm eller
standard for normalitet slik det defineres i de rddende “’sannhetsregimene” eller diskursene i
de moderne human- og samfunnsvitenskapene. Ved a fa folk til & bruke disse som ramme for
virkeligheten og seg selv, vil en kunne pavirke folks tenkning, holdninger og handlinger
”’(Askheim 2016: 86- 87).

De vitenskapelige disiplinene er nart knyttet til praksiser for styring, forvaltning, kontroll og
disiplinering av mennesker (ibid). Og et typisk trekk er at kunnskap utvinnes i asymmetriske
forhold der ”den andre” er objekt for diskursene og beskrives av ekspertene. Det er ofte ’den
andre” som er avvikeren dannet ut fra ekspertenes kunnskaper og sannheter om det normale
(Foucault 1980, referert av Askheim 2016: 87). Profesjonene blir en sarlig viktig maktfaktor i
en slik styringsform ved at de utgjar et bindeledd mellom staten og den spesialiserte bruken
av kunnskap i samfunnet. Ifglge Foucault er profesjonene de sentrale utgverne av det han
kaller biomakt? og sgker a styre befolkningen i retning av sannhet, livskvalitet og sikkerhet ut
fra en intensjon om a skape nyttige og produktive samfunnsmedlemmer (Askheim 2016: 87).
Profesjonene og profesjonell kunnskap har en sentral rolle i & fa frem den kunnskapen som
legger grunnlag for styring av befolkningen eller bestemte grupper, og gjennom at det er de
som setter i gang og bistar i selvstyringsprosessene (ibid). For a utfare dette arbeidet bruker
profesjonene ulike maktteknologier diverse metoder og prosedyrer som “sgker a styre
individets atferd og underkaste det bestemte mal og former for disiplinering og kontroll”
(Askheim 2016: 87). Selvteknologier er serlig viktig i denne sammenhengen og handler om
hvordan individer selv gjar seg til gjenstand for egen styring. Til dette tar individet i bruk den
samfunnsskapte kunnskapen for a forsta og definere seg selv, og den blir utgangspunktet for
individets identitetsdannelse og selvforstaelse (ibid). Det er denne prosessen Foucault
beskriver med begrepet governmentality, der styringen primaert rettes mot individets
selvstyring. Makten som profesjonene far karakteriserer Foucault som en ny prestemakt eller
pastoral makt (Dean 2006, referert av Askheim 2016: 88). Og de moderne vitenskapene
viderefgrer pa denne maten religionens moraliserende prosjekter (Askheim 2016: 88).

Tidligere skilte moralen mellom godt og ondt, rent og syndig, mens det na viderefares

2. Biomakt er den makten staten utgver over befolkningen for & regulere reproduksjon, sikre fysisk helse
gjennom ernaring og hygiene, unnga epidemier, korrigere atferdsmessige avvik, kurere somatiske og psykiske
lidelser, sgrge for at barn oppdras, utdannes og sa videre. Biomakt kan dermed defineres som; ”den moderne

stats regulering av den befolkningen som befinner seg pa dens territorium” (Aakvaag 2010: 318).
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gjennom vitenskapes nye skiller mellom sunt og patologisk, normalt og avvikende (ibid).
’Pastoralmakten utaves ikke gjennom repressiv kontroll, men gjennom rettledning, veiledning
og omsorg” (Holmes 2002, referert av Askheim 2016: 88). Fagpersonene far dermed gjennom
sin kunnskap og posisjon en viktig rolle som vennlig radgiver for de avmektige. ’Deres
oppgave blir & gi klienten den ngdvendige viten som setter han/henne i stand til a treffe

’selvstendige”, men samtidig riktige, gode og sunne valg” (Askheim 2016: 88).

I denne studien utgjgr governmentality perspektivet en viktig del av det teoretiske

rammeverket.

2.5 Helsearbeidere som aktgrer for motmakt?

Som offentlig ansatt helsearbeidere vil arbeidet innebere bindinger og forpliktelser i forhold
til de myndighetene som ansatte dem (Askheim 2016). Rgnning (2012) papeker at det
offentlige sosiale arbeidet nettopp kjennetegnes av denne spenningen mellom hjelp og
kontroll (Askheim 2016). Offentlig ansatt helsearbeidere innehar slik sett doble roller som
bade hjelpere og kontrollgrer, og befinner seg slik som Lipsky (2010) har papekt i
spenningsfeltet mellom tjenestebrukerne og den gvrige forvaltningen (Askheim 2016). Ifglge
Askheim skal tjenesteyterne bade hjelpe brukerne til selvstendighet og samtidig inneha en
kontrollfunksjon. Og det kan slik sett; ’bli vanskelig om ikke umulig, a la klienten fa
styringen, bortsett fra innenfor noen trygge, opptrukne rammer (Askheim 2016: 178).

Boken Street- Level Bureaucracy som Lipsky ga ut i 1980 handler om den rollen
tjenesteyterne i offentlig sektor spiller i den praktiske politikkutformingen. Den tradisjonelle
oppfatningen av hvordan den offentlige politikken utformes er at den vedtas av politiske
organer og iverksettes av forvaltning og faglige organer. Det Lipsky sgker a vise med
utgangspunkt i beskrivelser av arbeidshverdagen til leerere, sosialarbeidere, politi,
helsearbeidere og lignende, er at det er disse tjenesteyterne som han kaller bakkebyrakrater,
med betydelig rom for skjgnnsmessig utgving, som i stor grad utformer den praktiske
politikken (Lipsky 2010: 13- 23). Denne skjgnnsutgvingen skjer imidlertid ikke i et tomrom,
og ifalge Lipsky heller ikke alltid ut fra ideelle faglige vurderinger. Tvert imot er

handlingsbetingelsene isteden ofte preget av krysspress og dilemmaer som legger sterke
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faringer for deres frie skjenn. Og det er s&rlig fem forhold som ifelge Lipsky karakteriserer

bakkebyrakratenes handlingsvilkar:

e At ressursene er konstant utilstrekkelige i forhold til behovet for a kunne utrette det som
forventes

e At etterspgrselen etter tjenestene gker proporsjonalt med tilbudet

e At malene for de tjenesteomrader hvor de er ansatt er for ambisigse, vage og ofte i konflikt

e At resultatene av arbeidet oftest er svert vanskelig, om ikke umulig & male

e At kontakten med bakkebyrakratene er ufrivillig fra klientens side

Disse forholdene henger selvsagt sammen i starre eller mindre grad (Lipsky 2010: 27-28). At
ressursene er konstant utilstrekkelige henger sammen med at ettersparselen gker sa snart det
er noe & hente ut, men ogsa fordi malene bade er svaert ambisigse eller idealistiske og
samtidig vage og ofte motstridende. At malene er vage og delvis motstridende gjer videre at
resultatene er vanskelige & male. For bakkebyrakratene vil dette til sammen, ofte etter en fase
av ungdommelig entusiasme og pagangsmot, skape en situasjon preget av frustrasjon og

motlashet pa grunn av utilstrekkelighet og manglende maloppnaelse.

Lipsky hevder videre at relasjonen til brukerne ikke er frivillig fra brukernes side. Dette er
apenbart nar det gjelder politiet, men kanskje litt mindre tydelig nar det gjelder andre
brukerrelasjoner. Selv om en bruker frivillig oppsgker for eksempel en kommunal
helsetjeneste, er ifalge Lipsky selve arsaken til at relasjonen kommer i stand i utgangspunktet
i de fleste tilfeller ufrivillig (Lipsky 2010: 54). Videre trekker Lipsky frem at brukerne av
disse tjenestene sjelden har andre alternativer. | de fleste tilfeller har organisasjonen de
henvender seg til monopol pa de tjenestene de yter. Der organisasjonen ikke har monopol pa
tjenesten er gjerne det private alternativet sa kostbart at det for mange likevel ikke er en reell
mulighet. Konsekvensen av dette er at brukeren star uten makt til  sanksjonere eller
disiplinere bakkebyrakraten. Om en bruker takker nei til eller velger bort den tjenesten som
tilbys sa har dette ingen effekt pa bakkebyrakratiet, som ofte heller honoreres enn kritiseres

nar antallet brukere reduseres (Lipsky 2010: 55).

Den frustrasjon og opplevelse av utilstrekkelighet som skapes av bakkebyrakratiets gvrige

handlingsbestemmelser vil ifalge Lipsky, utlgse et behov for beskyttelsesstrategier og
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tilpasninger for a gjere arbeidssituasjonen handterbar. Ett av Lipskys poenger er ogsa at slike
tilpasninger kan og ofte vil gjares uten hensyn til brukerne. | stedet for & la seg disiplinere av
brukerne, vil mange slike tilpasninger heller handle om en disiplinering av brukerne. Det
handler om rasjonering og begrensninger for & demme opp for ettersparselen, om forfordeling
og diskriminering ved at noen forbigas til fordel for andre, redefinering for & handtere
urealistiske mal, samt rutinisering og standardisering siden resultater likevel ikke lar seg male
(Lipsky 2010: 81- 86).

Askheim og Starrin (2007) benytter begrepet “strategisk ulydighet” * i forhold til
fagpersonenes muligheter og handlingsrom, pa samme tid som det tas hensyn til rammene
rollen som bakkebyrakrat praktiseres innenfor (Askheim 2016). Empowerment ut fra et slikt
perspektiv vil dermed forutsette ulydighet i forhold til eksisterende strukturer og praksiser
som undertrykker og som skaper eller opprettholder avmakt (ibid). Ifglge Askheim er det nar
fagpersonene meter slike hindringer at spgrsmalet om ulydighet aktualiseres. Skal
fagutgveren handle slik de mener er best for klienten, eller skal de veere lojale mot de
forvaltningsmessige, politiske og gkonomiske rammer som gjelder? (ibid). | et empowerment-
rettet arbeid med en motmaktsprofil kan derfor en viktig del innebaere samarbeid med
brukergrupper og organisasjoner, eller lokale grasrotaksjoner og initiativ (ibid). Dette er ogsa
utgangspunktet for samfunnsarbeidet innenfor folkehelsearbeidet. Samfunnsarbeideren skal;
“medvirke til & bygge fruktbare fellesskap mellom dem det gjelder for a identifisere
utfordringer, mobilisere ressurser og iverksette tiltak (Henriksbg og Sudmann 2011 referert i
Askheim 2016: 182- 183).

2.6 Sammenfatning

| dette kapittelet har jeg gatt gjennom teori som kan belyse hvordan frisklivssentralen jobber
med & endre folks livsstilsvaner, og hvilken forstaelse av helsebegrepet som ligger til grunn
for dette arbeidet. Begreper som helse, salutogenese, empowerment, governmentality og
motmakt har statt sentralt i denne gjennomgangen av teori, siden de bidrar med nyttige

perspektiver for & forsta denne arbeidsformen. I analysedelen vil jeg seke svar pa min

3. Begrepet har de imidlertid lant fra den svenske forskeren Maria Modig (1984), som bruker det for & snakke
om “den nédvandiga olydnaden” (Askheim 2016: 182).
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problemstilling gjennom a kombinere den presenterte teori med undersgkelsens empiriske
funn. Jeg vil farst belyse hvordan frisklivsarbeiderne forstar begrepet helse ved bruk av de
ulike helsemodellene; biomedisinsk helsemodell, holistisk helsemodell og helse som ressurs.
Helse som ressurs overlappes imidlertid av Antonovsky sin salutogene modell for helse, som
gir en dypere forstaelse av denne maten fortolke helse pa. Etter dette vil jeg ta for meg
hvordan frisklivssentralen jobber med livsstilsendringer gjennom en ”bottom- up” tilneerming
med hjelp av teori om empowerment. Jeg vil ogsa undersgke om denne arbeidsformen kan
forstas i et ”top- down” perspektiv med hjelp av Foucault sitt governmentality- begrep. |
tillegg vil jeg undersgke om Lipsky sin teori om tjenesteytere i offentlig sektor kan benyttes

for a forsta frisklivssentralens arbeidsform.

For & kunne belyse hvordan frisklivssentralen arbeider med livsstilsendringer og hvilken
helseforstaelse de legger til grunn for dette arbeidet, har jeg funnet det nyttig a benytte meg av
flere ulike teorier. P& mange mater representerer disse teoriene tilsynelatende forskjellige
perspektiv, men de har ogsa likhetstrekk. Alle teoriene handler om former for makt og

motmakt, og kan dermed passe innenfor samme “paradigme”.
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3. Forskningsdesign og metode

Metodologiske overveielser og refleksjoner rundt valg av metode har veert en sentral del av
arbeidet med denne oppgaven. Og i dette kapittelet vil jeg redegjere for den metodiske
tilneermingen som ligger til grunn. Denne undersgkelsen baserer seg pa kvalitativ metode. Jeg
har gjennomfart 9 semistrukturerte dybdeintervjuer av kvinner og menn fra 27- 51 ar, som er
ansatt ved frisklivssentralen. Datamaterialet ble samlet inn gjennom en periode pa fire
maneder fra mai 2016 til august 2016. Det er dette som i all hovedsak danner grunnlag for
oppgaven. | tillegg har jeg benyttet meg av offentlige tilgjengelige dokumenter for & belyse
oppgavens tema. Jeg har valgt a starte metodekapittelet med a redegjare for valg av kvalitativ
metode og de grunnleggende antakelsene denne metoden hviler pa. Videre vil jeg presentere
den abduktive forskningsstrategien og hvorfor jeg har valgt & benytte meg av denne. Deretter
vil jeg ta for meg valg av metode for innsamling av materiale, utvalgsstrategi og rekruttering
av informanter og praktisk gjennomfaring av intervjuer. Til slutt i kapittelet vil jeg redegjere

for oppgavens analytiske tilnerming og etiske utfordringer jeg har mett pa underveis.

3.1 Problemstilling og forskningsmetode

Denne oppgaven handler om frisklivssentralen og om begrepet helse. Problemstillingen er
utgangspunktet for undersgkelsen og den ble stadende uendret gjennom hele prosessen.

Oppgavens problemstilling er som tidligere nevnt todelt og som falger;

Hvordan jobber frisklivssentralen med a endre folks livsstilsvaner, og hvilken forstaelse av

helsebegrepet ligger til grunn for dette arbeidet?

Hensikten med denne undersgkelsen har veert & fa starre innsikt i hvordan frisklivssentralen
arbeider med livsstilsendringer. Jeg har ogsa ensket a belyse helsebegrepet gjennom den
forstaelsen informantene legger til grunn for refleksjoner og praksis. Det er et omrade det er
forsket lite pa, noe som gjer en eksplorerende tilnserming hensiktsmessig. For a utforske
frisklivssentralen a fa frem flest mulig nyanser er det derfor ngdvendig & ga i dybden. Og det
er dette som kjennetegner en kvalitativ forskningsmetode; at en forsker gar i dybden pa et
begrenset felt (Nilssen 2012). Kvalitativ forskning naermer seg verden for a forsta, beskrive

og forklare sosiale fenomener fra innsiden, fra forskningsdeltakernes perspektiv (ibid). Bruk

21



av kvalitativ metode vektlegger dermed en apen interaksjon mellom forsker og informant
heller enn avstand til respondenter, data genereres i form av tekst heller enn tall, og en
abduktiv, eksplorerende og empiridrevet fremgangsmate legges til grunn (Tjora 2012). |
tillegg er fokuset ofte pa informantenes opplevelser, meningsdanning og pa hva slags
konsekvenser meninger har (ibid). For & best kunne fange opp frisklivsarbeidernes forstaelse,
meningsdanning, refleksjoner og praksis finner jeg det hensiktsmessig a benytte meg av en
kvalitativ metode. Det er derfor en kvalitativ tilnerming som ligger til grunn for denne

oppgaven.

Den kvalitative forskningsmetoden knyttes opp mot et fortolkende eller hermeneutisk
paradigme, og ifalge den hermeneutiske fortolkningslaren er forstaelse et fundamentalt trekk
ved menneskets eksistens. Forstaelse er videre en fortolkning mennesker gjgr pa grunnlag av
visse forutsetninger. En grunntanke i hermeneutikken er at hvert menneske fortolker
virkeligheten ut fra egen situasjon og forstaelseshorisont. Pa samme tid deler mennesker ogsa
en felles forstaelseshorisont som stadig endres gjennom interaksjon. Et viktig poeng er derfor
at meningsfulle fenomener bare er forstaelig i den kontekst de forekommer i (Gilje og Grimen
1993). Kvalitativ metode baserer seg slik sett implisitt pa noen ontologiske og
epistemologiske* antakelser. Den ontologiske antakelsen er at det eksisterer mange
virkeligheter (Nilssen 2012). Virkeligheten blir videre sett pa som kompleks, i stadig
forandring og konstruert av de som er involverte i en forskningssituasjon (ibid). Den
epistemologiske antakelsen er at kunnskap blir konstruert i mgtet mellom forskeren og
forskningsdeltakerne. Utgangspunktet er dermed at virkeligheten og kunnskapen er det som
blir konstruert i mate mellom forskeren og deltakerne i studien, og at det ikke finnes noe som

kan beskrives uavhengig av den samhandlingen som skjer (ibid).

3.2 Valg av forskningsstrategi

| denne oppgaven har jeg valgt a benytte meg av en abduktiv forskningsstrategi. Hensikten
med denne strategien er & beskrive og forsta det sosiale livet ut fra sosiale aktarers meninger

og motiver. Den abduktive forskningsstrategien legger vekt pa de meninger, fortolkninger,

4. 1 samfunnsvitenskapen handler begrepet ontologi om hva som eksisterer i samfunnet og som vi kan vite noe

om, mens epistemologien handler om hvordan vi kan f& kunnskap om dette (Tjora 2012).
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motiver og intensjoner informantene bruker i hverdagslivet, og som igjen styrer deres
handlinger (Blaikie 2014). Ved a bruke denne strategien settes informanten i sentrum, og den
sosiale verden som beskrives er verden slik den oppleves av informantene fra innsiden (ibid).
Den abduktive forskningsstrategien benytter informantenes eget sprak for & beskrive
aktiviteter og meninger, for sa a utlede kategorier og begreper som kan forme grunnlag for en
forstaelse av forskningssparsmalet. Men i motsetning til den induktive forskningstrategien
som tar utgangspunkt i observasjon av enkelttilfeller (empiri) og utvikler generelle
sammenhenger (teori) ut fra dette, og den deduktive forskningsstrategien som slutter fra en
generell regel (teori) til & forklare enkelthendelser (empiri), tar den abduktive strategien
utgangspunkt i empiri, men avviser allikevel ikke teorier og perspektiver i forkant eller i

underveis i forskningsprosessen (Tjora 2012).

Leiulfsrud og Hvinden hevder at mange forskere i utgangspunktet stiller seg skeptiske til a
begynne med teori, for deretter a bekrefte eller avkrefte denne gjennom empirisk observasjon
(Leiulfsrud og Hvinden 2007). | stedet antas det at teorien begr vokse gradvis frem gjennom en
systematisk innsamling av data som er relevante i forhold til det fenomenet man studerer (jf.
Strauss og Corbin 1990 i Leiulfsrud og Hvinden 2007). Jeg stetter meg pa mange mater til
dette synet, og tenker at en forsker ber etterstrebe og mate verden med et relativt dpent sinn.
Sannsynligheten for at man har med seg noen forestillinger om hva slags data som vil veere
sentrale og en oppfatning av hva man kan finne er likevel stor. | denne studien har jeg tatt
utgangspunkt i en problemstilling som jeg sgker svar pa. Frisklivssentralen som felt
forebygging som tema har ogsa veert relativt ukjent for meg. De senere arenes helsediskurs og
en generell undring rundt “reykeloven” har imidlertid preget meg. Med meg inn i denne
studien har jeg derfor hatt en antakelse om at forebyggende arbeid er statens forsgk pa a styre
innbyggerne mot en bedre helse (som det jo ogsa er). | mgte med en kompleks sosial
virkelighet har imidlertid dette synet blitt mer nyansert. Fra a starte denne undersgkelsen med
en slags antakelse om hva jeg ville finne, har jeg underveis beveget meg bort fra denne, for sa
igjen & neerme meg den opprinnelige innfallsvinkelen. 1 tillegg har ogsa nye perspektiver
kommet til underveis. Den abduktive forskningsstrategien apner opp for en slik tilneerming og

er derfor den som er valgt i denne undersgkelsen.
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3.3 Dybdeintervju som innsamlingsmetode

Kvalitativ metode apner opp for flere metoder for & generere et materiale, men i denne studien
har jeg valgt a benytte meg av dybdeintervju som metode for & hente inn informasjon. Jeg har
ogsa benyttet meg av offentlige tilgjengelige dokumenter som et tilleggsmateriale. Ifglge
Tjora kan man som en hovedregel si at intervju som metode brukes der man vil studere
meninger, holdninger og erfaringer (Tjora 2012). Intervjuet har videre til hensikt & skape en
situasjon som legger til rette for en relativ fri samtale som kretser rundt noen temaer forskeren
har bestemt pa forhand (ibid). I motsetning til surveyundersgkelser som benytter lukkede
spagrsmal og klare svaralternativer, benytter dybdeintervjuet apne spgrsmal som gir
informanten mulighet til a ga i dybden pa enkelte spgrsmal, komme med digresjoner og
refleksjoner der de gnsker (ibid). Dybdeintervju som metode passer dermed godt i forhold
min problemstilling som sgker & utforske informantenes erfaringer, meninger og forstaelse.
Ifglge Kvale (1997) sgker forskeren med dybdeintervjuet a fa et innblikk i informantenes
livsverden, eller verden sett fra informantenes stasted (Tjora 2012). Dette stemmer med at
dybdeintervjuet som metode ogsa er basert pa et fenomenologisk perspektiv, hvor nettopp det
a seke a forsta informantens opplevelser og hvordan informanten reflekterer over dette er
sentralt (Spradley 1979 referert av Tjora 2012: 105).

Som tilleggsmaterialet har jeg benyttet meg av en rekke offentlige tilgjengelige dokumenter.
Disse er politiske dokumenter som utredninger, stortingsmeldinger, retningslinjer, veiledere
og rapporter, hovedsakelig fra Stortinget, Helsedirektoratet og Verdens helseorganisasjon. Jeg
har ogsa benyttet meg av lovverk, forskningsdokumenter fra i hovedsak Statistisk sentralbyra
og Helsedirektoratet, artikler, kommunedata og de forskjellige frisklivssentralenes egne
hjemmesider. Alt dette er offentlig tilgjengelige dokumenter som ligger ute pa internett, og
der disse er referert til i denne oppgaven er nettadressen oppgitt i litteraturlisten. Ifglge Tjora
og Willis kan dokumenter ofte gi et tidsbilde, et inntrykk av tidligere hendelser, som vil
kunne bidra til & styrke forskerens historiske fglsomhet; “hvor forskeren legger vekt pa
hvordan natidige fenomener (observasjoner) ma forstds i sammenheng med en historisk
utvikling” (Tjora 2012: 169). Dette kan ogsa kompensere for noe av natidigheten som preger
intervjuer (ibid). I forhold til fenomenet frisklivssentralen som er en del av et starre
helseforebyggingsfelt, har det veert nyttig a se dette i en starre historisk kontekst. Og sarlig

har utviklingen i samfunnet, medisinen og politikken de siste 50 arene hatt en stor betydning
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for helseforebyggingsfeltet slik det er i dag. Ved a bruke offentlige tilgjengelige dokumenter
som et tilleggsmateriale har jeg dermed fatt en starre innsikt i dynamikken som har pavirket

og pavirker frisklivssentralen, noe som ogsa har formet rammene for denne oppgaven.

3.4 Utvalgsstrategi og rekruttering av informanter

| kvalitative undersgkelser trenger ikke ngdvendigvis utvalget a veere stort, eller basert pa
tilfeldighet for & representere en populasjon. Hensikten er jo heller ikke & produsere statistisk
generaliserbare data, men isteden a avdekke det unike og spesielle ved fenomener. Ifglge
Tjora er hovedregelen for utvalg i kvalitative intervjustudier at informanter velges utfra om de
vil kunne uttale seg pa en reflektert mate om det aktuelle temaet (Tjora 2012). Slike utvalg
kalles for strategiske utvalg, og det er denne utvalgsstrategien jeg har valgt & benytte meg av
her. I denne studien utgjer frisklivssentralen en naturlig avgrensning for utvalget. Jeg har i
tillegg gjort en videre avgrensning til de som jobber ved frisklivssentralen. Denne
avgrensningen er gjort fordi det vil veere rimelig a tro at det er de ansatte ved
frisklivssentralen som har mest kunnskap om metodene de bruker for & endre folks
livsstilsvaner. Det er ogsa rimelig a tro at det er de ansatte som har best forutsetninger for a
kunne si noe om helsebegrepet som ligger til grunn for dette arbeidet. Ved & inkludere
brukerne av frisklivssentralen i tillegg, kunne det tenkes at jeg ville fatt et bredere perspektiv
pa fenomenet frisklivssentralen. Jeg har likevel valgt a utelukke brukerne av frisklivssentralen
fra denne studien. Dette valget er tatt delvis ut fra pragmatiske hensyn hvor begrenset tid og
tilgjengelighet til informanter har spilt en rolle, men hovedsakelig fordi jeg anser at det er de
ansatte ved frisklivssentralen som vil kunne gi mest relevant informasjon i forhold til
problemstillingen. Utvalget er slik sett i all hovedsak strategisk basert pa bakgrunn av

formélet med studien.

Far jeg begynte & bevege meg inn i forskningsfeltet undersgkte jeg om jeg trengte tillatelse fra
Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) for a gjennomfare prosjektet. Det ble klart
at jeg verken skulle bruke personopplysninger som gjer det mulig a identifisere
enkeltpersoner, eller skulle samle inn sensitive opplysninger, og at studien derfor ikke var
underlagt meldeplikt. Etter dette gikk jeg i gang med a rekruttere informanter. Jeg skaffet meg
oversikt over ansatte ved en frisklivssentral valgt ut fra tilgjengelighet, og sendte ut

informasjonsskriv om studien og en forespgrsel om a delta. Etter kort tid fikk jeg svar fra to
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stykker som gnsket a stille til intervju. | utgangspunktet hadde jeg tenkt at jeg ville gjere alle
intervjuene ved en frisklivssentral, men jeg innsa raskt at det ville bli vanskelig. For det farste
er antallet ansatte ved frisklivssentralene begrenset, og for det andre gnsket jeg a gjennomfare
intervjuene i tidsrommet juni til august, som er midt i tiden for ferieavvikling. Jeg hadde
imidlertid hapet at de to informantene jeg allerede hadde en avtale med, ville sette meg i
kontakt med andre som ogsa kunne tenke seg a stille til et intervju. Altsa, & benytte den
sakalte sngballmetoden (Jacobsen 2011, Tjora 2012), men strategien virket ikke slik jeg
hapet. Jeg bestemte meg derfor for & utvide sgket etter informanter. Tilsammen sendte jeg ut
21 eposter til forskjellige frisklivssentraler i 16 forskjellige kommuner. Jeg fikk 9 positive
svar fra ansatte som gnsket a stille til intervju. Hvilke kommuner jeg valgte a sende eposter til
var noksa tilfeldig, men ble i noen tilfeller styrt ut fra praktiske hensyn. | denne undersgkelsen
er utvalget farst og fremst et strategisk utvalg, men ogsa pragmatiske hensyn og

tilgjengelighet i form av hvem som har hatt tid og mulighet til & snakke med meg har spilt inn.

Utvalget i denne undersgkelsen bestar av 9 frisklivsansatte fra 6 forskjellige kommuner i fra 4
forskijellige fylker. 7 av informantene er kvinner og 2 av informantene er menn. Alderen pa
informantene strekker seg fra den yngste pa 27 ar til den eldste pa 51 ar. Deltakernes
utdanningsbakgrunn varierte, men alle har utdanning relatert til helse. For & anonymisere
informantene har alle fatt fiktive navn. Jeg har ogsa valgt a endre enkelte ord og uttrykk som
er spesifikke for en kommune av hensyn til anonymitet. Nar det gjelder forskjeller mellom de
6 kommunene som er med i denne studien varierer de i bade starrelse og demografi. 5 av
kommunene kan klassifiseres som store kommuner med minst 20000 innbyggere®, og 1
kommune kan klassifiseres som middels stor med mellom 5000 og 19999 innbyggere. 3 av
kommunene i denne studien kom betydelig darligere ut enn landsgjennomsnittet pa
kommunehelsebarometeret®. 2 av kommunene skilte seg ikke betydelig ut fra
landsgjennomsnittet, mens 1 kommune la over landsgjennomsnittet pa nesten samtlige mal.
Det er ogsa en forskjell mellom kommunene i denne studien i antall kroner brukt pa

forebygging per innbygger i 2016, hvor kommunen som bruker mest pa forebygging bruker

5. Inndelingen er en aggregert versjon av Statistisk sentralbyras standard starrelsesgruppering av kommuner.
Sma kommuner: 0- 4999 innbyggere, mellomstore kommuner: 5000- 19999 og store kommuner: minst 20000
(Statistisk sentralbyra 2015).

6. Kommunehelsebarometeret er utarbeidet av Folkehelseinstituttet og viser en statistisk oversikt over

helsetilstanden i kommunene pa temaomradene befolkning, levekar, miljg, skole, levevaner, helse og sykdom.
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nermere 400 kroner per innbygger, mens kommunen som bruker minst pa forebygging bruker

under 100 kroner per innbygger’.

3.5 Praktisk gjennomfaring av intervjuer

Et hovedtrekk ved godt utferte kvalitative innsamlingsmetoder er at de utforsker
menneskelige prosesser i en naturlig situasjon eller ”’setting” (Miles, Huberman og Saldana
2014). Det legges vekt pa lokal kontekst og neerhet til det som skal undersgkes, noe som ogsa
er en av styrkene ved kvalitative innsamlingsmetoder. Med dette som utgangspunkt gnsket jeg
derfor & foreta ansikt til ansikt intervjuer a gjennomfare intervjuene pa informantenes egen
arbeidsplass. Samtlige intervjuer ble gjennomfart pa et kontor eller et rom i tilknytning til
informantenes egen arbeidsplass. Jeg opplevde at informantene var komfortable med dette, og
det var tillegg praktisk for meg. Far jeg sendte ut forespgrselen om a delta i undersgkelsen
bestemte jeg med for & veere helt apen om hensikten med intervjuet. Siden jeg pa forhand
allerede hadde en slags antakelse om at dette temaet kunne handle om en spenning mellom
hjelp og kontroll, tok jeg en avgjerelse pa a skrive noe om dette siden jeg oppfattet det som
det mest etisk forsvarlige. Etter de farste intervjuene bestemte jeg meg imidlertid for a ga bort
fra det opprinnelige informasjonsskrivet®. Jeg oppdaget at informantene snakket mye om
deltakernes autonomi og individuelle valg, og var redd for at jeg med informasjonsskrivet
hadde lagt noen faringer pa intervjuene. | informasjonsskrivet hadde jeg brukt ord som
“makt” og endringer som griper inn i folks liv’ som kan ha negative konnotasjoner for
mange. Ikke minst oppdaget jeg med dette utgangspunktet at jeg selv inntok en slags avstand
til informantene. Jeg bestemte meg dermed for @ modere informasjonen som ble sendt til
informantene, legge antakelsene om makt og kontroll ”’pa hylla”, og isteden forseke & mate

informantene med et apent sinn.

En malsetting for dybdeintervjuer er a skape en situasjon som legger til rette for en relativ fri
samtale som kretser rundt noen temaer forskeren har bestemt pa forhand (Tjora 2012). Idealet
er gjerne den frie og uformelle samtalen, noe som lett kan forstyrres av en intervjuguide

(ibid). Som relativt ny i rollen som intervjuer valgte jeg allikevel & utarbeide en noksa

7. Tallene er hentet fra Statistisk sentralbyras oversikt over kommunehelse- ngkkeltall
8. Vedlegg 1.
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strukturert eller semistrukturert intervjuguide®. Jeg formulerte fullstendige spgrsmal med
hjelpesparsmal og tilleggstemaer i stikkordsform. Under intervjuene var jeg ganske ngye med
a fa med sparsmalene fra intervjuguiden, men jeg forsgkte ogsa a stille oppfalgingssparsmal
til det informanten snakket om. Intervjuguiden var slik sett ment a vare veiledende, men
samtidig a sikre sa godt som mulig at jeg fikk den informasjonen jeg trengte. | tillegg skulle
den sgrge for at de samme temaene ble belyst ved at informantene ble spurt om det samme.
Det at jeg hadde lite kjennskap til frisklivssentralen pa forhand ferte imidlertid til at
intervjuguiden ble noksa omstendelig. | ettertid ser jeg ogsa at enkelte av spgrsmalene som

ble stilt 1a noe utenfor problemstillingens formal.

Dybdeintervjuer kan formes pa forskjellige mater, men i grove trekk gar de gjennom tre faser;
oppvarming, refleksjon og avrunding. Disse fasene preges av ulike typer spgrsmal og ulik
grad av forventet refleksjon fra informantens side (Tjora 2012). Intervjuguiden i denne
undersgkelsen bestar av en oppvarmingsdel med apningssparsmal, en refleksjonsdel som er
hoveddelen hvor bade spgrsmal om praksis og helsebegrepet inngar, og en avslutningsdel for
a avrunde. Underveis i undersgkelsen valgte jeg imidlertid a endre enkelte av spgrsmalene i
intervjuguiden. To av spgrsmalene som handlet om organisering av helsetilbud ble tatt helt
bort, da spgrsmalene var veldig generelle. Et annet sparsmal som ble tatt helt bort gikk ut pa
at informantene skulle beskrive en dag pa frisklivssentralen. Sparsmalet ble i utgangspunktet
tatt med fordi jeg tenkte det ville gi et godt bilde som kunne fungere som et eksempel pa
hvordan det praktiske arbeidet ved frisklivssentralen foregar. Jeg fant imidlertid fort ut at mye
av arbeidet for de ansatte bestar av a falge opp deltakere gjennom samtaler, testing og trening,
men ogsa at mye av arbeidsdagen bestar av a ta telefoner, besvare eposter, vaere med pa mater
og andre administrative oppgaver. Slik sett fglte jeg at dette sparsmalet fort nadde et
metningspunkt, og valgte derfor a ta det ut av intervjuguiden. Et par spgrsmal ble ogsa lagt til
intervjuguiden. Siden lege og helsepersonell gjerne er de som henviser eller tipser folk om
frisklivssentralen ble jeg raskt nysgjerrig pa hvordan samarbeidet mellom frisklivssentralen
og fastlegene eller annet helsepersonell fungerer. Jeg valgte ogsa a legge til et spgrsmal om
begrepene empowerment og livskvalitet. Pa slutten av intervjuene inkluderte jeg et sparsmal
hvor jeg spurte informantene om det var noe de synes jeg hadde glemt & sparre om, eller om
det var noe de ville tilfaye avslutningsvis. Dette spgrsmalet fungerte veldig bra som en

avrunding, og jeg opplevde ogsa a fa mye god tilleggsinformasjon ved at informantene fikk

9. Vedlegg 2.
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en mulighet til & si noe mer om det de synes er viktig.

3.6 Analytisk tilnaerming

Etter at alle intervjuene var gjennomfart og transkribert, fortsatte prosessen med a analysere
det innsamlede materialet. Saldana (2013) deler prosessen med & kode inn i to
hovedkategorier; farstesykluskoding og andresykluskoding (Miles, Huberman og Saldana
2014). Farstesykluskoding bestar av opp til 25 forskjellige tilneerminger, som hver har sin
bestemte mening eller funksjon (ibid). Videre er det tre elementsere metoder som fungerer
som et grunnlag for de ulike tilnsermingene til koding. Disse er deskriptiv koding, In Vivo
koding og prosess koding (ibid). I denne studien har jeg benyttet meg av In Vivo koding, fordi
det er denne metoden som best vil kunne fange opp informantenes opplevelser og forstaelse.
Jeg har altsa brukt informantenes egne ord og fraser for & kode materialet. Eksempler pa
koder som ble brukt er; ”a veilede”, ”passiv rolle”, ”leringsopplegg” og bevisstgjoring”.
Siden intervjuguiden ble noe endret underveis og jeg i tillegg hadde forsgkt a veere apen for
initiativ fra informanten, resulterte dette i fortellinger som overfladisk sett sa ut til a ha lite til
felles. Ifglge Leiulfsrud og Hvinden (2007) kan slike utfordringer oppsta fordi rekkefaglgen pa
spgrsmalene og temaene i intervjuene vil variere fra intervju til intervju. Noen ganger
kommer informanten inn pa de samme temaene flere ganger i lgpet av intervjuet, i tillegg til
at de selv ogsa bringer forskjellige tilleggstemaer pa banen. Radataene kan dermed fremsta
som tilsynelatende heterogene med mangel pa systematikk, og er noksa beskrivende for denne

delen av kodingsprosessen.

Mens farstesykluskoding handler om & oppsummere segmenter av data, handler
andresykluskoding om & gruppere datasegmentene fra farstesykluskodingen i mindre
kategorier eller temaer (Miles, Huberman og Saldana 2014). Mensterkodene er videre
forklarende eller slutningsbaserte og samler kodene fra farstesykluskodingen i mer
meningsfulle analyseenheter (ibid). Hensikten med mgnsterkodene er ifglge Miles, Huberman
og Saldana & kondensere store mengde data, hjelpe forskeren i gang med analyseprosessen
under innsamlingen av materialet, hjelpe forskeren a utvikle kognitive kart for forstaelse og
legge grunnlag for analyse pa tvers av caser (ibid). Siden innsamlingen av materialet til denne
undersgkelsen innebar at jeg matte reise bort for a gjennomfare intervjuene, kom jeg sent i

gang med & transkribere og dermed ogsa med analyseprosessen. Jeg ser i ettertid at det ville
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veert en fordel og hatt starre oversikt over datamaterialet pa et tidligere tidspunkt, for a bedre
fokusere den videre datainnsamlingen mot a gi svar pa problemstillingen. Etter a ha
kondensert data fant jeg seks mgnsterkoder generert ut fra informantenes utsagn. To av disse
som omhandler det sosiale aspektet ved frisklivssentralen og om hvem som far hjelp la
imidlertid utenfor problemstillingens formal, og ble derfor tatt ut av den videre analysen. De
resterende mgnsterkodene tar utgangspunkt i forskningsspersmalene, og er videre tolket i lys

av teorien som er presentert i teorikapittelet.

Min empiri bestar av intervjudata og offentlige dokumenter. Det er imidlertid viktig &
understreke at de offentlige dokumentene fungere mest som bakgrunnsmaterialet og
kunnskapsgrunnlag for & forsta frisklivssentralen som fenomen. Det er hovedsakelig

intervjumaterialet som anvendes i presentasjon av empiri og analyse i neste kapittel.

3.7 Etiske refleksjoner

All forskning har etiske implikasjoner, og ifalge Miles, Huberman og Saldana bgar alle
forskere derfor folge det klassiske prinsippet; First, do no harm” (Miles, Huberman og
Saldana 2014: 56). Enhver ansvarlig kvalitativ forsker ma tenke gjennom moralske og etiske
spgrsmal bade far og underveis i et forskningsprosjekt (ibid). Som nevnt tidligere hadde jeg
for jeg startet denne undersgkelsen en slags antakelse om at helsefremmende og forebyggende
arbeid innebarer en form for styring av individer. Det farste etiske dilemmaet dukket derfor
raskt opp med henhold til hvor apen jeg skulle vaere om denne antakelsen overfor
informantene. Jeg valgte som nevnt & vere apen om denne antakelsen ved a si noe om dette i
informasjonsskrivet. Etter de to farste intervjuene bestemte jeg meg imidlertid for & modere
informasjonsskrivet jeg sendte til informantene for & unnga a legge faringer pa intervjuene.
Jeg opplevde ogsa at forforstaelsen jeg hadde med inn i intervjuene skapte en avstand til

informantene.

Kvalitativ forskning inneberer at forsker og forskningsdeltakere kommer tett pa hverandre.
Denne narheten er ogsa en av styrkene ved kvalitativ forskning (Nilssen 2012).
Utgangspunktet for denne undersgkelsen har veert a sgke a forsta ut fra et innsiderperspektiv.
En refleksiv holdning i forhold til forforstaelse, egen rolle i intervjusituasjonen, de empiriske

dataene og de teoretiske perspektivene har derfor veert viktig. Refleksjoner rundt egen
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subjektivitet medfarte imidlertid at jeg underveis i prosessen endret syn pa informantene. Det
var vanskelig a skulle forsta informantenes gnske om a faktisk hjelpe og samtidig holde pa en
antakelse om at tjenesten de er en del av baerer preg av manipulasjon. Jeg forsgkte derfor a

innta en sa apen holdning som mulig overfor informantene.

Far jeg startet prosjektet tok jeg kontakt med NSD via telefon for a undersgke om prosjektet
var underlagt meldeplikt. Men siden jeg verken skulle innhente sensitive opplysninger eller
skulle benytte meg av personopplysninger trengte jeg ikke & melde prosjektet inn. Videre har
jeg fulgt forskningsetiske retningslinjer for samfunnsvitenskap og humaniora (NESH) for a
ivareta etiske forpliktelser. Jeg sendte ut informasjonsskriv til informantene om prosjektet og
dets formal, jeg opplyste om at det var frivillig a delta og at de nar som helst kunne trekke seg
fra studien. I tillegg informerte jeg om at det som kom frem under intervjuet ville bli

behandlet konfidensielt og at all data ville bli slettet etter prosjektets slutt.

I denne studien har all informasjon som har blitt innhentet blitt lagret pa en slik mate at ingen
andre enn meg har hatt innsyn. Jeg tok ogsa et bevisst valg om a bruke en bandopptaker
istedenfor a ta opp pa telefon av hensyn til konfidensialitet. For & sikre anonymitet har alle
informantene fatt fiktive navn. Jeg har ogsa valgt a endre pa noen av informantenes ord og
uttrykk hvis det vil kunne identifisere hvor informanten kommer fra, av hensyn til
anonymitet. Navn pa fylker, kommuner og tiltak har ogsa blitt endret ut fra
anonymitetshensyn. Utover dette har jeg forsgk a ivareta etiske forpliktelse ved a gjengi funn

pa en palitelig og presis mate.
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4. Empiri og analyse

4.1 Makt og motivasjon i helsefremmende og forebyggende arbeid

Det jeg har forsgkt a finne svar pa gjennom denne undersgkelsen er hvordan frisklivssentralen
jobber med a endre folks livsstilsvaner og hvordan de tenker rundt helse. Frisklivssentralen
har vokst frem i et forsgk pa & mate noen av de helseutfordringene knyttet til livsstil som vi
star overfor i dag. Det er en kommunal helsetjeneste som er et av mange tilbud i et stadig
voksende helsemarked. Frisklivssentralen er ogsa et relativt nytt fenomen og en tjeneste som
fortsatt er under utvikling og endring. Det er interessant a se hvordan denne tjenesten forsgker
a finne sin plass i den voksende helseindustrien gjennom & definere bade hva de er og hva de
ikke er. Hvordan de tenker rundt helse og hva de forankrer sin kunnskap i er en del av dette

arbeidet.

Det fglgende kapittelet tar utgangspunkt i innsamlet empiri fra ni frisklivsansatte. Videre er
det delt inn i fire kategorier ut fra informantenes fortellinger. Den forste kategorien handler
om helsebegrepet og om hvordan de frisklivsansatte forstar og tenker rundt dette. Den neste
kategorien ser nermere pa hvordan frisklivssentralen beskriver seg selv og det de holder pa
med ved ogsa a gjere en avgrensning til det de ikke holder pa med. Kategori nummer tre tar
for seg tilbudene ved de forskjellige frisklivssentralene, mens kategori fire omhandler
utfordringer ved det helsefremmende og forebyggende arbeidet. Denne delen av oppgaven vil
pa bakgrunn av informantenes utsagn si noe om det praktiske arbeidet ved frisklivssentralen

og hvordan de tilneermer seg helse.

4.2 Helse- en individuell opplevelse og ressurs

Helsebegrepet er et lite entydig begrep, og det fins ulike oppfatninger av hva god helse er og
hvordan den kan oppnas. Helse regnes likevel som et udiskutabelt gode og noe vi bar sgke a
strekke oss mot (Gjernes 2004). Alle informantene i denne studien ble spurt om hva de legger
i begrepet helse. Svarene varierte, men fglgende temaer kan lgftes ut av informantenes svar;
helse er fraveer av sykdom, helse er bade fysisk, psykisk og sosialt, helse er funksjonsevne,
helse er individuelt, helse er ressurser, helse er mestring, helse er opplevelse, helse er trivsel,

helse er dynamisk og foranderlig, helse er energi og helse er balanse. Temaene er pa ingen
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mate klart avgrensende, men overlapper isteden hverandre. Som nevnt tidligere ble helse
oppfattet som fravaer av sykdom. Dette er en negativ definisjon av helsebegrepet, og fire av
informantene sa noe om helse som fraveer av sykdom. Samtlige av informantene la likevel til
at helse ogsa er noe mer enn dette. Fire av informantene trakk frem bade fysiske, psykiske og
sosiale aspekter ved helse. Dette samsvarer med Verdens helseorganisasjon sin holistiske
forstaelse av helse, og er en positiv definisjon av helsebegrepet. Helsebegrepet som Verdens
helseorganisasjon benytter seg av blir imidlertid som nevnt ofte kritisert for & veere alt for

omfattende, noe ogsa Geir papeker da jeg sper hva han legger i begrepet helse;

> ... Ehh, ganske annerledes enn WHO sin i hvert fall (ler). Ifglge den sa tror jeg ingen har det

bra, men ...” (Geir)

Han legger til;

” ... egentlig sa pleier jeg a tenke ... s har jeg en liten sann, veldig enkel da, at nar man kan
st opp om morgningen og ser at man greier seg selv, sa har man det egentlig bra, men den er
veldig enkel (ler).” (Geir)

Denne maten a forsta helse pa viser hvor nart helse knyttes til funksjonsevne. Det
understreker ogsa det utpregede individuelle ved helse. Alle informantene i denne studien
snakket om helse som noe individuelt i form av funksjonsevne, opplevelse, ressurser eller
som tilstand. Karianne beskriver for eksempel helse som en foranderlig tilstand. Videre
knytter hun god helse opp mot & kunne gjgre det best ut fra de forutsetningene man har. Hun
forklarer at god helse for en person som sitter i rullestol kan handle om & fa kommet seg ut pa
en tur, mens det for en annen kan handle om & veere med pa et “mosjonslep”. Her trekker hun
ogsa frem mestring som et stort og viktig aspekt ved dette med helse. Fem av informantene
pekte pa et skille mellom selvopplevd helse og malbar helse. Med dette menes det at helse
ikke ngdvendigvis trenger a vaere fravaer av sykdom. Anne forklarer det slik at en person i et
samfunnsperspektiv kan oppfattes som syk og med darlig helse, selv om personen selv fgler
seg bra. Det viktigste er da hvordan den enkelte har det og opplever det selv. Syv av
informantene trakk frem trivsel som et viktig aspekt ved helsa, og det ble snakket om bade
hvordan man har det med seg selv og med andre. I tillegg lgftet fire av informantene frem
sosiale forhold og nettverk som viktige pavirkningsfaktorer for helsa. Ifglge Morten handler

helse om noe mer enn bare det fysiske. Det handler ogsa om hvordan man trives med seg selv,
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hvordan man har det sosialt, hvordan man sover og hvordan energien er i lgpet av en dag. Han
forteller videre at deltakernes perspektiv og vurdering av egen helse ofte gker bare med ting

som at man far vaere sammen med andre:

” ... Vi har ogsa en sann spgrreundersgkelse som heter Min livsstil som dem tar far og etter tre
maneder, og der har vi noen spgrsmal som gar rent pa vurdering av egen helse. Og den gker
oftest med bare ting som at dem kan komme i en gruppe & veere sammen med andre.”
(Morten)

Kristin oppsummerer helse pa denne maten;

> Helse er et vidt begrep tenker jeg fordi at da tenker vi bade psykisk, sosial og fysisk helse.
Sé god helse det er sd mange definisjoner, men fravear av uhelse, fravaer av sykdom og lyte.
Men god helse da tenker jeg at du har det bra bade fysisk og psykisk og at du har det
nettverket du trenger sosialt, men det er vel fa av oss som har god helse hele tida. At med
helse, det er en variabel som gar opp og ned for de fleste av oss, men for a klare a holde oss
sann rimelig bra & ha god helse, sa er det jo maten en takler det pa og alle ressursene man har

bade i seg og rundt seg, ja.” (Kristin)

Helse sees pa denne maten bade som en tilstand, opplevelse og ressurs. Det pekes ogsa pa det
dynamiske aspektet ved helse, et poeng seks av informantene trakk frem. Med dette menes det
at helse er en foranderlig tilstand som kan variere bade over tid og i lgpet av en dag. Videre
poengterte fem av informantene at helse er et omfattende begrep, mens tre av informantene

lgftet frem balanse som viktig i forhold til helsa. Torill beskriver helse slik;

” Helse er jo veldig, veldig mye, men er du forngyd og glad sa kan du se de positive tingene i
livet og du griper sjansen og du tar den pa en mate ... Jeg tror ogsa, har du god helse sa tror
jeg ogsa fornuften pa en mate forteller deg hva du skal gjere med tanke pa hva du skal spise,
hvor aktiv du skal veere, hva gir deg et bra liv da. Og det er klart at det er jo litt avhengig av
hvem du har rundt deg ogsa, men det & kunne sitte ved et tre i skogen & kunne nyte stillheten
er god helse, det & kunne veere i selskap og pa en mate oppleve at man har gode mennesker
rundt seg er god helse. Og noen ganger kan ensomhet veere god helse, men ikke sant altsa hvis
du deler opp alle de komponentene hver for seg og den ene blir veldig mye forsterket i

forhold til den andre sé har du jo en uhelse, sé det er jo, ja, veldig komplekst.” (Torill)
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Helsebegrepet oppleves av informantene i denne studien som et komplekst og omfattende
begrep. Det ser likevel ut til & veere en enighet om at helse er noe mer enn kun fraver av
sykdom. Ut fra dette kan det se ut til at forstaelsen av helsebegrepet har beveget seg bort fra
en biomedisinsk modell. Dette stemmer ogsa godt med at det som tidligere papekt er en
holistisk tilneerming med Verdens helseorganisasjon sin definisjon av helse som ligger til
grunn for det norske folkehelsearbeidet. Det er denne tilneermingen som ogsa ser ut til & danne
grunnlaget for informantenes forstaelse av helse. For eksempel legger de vekt pa bade fysiske,
psykiske og sosiale aspekter, den individuelle opplevelsen og trivsel som viktige faktorer i
forhold til helsa. Dette er ssmmenfallende med en holistisk forstaelse av helse, hvor helse
handler om fysisk og psykisk overskudd, en opplevelse av velvaere og harmoni, gode
relasjoner til andre og at man far brukt seg selv. Informantenes forstaelse av helse kan altsa
tolkes som en positiv mate a forsta helse pa, og kan se ut til & omfatte det som omtales som
livskvalitet. Det innebaere falgelig ogsa en forstaelse av helse som opplevelse (jf. Mealand
2016).

Det holistiske helsebegrepet blir som nevnt ofte kritisert for a beskrive det gode liv mer enn
helse. Dette er noe ogsa informantene i denne studien trekker frem. Det kan se ut til at
informantene med dette tar noe avstand fra Verdens helseorganisasjons sin holistiske
definisjon av helse, til fordel for en mer pragmatisk forstaelse og tilneerming. For eksempel
knytter de helse nart opp til funksjonsevne og det & kunne gjare det beste ut fra de
forutsetningene man har. Helse forstas pa denne maten som et relativt fenomen, og samsvarer
med Hjort sin definisjon av helse hvor det handler om en evne til & fungere eller mestre. Dette
uttrykkes ogsa gjennom informantene utsagn, og kan tolkes som at helse forstas som en
ressurs som styrker mennesker slik at de fungerer og kan mate hverdagens krav. Slik sett
sammenfaller denne forstaelsen av helse ogsa med den helsefremmende ideologien, og med
Antonovsky sin salutogene modell hvor helse betraktes som en ressurs i hverdagslivet. Videre
legger samtlige informanter vekt pa at helse er noe individuelt og en dynamisk og foranderlig
tilstand som endrer seg over tid. Det er den subjektive opplevelsen av hvordan man har det og
hvordan man klarer & gjere det beste ut fra det man har som ser ut til & vaere kjernen i
informantenes helseforstaelse. Dette understrekes ogsa ved at det skilles mellom en malbar
helse som defineres ut fra et samfunnsperspektiv og en selvopplevd helse som handler om
hvordan folk fgler at de har det. Informantene forteller at det viktigste da er hvordan folk selv
opplever og faler at de har det. Mer formelle definisjoner av helse velges altsa bort til fordel

for en mer subjektiv forstaelse.
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I lys av Foucault sine begreper om diskurs og episteme er informantenes fortolkning av helse
dannet pa grunnlag av dagens helsediskurser i det mer underliggende episteme. For eksempel
kan det trekkes frem at informantenes forstaelse av helse ser ut til & ha beveget seg bort fra et
ensidig fokus pa fraveer av sykdom og en biomedisinsk modell, over til en mer holistisk
forstaelse av helse hvor bade fysisk, psykisk og sosial helse spiller en rolle, for sa igjen over
til en mer pragmatisk forstaelse med fokus pa individ og ressurser. Dette er i trad med
helsediskursen i samfunnet generelt, hvor det har skjedd en endring fra et ensidig

sykdomsreparerende fokus over til et mer sykdomsforebyggende.

4.3 Endring gjennom lagering, motivasjon og mestring

Da jeg ba informantene om & beskrive frisklivssentralen til en som ikke kjente tilbudet var
svarene noksa sammenfallende og kan oppsummeres med at; Frisklivssentralen er en
kommunal og forebyggende tjeneste for de som gnsker a gjare livsstilsendringer for & bedre
egen helse. Fokuset pa livsstilsendring ble fremhevet av samtlige informanter. | tillegg trakk
syv av informantene frem satsingsomradene fysisk aktivitet, kosthold og tobakksslutt. Tre av
informantene vektla veiledning og motivasjon, mens to av informantene beskrev
frisklivssentralen som kommunens forebyggingssenter. En av informantene la vekt pa at

frisklivssentralen er en lavterskeltjeneste.

Siri beskriver frisklivssentralen som et tilbud som gir mulighet til & leere om sunne
livsstilsvalg. Hovedfokuset er pa fysisk aktivitet, kosthold og tobakksvaner, men flere steder
er tilbudet utvidet ogsa utover dette. Hun forteller at frisklivssentralen ikke farst og fremst
handler om a trene, men isteden om & leere. Det handler om 4 lzre seg a kjenne hvordan egen
kropp reagerer pa aktivitet og om hvordan aktiviteten kan tilpasses i forhold til dagsform og
eventuelle fysiske plager. Med hjelp av kognitive teknikker skal deltakerne bli bevisst
mentale prosesser og hvordan de tenker rundt sin egen endringsprosess. Siri fortsetter a
fortelle at de som jobber ved frisklivssentralen har som oppgave a veilede deltakerne mot en
sunnere livsstil. Deltakerne skal stattes til & gjere livsstilsendringer i forhold til de omradene
de har behov for & endre og de utfordringene de har. | dette arbeidet inntar frisklivsarbeiderne
en sa passiv rolle som mulig. Dette gjer de ifglge Siri fordi det skal veere opp til hver enkelt &

ta valg om hvordan de gnsker a gjennomfare sin trening og aktivitet pa.
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” Vi gnsker a stimulere til at hver enkelt skal ta sine valg individuelt gjennom at vi stiller
spgrsmal, eller ja, at man oppnar en bevisstgjering hos den enkelte til a ta de rette valgene pa

egenhand.” (Siri)

Siri legger vekt pa at frisklivssentralen er et tiloud som gir mulighet til & lere om sunne
livsstilsvalg. Det handler ikke farst og fremst om a trene, men isteden om a leere. Gjennom
kognitive teknikker skal altsa deltakerne bli bevisst mentale prosesser og hvordan de tenker
rundt sin egen endringsprosess. Praksisen hun beskriver har dermed klare likhetstrekk med
empowermentstrategien og Freires frigjerende pedagogikk, hvor nettopp tanken om at folk
skal styrkes gjennom refleksjon og bevisstgjering utgjer selve kjernen. Videre forteller Siri at
frisklivsarbeidernes oppgave er a veilede deltakerne mot en sunnere livsstil. Fokuset er pa a
statte og veilede og stimulere deltakerne til & ta egne valg. Endringen eller frigjgringen”
beskrives altsa som en aktiv prosess som skijer i relasjonen mellom frisklivsarbeideren og
deltakeren (jf. Freire 1974).

Begrepet empowerment brukes ikke eksplisitt av informantene, men empowerment-
tankegangen ligger likevel implisitt i for eksempel metoden motiverende intervju (Ml).
Gjennom MI skal deltakerens bevissthet om egen situasjon styrkes og motivasjonen til a
endre atferd gkes. Ml er altsa et samtaleverktgy for a finne tak i den indre motivasjonen, og
en mate a hjelpe deltakerne til a finne ut selv hva de vil. Konkret gar metoden ut pa at
veilederen stiller spgrsmal som stimulerer til bevisstgjering hos den man prater med. Ml
handler dermed om 4 skape refleksjoner hos folk som gjgr dem i stand til & tenke selv.
Metoden avhenger likevel av at deltakerne er mottakelig for den. Nar den virker forteller
informantene at det er en virkningsfull metode. Den beskrives videre ikke bare som et
samtaleverktgy, men mer som en holdning som gar igjen i alt de gjer. Siri beskriver Ml pa

denne maten;

> Vi bruker jo da motiverende intervju som er et samtaleverktay for a finne tak i den indre
motivasjonen til den enkelte. Og metoden gar ut pa at man stiller sparsmal som stimulerer til
en bevisstgjgring hos den man prater med, og hvor man legger vekt pa de uttalelsene som

handler om endring sann at det er liksom endringene vi gnsker a belyse.” (Siri)
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Malet er & bygge motivasjon til endring gjennom a ha fokus pa hva deltakerne far til. Det &
bygge mestringsfalelse og la deltakeren selv fa et eierforhold til opplegget fremheves av

samtlige informanter som viktig. Siri forklarer;

» Hvis de sjgl kommer med bade malet og planen for hvordan de ser for seg sin hverdag og
skal fa det til, sa har de et mye mer eierforhold til det, og de har sterkere tro pa at de faktisk

kan klare det. Det er mere gjennomfarbart for dem. Ja, sa det har vi god erfaring med.” (Siri)

Motiverende intervju som metode kan ses som empowerment i praksis, hvor man bruker
samtaler for a skape refleksjoner og bevisstgjering. Det er en metode for & hjelpe deltakerne
til & finne ut selv hva de vil. Helt i trdd med empowermentstrategien er ogsa malet
frisklivsarbeiderne har om a bygge motivasjon til endring gjennom a ha fokus pa hva
deltakerne far til eller mestrer. Formalet er altsa a styrke deltakerne slik at de far gkt selvtillit,
bedre selvbilde, gkte kunnskaper og ferdigheter, som igjen kan gjare det mulig & mobilisere
krefter til & faktisk gjere de endringene som de trenger a gjere. Det at frisklivsarbeiderne
stimulerer deltakerne til selv & komme med svarene kan videre tolkes som en anerkjennelse av
at det er deltakerne selv som “best vet hvor skoen trykker”. Deltakerne far dermed et
eierforhold til opplegget og deres autonomi eller “makt” styrkes. | det salutogene perspektivet
vil det pa samme mate handle om a bygge mestringsressurser for a styrke deltakernes
opplevelse av sammenheng. Om deltakerne vil lykkes med livsstilsendringene (jf.
meningsfullhet) vil imidlertid avhenge av deres mottakelighet for M1 (jf. begripelighet), og
om de har tilstrekkelige ressurser (jf. generelle motstandsressurser) til 8 mate og sta i

utfordringene (jf. handterbarhet) i dagliglivet.

Alle informantene understreker at det a fa tak i den indre motivasjonen hos den enkelte er
viktig. Dette trekkes ogsa frem av informantene som noe av det de ved frisklivssentralen er
gode pa. Karianne forteller at motivasjonen til de som kommer til frisklivssentralen er
varierende, men at de aller fleste er motivert i en eller annen grad. Hun forklarer videre at de
ofte starter prosessen med a utforske deltakerens ambivalens mot a faktisk gjere endringer.
Den transteoretiske modellen'® som ogsa kalles for endringshjulet beskrives av fem av
informantene som et viktig verktgy i motivasjon- og endringsarbeidet. Modellen deler
endringsprosessen inn i fem faser; faroverveielsesfasen, overveielsesfasen,

forberedelsesfasen, handlingsfasen og vedlikeholdsfasen. I tillegg harer tilbakefall med i
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prosessen, noe de fleste pa et eller annet tidspunkt vil veere innom. Karianne forklarer at de
med hjelp av denne modellen lett kan fange opp hvor deltakerne er i prosessen, og at det er

spesielt tydelig nar en deltaker er i overveielsesfasen eller i et tilbakefall.

Siri forteller at mange av de som kommer til frisklivssentralen har negative erfaringer rundt
trening og livsstilsendringer. Noen har darlige erfaringer i forhold til aktivitet i seg selv, mens
andre har darlige erfaringer fra tidligere gymtimer eller personlige trenere som har statt og
’pushet” dem frem. Flere av deltakerne har opplevd folk som har statt og maset pa dem med
en pekefinger og fortalt dem hva de bar gjere. Ifglge Siri er derfor det er viktig at de
frisklivsansatte ikke kommer med belzrenes leksjoner om hva en sunn livsstil er og om hva
det er & spise sunt og trene bra. Det handler isteden om & stille sparsmal tilbake til deltakeren;
“Hva legger du i en sunn livsstil, hvordan ensker du a spise, hvordan gnsker du a veere i
aktivitet?” Hun forteller at det er ungdvendig a gi deltakerne rad som de allerede vet fra far,
men at det isteden er viktig a prave a tilrettelegge radene ut fra den enkeltes behov og gnsker
om & ta i mot rad. Dette gnsket om & ivareta deltakernes autonomi sammenfaller med hva de
andre informantene forteller. Nar Karianne forteller om deltakerne som kommer til

frisklivssentralen beskriver hun dette godt;

”... i utgangspunktet sa tror jeg det er mange som har behov for & fa sagt det de kanskje
trenger a si om hvordan de oppfatter seg selv og sin situasjon og sa istedenfor at vi pa en mate
overgser dem med masse informasjon om hva de burde, sa er det det at de, de ma fa lov til &
klargjere hva de er i stand til & gjere og sa far vi heller legge lista litt lavere i forhold til ... hva
vi gjerne gnsker for andre ikke sant det er jo var sak, men de ma jo gnske det for seg selv sa
det er jo mer det med & ja, kanskje fa sadd noen sma frg, men det er jo ogsa de som er ngdt til

a komme frem til det selv da.” (Karianne)

Tanken om at det er deltakeren selv som er eksperten pa eget liv kommer frem i sju av

intervjuene. Det ser ogsa ut til & veere en grunnleggende holdning blant informantene at

10. Den transteoretiske modellen (ogsa kalt endringshjulet) er en stadiemodell for & beskrive og endre atferd.

Den ble utviklet av de amerikanske forskerne Prochaska, DiClemente og Norcross pa begynnelsen av 1980-
tallet. Ifalge denne modellen er atferdsendring en prosess som kan knyttes til forskjellige stadier, og folks
psykologiske beredskap i form av motivasjon, viljenivéa og preferanse for & endre atferd samsvarer med stadiet de
befinner seg pa. Hvilket stadium folk befinner seg pa vil derfor ha betydning for hvilken hjelp folk trenger
(Helsedirektoratet 2008).
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endringer skal skje pa deltakernes vilkar. Gjennom empatisk og forstaelsesfull
kommunikasjon skal altsa deltakerne hjelpes til selv a finne frem til hva de trenger a gjere, og

motiverende intervju er et verktgy i denne prosessen.

Anne forteller at metoden motiverende intervju ogsa brukes i grupper. Da farer de
frisklivsansatte et tema og kommer med fakta for det trekkes inn gruppeoppgaver. Malet er
ikke at de frisklivsansatte skal “tre noe nedover hode” p4 deltakerne a fortelle dem hva de skal
gjere, men isteden at det skal veere et rom der deltakerne kan dele tanker, ideer og erfaringer.
Hun forteller at det a si noe hgyt ofte kan gjgre ting klarere bade for deltakeren selv og for
andre, og pa denne maten hjelper deltakerne hverandre gjennom a dele tanker og erfaringer.
Anne forklarer at det er annerledes & bruke motiverende intervju i grupper, og at deltakerne
ofte hgrer mer pa hverandre. Hun forteller at asymmetrien som kan ligge i et forhold mellom
en deltaker og en veileder er en utfordring ved a jobbe pa den maten de gjar. Det & bygge ned

denne barrieren a forsgke & vere sa likestilte som mulig er derfor viktig. Hun forklarer;

” Og det vet vi jo at det er noen deltakere som fgler at vi er der og de er der, og den
asymmetrien holdt jeg pa a si, som kan komme i et sant her sant mgte, den jobbes jo med for a
bli med symmetrisk. Og det er litt utfordrende i forhold til den Mlen og, fordi du gar inn i en,

i en, a bruke dette verktgyet kan vere ganske kraftfullt. Og det at det skal, det ma gjares, jeg
ma gjere Mlen til mitt for at det ikke skal bli unaturlig, at det skal bli litt sann ovenfra og ned,
at det skal veere naturlig. Ogsa har man jo ulike, det er jo ikke symmetri i utgangspunktet nar
du kommer hit som deltaker og jeg er her fordi at jeg jobber her. Men det & finne en mate &
veere sa likestilte som vi kan veere, men skjgnner du, a preve a bygge ned den der, det er for

meg Viktig.” (Anne)

Anne peker her pa asymmetrien som kan ligge implisitt i et forhold mellom en deltaker og en
veileder. Den ene er der for a fa hjelp, mens den andre er der for & hjelpe. Sett i lys av
Foucault sitt governmentality begrep star deltakeren dermed i fare for & bli ”den andre” og et
objekt for diskursene som beskrives av ’pastoralmakten” eller ekspertene. Men Anne trekker
ogsa frem at det er viktig a bygge ned denne barrieren a forsgke a veere sa likestilte som
mulig. Og dette kan tolkes som et forsgk pa a legge til rette for empowerment i praksis. Dette
stemmer ogsa godt med hva de andre informantene forteller om hvordan de forsgker a lytte til
hva deltakeren gnsker istedenfor a fortelle dem hva de bar gjere. Informantene legger stor

vekt pa a ivareta deltakerens autonomi og ser ut til & ha en grunnleggende holdning om at det
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er deltakeren selv som er eksperten pa eget liv. Praksisen de beskriver har dermed likhetstrekk
med empowerment tilneermingen, hvor det viktigste aspektet nettopp er a ivareta og styrke
folks autonomi. Gjennom empatisk og forstaelsesfull kommunikasjon forsgker
frisklivsarbeiderne & hjelpe deltakerne til selv a finne frem til hva de trenger a gjare.
Endringer skal altsa skje pa deltakerens vilkar. Sett i lys av teori om empowerment beskriver
informantene nettopp en empowerment tilngerming til arbeidet ved frisklivssentralen. De har
fokus pa likeverdige relasjoner, aktiv deltakelse og pa & bevare deltakernes autonomi. Sett i et
governmentality- perspektiv er det likevel fagutgverne som sitter med den diskursive makten.
De er altsa vennlige radgivere for ”de avmektige” og de som gir deltakerne den ngdvendige
viten som setter dem 1 stand til a treffe “’selvstendige”, men samtidig riktige, gode og sunne

valg.

Anne forteller videre at mange av de som kommer til frisklivssentralen allerede har masse
tanker om hva de vil og mye kunnskap om bade kosthold og trening. En viktig del av arbeidet
er derfor 4 arbeide med tankene farst, far man setter i verk tiltak og mal i forhold til hva man
skal jobbe videre med. Hun forteller at deltakerne gjerne kan sette seg overordnede mal, men
at de som jobber ved frisklivssentralen er veldig opptatt av at deltakerne skal sette seg
realistiske delmal. For det er ”de sma skrittene” som er med pa a bygge mestringsfalelse og
som igjen er med pa a bygge motivasjon til a fortsette. Ifalge Anne har det som gjgres med
sma skritt ogsa en tendens til a vare lenger. Dette stemmer godt med hva de andre
informantene forteller. Alle informantene snakker om de ’sma skrittene” eller om de
realistiske delmalene som viktig. De forteller ogsa at sma endringer ofte kan fare til store
endringer. I tillegg har alle informantene fokus pa at livsstilsendringene skal veere varige. Det
a finne ut hva som er realitetene i den enkeltes liv og ut fra dette finne tiltak som deltakerne

kan leve med pa sikt er derfor viktig. Anne sier falgende;

> Det skal kombineres med a leve livet ditt og du skal pd en mate finne ut hvordan vil jeg leve
pa sikt, det er jo ingen som kan ga pa en diett for resten av livet. Det er liksom hvilke tiltak

kan jeg gjare som jeg kan leve med over tid.” (Anne)

Radene som frisklivssentralen gir baserer seg pa helsedirektoratets retningslinjer, og er
relativt ngkterne og stabile. P4 mange mater kan dette ses som en slags motvekt til
kommersielle trender som stadig endrer seg og med ofte kortvarige dietter og

treningsopplegg. Informantene forteller at mange av de som kommer til frisklivssentralen er
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usikre i forhold til kosthold og tilskudd. Noen har bestemte meninger om forskjellige dietter
og gnsker rad om en spesifikk diett, mens andre har urealistiske forventninger i forhold til
hvor raskt endringer kan oppnas. Det de frisklivsansatte kan hjelpe deltakerne med da, er &
ngste opp i tanker rundt forskjellige dietter og kurer. Karianne forteller at noen deltakere
kommer og har en bestemt mening om at de vil ga pa en lavkarbo diett. Da ma hun fortelle
deltakeren at hun kun kan radgi innenfor helsedirektoratets sine anbefalinger som er
forskningshasert. Dette er rad som ikke endrer seg til stadighet og som farst blir anbefalt etter

langt tids forskning nar man vet at de har en gunstig effekt. Hun sier videre;

> ... vima liksom plukke det litt fra hverandre, det er klart at noen syns ogsa det & komme hit
a fa disse, hva skal man kalle det da ... kjedelige radene ikke er holdbart, men da er det
egentlig litt opp til dem, men jeg skulle gnske at det var et sterre filter for hva man kunne
publisere ja, fordi noen ting er jo direkte helseskadelig eller ... eller ikke bare helseskadelig,
men noen, altsa noen ting kan ogsa, altsa veere, er jo bare direkte dyrt og har ingen effekt ...”

(Karianne)

Pa et spersmal om det er slik at mange av de som kommer til frisklivssentralen har prgvd mye
forskjellige far de kommer svarer Karianne at det ofte er det. Hun forteller at det sjelden er et
varsko selv om folk kommer og har pravd en Grethe Rhode kur. Denne kuren har som regel et
ganske fornuftig kosthold, men handler likevel bade om a veie og male. Nar det gjelder pulver
dietter, lyn kurer og fasting er det annerledes. Hun tenker at det er bra at folk kommer til
frisklivssentralen slik at de far en mulighet til  snakke om dette. Gjennom & snakke med
deltakerne kan de sammen forsgke a rydde tanker i forhold til hvordan deltakeren tenker rundt

dette og hvordan utpravingen av de forskjellige helsekurene har gatt. Hun avslutter med a si;

> ... det som jeg syns er skumlest er dette med a ga fra kur til kur til kur til kur ikke sant og
bade bli fattig, men faktisk fortsette 4 ga opp i vekt, og at man far en hgyere fettprosent fra
gang til gang, ikke sant. Og s& kommer man hit, jeg sier ikke at det er for seint, men i mange
tilfeller sa har man bade blitt eldre og kroppen er sliten ikke sant og det tar ekstremt lang tid
far det begynner & skije ting selv om man gjer sa godt man kan. Det er jo en fare ved det da at

man gdelegger mer enn det gagner da ... ogsa det psykiske.” (Karianne)

Informantene sier her bade noe om hvordan de jobber, samtidig som de gjgr en avgrensning

mot hvordan de ikke jobber. For eksempel trekkes ’de sma skrittene” eller de realistiske
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delmalene frem som viktig i arbeidet med livsstilsendringer. Det er disse som ifglge
informantene er med pa a bygge mestringsfalelse og som gir motivasjon til & fortsette. Radene
de gir er ngkterne, stabile og forskningsbasert, og det handler om a finne tiltak som deltakerne
kan leve med pa lang sikt. Maten frisklivssentralen jobber med livsstilsendringer pa star slik
sett i sterk kontrast til mange av dagens trender som er preget av kortvarige dietter og hurtige
lzsninger. Dette kan ses i lys av Foucault sitt begrep om diskursiv makt. Det har altsa blitt
etablert et sannhetsregime der visse virkelighetsforstaelser oppfattes som selvinnlysende. For
eksempel dette med at hvis noe er forskningsbasert er det tryggere enn det som ikke er det, og
det som gjeres langsomt over tid er mer varig enn hurtige lgsninger. Den diskursive makten
virker ogsa disiplinerende gjennom a definere rammene for hva som blir sett pa som sunt eller
usunt. Forstatt pa denne maten handler frisklivssentralens arbeid om a bringe deltakerne i
retning av den normen eller standarden som er definert i de rddende sannhetsregimene eller
diskursene. Noe som videre kan ses i kontrast til empowerment tilneermingens ideal om a ta

utgangspunkt i den sékalte “avmektige”.

4.4 Tilbud i vekst

Alle frisklivssentralene skal kunne tilby kunnskapsbasert hjelp til fysisk aktivitet, kosthold og
snus- og rgykeslutt gjennom strukturerte oppfalgingstilbud. I tillegg kan de tilby kurs i
mestring av depresjon (KiD) og belastning (KiB), veiledning ved sgvnvansker og samtaler om
alkoholvaner. Mange frisklivssentraler har ogsa egne tilbud til barn og unge og deres
foresatte, eldre og innvandrere (Helsedirektoratet 2016). Frisklivsresepten utgjer
kjernetilbudet i frisklivssentralen, og er et tolvukers oppfalgingsprogram med hjelp til
motivasjon for & endre vaner pa omradene fysisk aktivitet, kosthold og snus- og reykeslutt.
Kristin forteller at selve resepttilbudet er det de jobber mest med. Hun forklarer at det i korte
trekk gar ut pa at en deltaker farst blir henvist. Sa tar frisklivssentralen kontakt, og sammen
blir de da enige om hvilken type oppfelging deltakeren gnsker. Utgangspunktet er trening to
ganger i uka med instrukter, med en fysisk test ved start og etter tre maneder, og med en
samtale ved start og etter tre maneder. | tillegg har mange ogsa behov for samtaler underveis,
og da blir de enige om det. Etter tre maneder vurderer de sammen hvor langt deltakeren har
kommet. Hun forteller videre at de vet at det & gjere endringer tar tid, og de ser at mange har
behov for bade en og to runder til. Linda som jobber ved en frisklivssentral som er helt i

oppstarten forteller at frisklivsresepten som utgjer kjernetilbudet er det som ma pa plass farst;
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” ... jeg har jo ogsa lagd en prioriteringsliste for hva vi skal starte opp med farst og hva jeg ser
for meg pa sikt. Ehhm, & min prioriteringsliste er ikke bare preget av hva jeg sjal syns, det
finns ogsa en veileder, som pa en mate sier hva kjernetiloudet i frisklivssentralen skal veere.
Det ma jeg forholde meg til, og det er den her frisklivsresepten. Sa det er jo en tolvukers
oppfalgings eller strukturert oppfalgingsperiode av ulike deltakere hvor man har en sann

individuell samtale som har fokus pa metoder innenfor MI da.” (Linda)

Frisklivsresepten beskrives av informantene som et kjernetilbud, og er i utgangspunktet et
tolvukers strukturert oppfelgingsprogram. Flere av informantene trekker likevel frem at de er
noksa fleksible i forhold til lengden pa programmet og oppfalgingen. Nar jeg sper Marit hvor

lenge deltakerne vanligvis er ved frisklivssentralen, svarer hun fglgende;

» Ah, det er sa veldig forskjellig. Vi har ikke noe sann rigid system pa det, for jeg vet at noen
frisklivssentraler er veldig, tre maneder det er en frisklivsperiode og sa kanskje du far en til,
mens vi er litt mer, vi ... det flyter litt mer her da, vi lar deltakerne veere med a bestemme nar
de skal komme inn til neste samtale ehh, og sa tar vi en sann vurdering cirka etter tre maneder
om de, om det har skjedd noe, om vi faler pa en mate at det er noe fremgang, ehh, ogsa praver
vi a avslutte de etter cirka et ar, men noen blir da ute i noen maneder og sa kommer de tilbake
igjen, ja, sa det er veldig forskjellig, og jeg tenker jo da at det ehh ... hvis man tar det
endringshjulet igjen da, hvis du har en som er i fgroverveielsesfasen og en somer i
tiltaksfasen sa kan du ikke pa en mate sette opp lik oppfalging pa de to, for de er pa to vidt
forskjellige stadier, s man ma jo, jeg syns det er litt sdnn, noen ganger litt sann skummelt &
pa en mate lage en tjeneste som er helt firkanta for vi skal pa en mate fglge opp mennesker
som er helt forskjellige, sa det at vi pa en mate behandler de forskjellig og tror jeg er viktig
da.” (Marit)

Fire av informantene trakk frem muligheten deltakerne har til & forlenge frisklivsperioden og
oppfalgingen som noe positivt. Det ser ogsa ut til & veere en grunnleggende forstaelse blant
informantene av at dette med endringer tar tid. I tillegg var alle informantene opptatt av & ha
et sakalt baerekraftig treningstilbud. Med dette menes det at treningen skal veere av en slik art
at deltakerne enkelt skal kunne fortsette med den pa egenhand ogsa etter avsluttet oppfelging,

uten og matte investere i dyre treningsabonnement eller dyrt utstyr. Geir sier fglgende;
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” ... det er vi helt bevisst pa at folk ma ikke kjgpe noe utstyr for & kunne gjegre det hjemme pa
en mate, det er gvelser man kan gjgre hjemme pa gulvet uten & ha noe annet enn, hvis du
absolutt ma sa kan du ha med deg en flaske med vann som du kan bruke som belastning ...”
(Geir)

En malsetning for treningen er at den enkelt skal kunne opprettholdes pa egenhand ogsa etter
avsluttet frisklivsperiode. Flere av informantene snakket ogsa om egne frisklivsgrupper hvor
deltakerne selv organiserte treningsturer for a fortsette med treningen. Det er da gjerne en
eller flere ressurspersoner som er med pa a starte opp og dra de egenorganiserte gruppene.
Linda forteller at det blir et litt sant likemannsprinsipp og at deltakerne pa den maten kan
finne god statte i hverandre. Det at deltakerne er i samme situasjon og kan stgtte hverandre og
fortsette videre sammen tenker hun at ogsa er et baerekraftig prinsipp. Morten forteller at
frisklivssentralen han jobber ved leier lokaler pa et treningssenter i nerheten. Pa den maten
blir deltakerne kjent med stedet og miljget, samtidig som de har noen Kkjente fjes der med de
som jobber ved frisklivssentralen. Det gjar at det etter en lengre tid der kan veere lettere a
starte opp pa egenhand eller sammen med andre. Han forteller ogsa at noen av deltakerne

allerede har startet opp med en egenorganisert frisklivsgruppe:

” Det har ogsé blitt startet en sann egen frisklivsgruppe som de har startet opp pa egenhand
som mange ogsa blir med pa. Og da er det mye sann i marka, via skog og mark, som dem da
via facebook avtaler tider de mates pa, dager, kvelder ... og det er ogsa en veldig fin overgang
da fra det & begynne her, bli sosialt kjent med andre og starte opp. Sa det er en stor gruppe na

pa naermere farti stykker som driver trening pa egen drift da.” (Morten)

Sett i lys av Foucault sitt governmentality- begrep kommer styringslinjene klart til syne. For
eksempel skal alle frisklivssentralene kunne tilby kunnskapsbaserte hjelp til fysisk aktivitet,
kosthold, snus- og raykeslutt gjennom strukturerte oppfalgingstiloud. Dette er de palagt ut fra
en veileder som utarbeidet av Helsedirektoratet. Som Linda forteller er frisklivsresepten et av
kjernetilbudene som skal pa plass farst. Hos Foucault er profesjonene en serlig viktig
maktfaktor i en slik styringsform ved at de utgjer bindeleddet mellom staten og den
spesialiserte bruken av kunnskap i samfunnet. Profesjonene er ifglge Foucault de sentrale
uteverne av det han kaller biomakt. De sgker altsa & styre befolkningen i en retning av
sannhet, livskvalitet og sunnhet ut fra en intensjon om a skape nyttige og produktive

samfunnsmedlemmer (Askheim 2016). Frisklivsarbeiderne har i dette perspektivet en sentral
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rolle i & fa frem den kunnskapen som legger grunnlag for styring av samfunnsmedlemmene,
men ogsa gjennom at det er de som setter i gang og bistar i selvstyringsprosessene (ibid).
Selvteknologiene er s&rlig viktige i denne sammenhengen, siden det er de som gjar
individene til gjenstand for egen styring. | denne sammenhengen handler det da om de
teknikkene og kognitive verktgyene som deltakerne laerer slik at de enkelt skal kunne fortsette
med for eksempel treningen og et sunt kosthold ogsa etter avsluttet oppfalging fra

frisklivssentralen.

| et governmentality perspektiv kan det altsa se ut til frisklivssentralens arbeid innebarer en
disiplinering av deltakerne forkledd som frigjering, gjennom en praksis med det det formal a
skape endring for & normalisere deltakerne til samfunnets normer og verdier (ibid). Wright-
Nielsen (2009) papeker at det er en risiko knyttet til & bruke det Foucault- inspirerte
perspektivet (Askheim 2016). For eksempel kan maktbegrepet og de analytiske begreper som
makten analyseres ut fra innebare at som i denne sammenheng helsefremmende arbeidet, i
praksis utelukkende far et preg av overgrep og manipulasjon (ibid). Ved ensidig & legge vekt
pa dette perspektivet overser man dermed at helsearbeiderne rent faktisk forsgker a hjelpe og

fremme empowerment.

Tolket i lys av Lipsky sin teori om bakkebyrakratene handler det her om handlingsrammene
frisklivsarbeiderne blir palagt fra Helsedirektoratet. En del av frisklivstilbudet blir altsa styrt,
for eksempel gjennom a begrense frisklivsresepten til tolvukers oppfalging. Likevel har
frisklivsarbeiderne en forstaelse av at endringer tar tid, og de ser at mange av deltakerne har
behov for en enda lenger periode med oppfalging. De befinner seg dermed i et spenningsfelt
mellom tjenestebrukerne og gvrig forvaltning, eller utsettes for et sakalt krysspress. Ifglge
Lipsky vil slike handlingsbetingelser ofte fare til behov for beskyttelsesstrategier og
tilpasninger for & gjere situasjonen handterbar. Et av hans viktige poenger er ogsa at slike
tilpasninger bade kan og ofte vil gjeres uten hensyn til brukerne. Tjenesteyterne vil altsa
istedenfor & la seg disiplinere av brukerne, heller disiplinere brukerne. Ifglge Lipsky handler
det da om a rasjonere, begrense, forfordele, diskriminere, redefinere mal, rutinere og
standardisere (jf. Lipsky 2010). Dette samsvarer imidlertid ikke med hva informantene
forteller. | stedet for a disiplinere deltakerne, ser det ut til at informantene benytter det
Askheim og Starrin kaller “’strategisk ulydighet”. De toyer altsa de eksisterende strukturer og
praksiser som undertrykker og som skaper og opprettholder avmakt, som for eksempel i dette
tilfellet at forskjellige individer med forskjellige behov skal ha en helt lik oppfalging. Som
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Marit ogsa papeker handler frisklivsarbeidet om & fglge opp mennesker som er helt
forskjellige, og som ogsa kan vere pa forskjellige stadier i endringsprosessen. Det a lage en

helt ”firkanta tjeneste” kan dermed virke mot sin hensikt.

Et annet poeng hos Askheim og Starrin er at en viktig del av empowerment- rettet arbeid med
en motmaktsprofil kan innebare samarbeid med brukergrupper, organisasjoner, lokale
grasrotaksjoner og initiativ (Askheim 2016). Henrikshg og Sudmann (2011) papeker ogsa at
dette er utgangspunktet for samfunnsarbeidet innenfor folkehelsearbeidet. Det handler da om;
4 bygge fruktbare fellesskap mellom dem det gjelder for a identifisere utfordringer,
mobilisere ressurser og iverksette tiltak” (Henriksbg og Sudmann 2011 referert i Askheim
2016: 182- 183). Deltakere som har startet opp med egne frisklivsgrupper kan slik sett tolkes
som tegn pa at frisklivsarbeiderne har lykkes med folkehelsearbeidet eller empowerment-

rettet arbeid med en motmaktsprofil.

Alle frisklivssentralene i denne undersgkelsen, med unntak av en som var i oppstartsfasen,
hadde et godt utbygd fysisk aktivitetstilbud. Ved flere av stedene fikk deltakerne ogsa
mulighet til & prave ut forskjellige treningsformer som for eksempel boksing, gi gong eller
yoga. Samtlige av frisklivssentralene kunne tilby et motivasjonskurs for & endre matvaner, et
sakalt Bra Mat kurs, og alle hadde et tilbud om snus- og reykesluttekurs. Selv om snus- og
raykesluttekurset skal vaere et av kjernetilbudene ved frisklivssentralen, forteller flere av
informantene at dette er et sveert lite populaert kurs. For eksempel forteller Marit at de der hun
jobber har avlyst mange raykesluttekurs de siste arene. Ogsa Kristin forteller at folk ikke er sa
opptatt av dette med rgykeslutt, men at stadig flere etterspgr kompetansen til de som jobber
ved frisklivssentralen innenfor omradene fysisk aktivitet og kosthold. Hun opplever dette som

positivt og forteller at de holder pad med ganske mye utenom selve “resepttilbudet”;

” ... og de siste ara, vi er mye, eller en del i hvert fall rundt, og folk spar om vi kan komme og
holde foredrag, vi har veert bade innom pa karrieresenteret og pa tilretteleggingsbedrifter og
forskjellige lag og foreninger spar om vi kan komme og ... ja, benytte seg av kompetansen
var. Og det er nok lettere her hvor det er mindre, mmm, sa det blir jo ganske mye utenom
sjglve den reseptdriften ogsa som vi driver med og ... samarbeid med integreringsenheten og
ja...mmm, sa de, jeg faler at vi de siste ara blir mer og mer brukt som en kompetanse ehhhh
... vet ikke hva jeg skal si, men et kompetanse ... at ... ja at folk ser pa oss som folk med

kompetanse innenfor bade kost og trening. Det er sarlig de to, det herre tobakksgreiene er
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ikke folk sa velig opptatt av (ler). Jeg tror de fleste som vil slutte a rayke eller snuse finner ut
av det sjagl, men vi blir ganske mye brukt av forskjellige mer og mer, mmm, og det syns vi jo
er artig da, at de ser at vi er her, og at vi blir lagt merke til ... og at vi blir brukt, mmm. Sa det

er sjelden vi har tid til a sitte & tvinne tomler (ler).” (Kristin)

Utover grunntilbudet om fysisk aktivitet, kosthold, snus- og raykeslutt var tilbudet til de seks
frisklivssentralene som var med denne undersgkelsen varierende. Pa to av frisklivssentralene
hadde et eget tilbud til eldre, som da er et aktivitetstilbud tiltenkt de over seksti. Pa stedet
Kristin jobber mgtes de i en idrettshall en gang i uka og trener i en drgy time, og sa er det
kaffe og vafler etterpa. Hun forteller at dette er et veldig populert tilbud der hun jobber, og at
det kommer mellom farti og femti deltakere ukentlig. Pa tre av frisklivssentralene hadde de
kurs i belastning, depresjon og livsstilsmestring. Karianne forklarer at kurset i
belastningsmestring bestar av en veldig heterogen gruppe. Noen kommer og fordi de er i et
vanskelig parforhold, mens andre kommer pa grunn av stress pa arbeidsplassen. Hun trekker
frem den brede sammensetningen av deltakere som noe positivt, og forteller at dette ogsa er
noe de har fokus pa nar de rekrutterer deltakere. Kurset i belastningsmestring handler slik sett
om alle slags mulige belastninger, og gar ut pa at deltakerne veiledes i kognitive teknikker far
de etterhvert skal ga over til & hjelpe hverandre. Karianne forteller at dette har fungert veldig

bra der hun jobber og gir kurset en tommel opp og sier falgende;

” ... og det er jo egentlig hele ideen tenker jeg ogsa bak dette med a vere her a veilede, det er
jo & gi noen sanne ehh ... hva skal man si da, ting a statte seg pa, ogsa skal de lere seg a

benytte dem senere selv ... ja, vi skal ikke vaere krykke hele veien (ler)” (Karianne).

Hun legger til at det ogsa blir spennende a se fremover, fordi de akkurat nd har avsluttet et
kurs i belastningsmestring, og at flere av deltakerne har spurt etter selvhjelpsgrupper. Hvis
kurset i belastningsmestring da gar over til & veere en selvhjelpsgruppe eller KID kafe hvor

man kan mgtes, tenker hun at dette vil vare veldig gunstig.

Pa tre av frisklivssentralene hadde de et tilbud til barn og unge med foresatte. En av
frisklivssentraler var i gang med planleggingsfasen for a opprette et slikt tiloud, mens to av
frisklivssentralene var i en oppstartsfase med fokus pa ferst a etablere grunntilbudene om
fysisk aktivitet, kosthold, snus- og rgykeslutt. Syv av informantene fremhevet et behov for en

sterkere satsning rundt livsstilsproblematikk hos barn og unge. Kostholdsendring hos gravide
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var et av forslagene som ble trukket frem, og aktiviteter i barnehager og skoler et annet. | alle
intervjuene ble det sagt noe om hvilken betydning familien har i endringsprosessen. Siri
forteller at de akkurat har startet et prosjekt for unge pa frisklivssentralen der hun jobber. P4
denne maten kan de jobbe med barn og familier a gripe tak i utfordringene pa et tidligere
stadium. Hun tenker ogsa at de kanskije burde gatt inn enda tidligere, og veiledet i forhold til
sunn livsstil allerede fra barnet kom til verden. Siri forteller at inaktivitet og overvekt er en
gkende problematikk ogsa hos barn og unge, og at dette igjen forplanter seg videre til
voksenlivet. Og det er ofte verre & endre vaner hos voksne som har hatt dem over lengre tid,
enn det er hos barn. Samtidig forklarer hun at det er andre utfordringer igjen nar de jobber

med barn og unge, fordi at da ma man ta tak i hele familien. For som hun sier;

” For hvem er det som bestemmer hva som er tilgjengelig i kjgleskapet?” (Siri)

Geir sier dette;

> De har spurt om, om, kona mi kan komme, ja, send hun ned, det er mye lettere & endre
livsstilen hans hvis hun er med, enn at hun skal sitte hjemme og han skal ut & ga, det er jo
ikke, begge to, ja kom igjen, mye enklere. Og sann gjer vi egentlig med Bra Mat kurs ogsa,
det hjelper ikke om det gar en fra familien hit for a endre hvis den andre personen fortsatt skal
ha det sann som han vil hjemme, da blir det ikke noe endring da. Det er mye bedre om man
kommer begge to (ler) i en familie. Jeg ser pa den sann, at hvis en skal endre seg, det gar

egentlig ikke det hvis man er fler.” (Geir)

Alle frisklivssentralene med unntak av en hadde et godt utbygd aktivitetstilbud. Ved flere av
stedene hadde de ogsa en rekke aktiviteter utover kjernetiloudene. Informantene forteller at
raykesluttekursene er lite populare og at flere kurs ogsa har blitt avlyst, men samtidig far de
stadig flere henvendelser pa andre omrader. Selv om tilbudene i utgangspunktet er politisk
styrt og har en top- down tilnerming, ser det altsa ut til at frisklivssentralen i praksis jobber ut
fra en bottom- up tilneerming. Tilbudene er lokalt forankret med utgangspunkt i lokale
utfordringer, behov og muligheter. Slik sett peker dette pa et viktig aspekt ved
empowermentstrategien som nettopp er & implementere denne pa ogsa pa lokalt niva. Ogsa
gjennom kursene ser det ut til at empowermentstrategien ligger til grunn for praksis. Det
trekkes for eksempel frem at deltakerne skal veiledes i kognitive teknikker, far de sa skal ga

over til & hjelpe hverandre.
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Tolket i lys av Lipsky sin teori om bakkebyrakratene kan det lgftes frem et av forholdene som
han mener karakteriserer bakkebyrakratenes handlingsvilkar; nemlig at etterspgrselen etter
tjenestene gker proporsjonalt med tilbudet. Jo flere tilbud frisklivssentralen har muligheter til
atiloy, jo flere omrader ser de at trenger tilbud. Det er slik sett et umettelig behov for
frisklivstiltak.

4.5 Utfordringer med helsefremmende arbeid

En del av arbeidet ved frisklivssentralen handler om & fa frem at det er en gevinst i det de
holder pa med. De gjar blant annet fysiske tester av deltakerne far og etter en reseptperiode i
tillegg til at deltakerne blir bedt om a fylle ut et evalueringsskjema. Informantene forteller at
frisklivssentralen er avhengig av dokumentasjon for a kunne vise at tiltaket har en effekt og at
det er nyttig. Men samtidig er det vanskelig & dokumentere hva som er en direkte effekt av det
forebyggende arbeidet. Om en person for eksempel unngar diabetes, hjerte- og karsykdommer
eller kreft som faglge av samtaler og oppfalging ved frisklivssentralen er vanskelig & male. Og
hvor mye penger en kommune kan spare ved a satse pa en frisklivssentral er neermest umulig
a estimere. Siden en stor del av frisklivsarbeidet handler om veiledning og formidling av
kunnskap byr det pa problemer med a fa frem det positive som faktisk kommer ut av dette
arbeidet. For hvordan skal de kunne dokumentere at samtaler virker og at deltakeren faktisk
sitter igjen med kunnskapen som er blitt formidlet? Nar jeg snakker med Marit om
utfordringer ved frisklivssentralen og denne maten a jobbe helsefremmende pa beskriver hun
dette godt;

” ... 0g det og pa en mate dokumentere hva vi har gjort for de til fastlegene da, hvis vi pa en
mate har sittet i samtaler med en deltaker over lang tid og gjerne vert gjennom det at hvis
man ikke endrer pa noe na, sa vil det skje at du far en sykdom. Og det & klare & dokumentere
at den personen har fatt den kunnskapen og tar et valg og ikke gjer noe med det for eksempel,

det er veldig vanskelig.” (Marit)
En utfordring som ble trukket frem flere steder er at det er bade lite kapasitet, ressurser og

overskudd til arbeidet med & dokumentere og registrere det de holder pa med. Dette er fordi at

det er mange deltakere som skal fglges opp. To av informantene papekte dilemmaet med at
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dokumentasjon er viktig for a kunne vise nytteverdien av a ha en frisklivssentral og er det
politikerne gjerne vil ha, samtidig som det tar verdifull tid fra frisklivsarbeiderne og den

faktiske jobben de gnsker a gjare.

> ... det er jeg liksom tydelig pa nar vi snakker med politikere og sann ogsa, at dere kan ikke
be oss om & kostnadsestimere hva dette sparer inn av penger fordi vi er ikke forskere vi som
jobber her, s da ma dere leie inn noen som kan vise til tall da, men at det, og jeg klarer ikke,
vi klarer ikke & si at Jan som kom hit pa oppfalging han far ikke diabetes- 2 om to ar fordi han

har vaert her, det klarer ikke vi & bevise.” (Marit)

Hun fortsetter videre:

> ... det & pa en méte 3 folk til & spise sunnere og vere i mere aktivitet, de har forska nok pa
at det har en effekt. Sa jeg tenker det er liksom ikke noe viktig a bruke kjempe mye tid pa da,
men det er jo Klart at det er jo gjerne det politikerne vil ha. De vil gjerne vite hva hjelper dette
for, sd da ma man pa en mate bare prgve a dokumentere det sa godt man kan da, hvor mange
man har fulgt opp, hvor mange kurs man har hatt, hvor mange har fullfgrt veiledningen og
sanne ting da. Sa det ma vi jo pa en mate prgve a dokumentere sa godt vi kan, men det er jo,
det ogsa er jo veldig vanskelig sann a kartlegge endringen deltakeren gjar. Den er jo, det er jo
umulig det ogsa. For det er jo klart at noen kommer jo inn da ferste gang med et mal om a ga
ned i vekt ikke sant, og sa gar de ikke ned i vekt, men de har begynt a trene og de har begynt a
spise sunnere og kanskje slutta & rayke, og da har de pa en mate ikke fatt til det hovedmalet de
hadde i starten, men de har fatt til veldig mye annet, sa hvordan skal vi male det? Du far ikke
malt det med spgrsmal, for vi har jo noen ganger hatt sanne blekker med spgrsmal som vi skal
prgve a fa plotta inn far og etter, men det blir jo s& mye jobb, ogsa blir det jo en haug med
data som vi samler inn som vi ikke far brukt da. Jeg er litt mer opptatt av at vi skal hjelpe
disse folkene, ikke bare sitte & plotte tall og setninger overalt da, for det blir forferdelig mye
jobb ...” (Marit)

Sett i Lipsky sitt perspektiv er det nettopp dilemmaer og krysspress som dette som preger
bakkebyrakratenes handlingsvilkar. At ressursene er utilstrekkelige i forhold til behovet for a
kunne utrette det som forventes. At malene for tjenesteomradet er for ambisigse, vage og ofte
i konflikt. Og at resultatene av arbeidet er sveert vanskelig, om ikke umulig & male.

Frisklivsarbeiderne har altsa pa den ene siden en forpliktelse overfor deltakerne og samtidig
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en forpliktelse overfor den gvrige forvaltningen. Og det handler om hva man skal bruke
knappe ressurser som tid og penger pa. Pa a faktisk hjelpe deltakerne eller pa a tilfredsstille
krav om dokumentasjon? | tillegg er malene bade ambisigse og vage, for hvem definerer
hvilke livsstilsendringer som er gode nok? Det blir dermed et spgrsmal om hvem som har
definisjonsmakten for god helse. Dette gjer videre at resultatene som Marit papeker blir
naermest umulig & male. For hvordan kan man dokumentere at en deltaker har fatt for
eksempel gkt livskvalitet, men samtidig ikke mgter malene for god helse med for eksempel en
lavere BMI. Ifglge Lipsky vil slike handlingsvilkar, ofte etter en fase av ungdommelig
entusiasme og pagangsmot, fare til frustrasjon og motlgshet pa grunn av utilstrekkelighet og
manglende maloppnaelse. | dette tilfellet ser det likevel ut til at informanten tyr til en form for
strategisk ulydighet i forhold til eksisterende strukturer og praksis. For eksempel kommer

dette til uttrykk i utsagnet:

»Jeg er litt mer opptatt av at vi skal hjelpe disse folkene, ikke bare sitte a plotte tall og

setninger overalt da, for det blir forferdelig mye jobb ...” (Marit)

Helsedirektoratet anbefaler alle kommuner & ha en frisklivssentral (Helsedirektoratet 2016). |
tider med presset gkonomi ser det likevel ut til at det er slike tiltak som forsvinner farst nar
kommunepolitikerne ma stramme inn. En utfordring med forebyggende arbeid er at det er en
langsiktig strategi der effekten farst vises etter en tid. Dette kan veere problematisk for
politikere som gjerne tenker mer kortsiktig. | tillegg er det som nevnt vanskelig &
dokumentere hva som er en direkte effekt av det forebyggende arbeidet. Om en person for
eksempel unngar diabetes, hjerte- og karsykdommer eller kreft som falge av samtaler og
oppfalging ved frisklivssentralen er vanskelig & male. Seks av informantene trekker frem
utfordringen med & fa kommunen til a satse pa forebygging. Morten jobber i en kommune
som har valgt a satse pa forebygging og friskliv. De har et godt utbygd frisklivstilbud og en
bred sammensetning av profesjoner tilknyttet. Han forteller at flere av kommunene rundt har
bygget opp en frisklivssentral for sa & bygge den ned igjen, og at dette er gjennomgaende i

denne regionen:

” Det som er litt trist i fylket her, er at vi har den laveste frisklivssentral ehh dekningen da, det
er i fylket her, og med tanke pa den ... hvis man ser sann helsemessig, sa ligger fylket her lavt
i helse, sa det er flere av sentralene som har blitt startet opp som har blitt nedlagt pa grunn av

prioriteringer i kommunen.” (Morten)
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Han legger ogsa til;

” Altsd ... sa lite som det egentlig koster & drive en frisklivssentral, og s& mye du far utav ...

ja, i helse da ... sdnn at ... jeg tenker at den investeringen den far du dobbelt tilbake.” (Morten)

Videre spgr jeg Morten om han kan se noen utfordringer med frisklivssentralen eller denne

maten & jobbe helsefremmende pa, og han svarer;

” Den starste utfordringen er & fa etablert frisklivsentral i en kommune pa grunn av at det er et
forebyggende tiltak, og det er fort gjort at politikere prioriterer andre ting enn forebygging
opp mot helse. Sa det a fa etablert en frisklivssentral med faste budsjett og midler det er vel
den sterste utfordringen de fleste mater. Og det er ogsa det ... der av jobber vi veldig opp mot
a reklamere oss i aviser og i ... alle mulige, mulige settinger, & fa ut tilbudet vart, og ikke
minst at det, deltakerne deler det med fastlegene, andre kjente om at det ... hvor bra
frisklivssentralen er. Sa det er vel den starste utfordringen tenker jeg a klare a fa etablere ... at
det blir et fast tiloud som ikke fjernes.” (Morten)

Geir forklarer hvor viktig det er at kommunen ser nytten av a satse pa forebyggende tiltak.
Siden denne kommunen er pA ROBEK- listal! er han spent pa hvordan det vil ga med

frisklivssentralen videre.

> En krone brukt pa forebygging er jo seks, sju kroner spart senere, men det er jo bare at det
budsjettet, det er ikke fgr 2030 kanskje.” (Geir)

Kommunen Marit jobber i har valgt & satse pa forebyggende arbeid. Frisklivssentralen er
allikevel en lite kjent helsetjeneste. Hun forteller at de frisklivsansatte aktivt ma promotere og
reklamere for frisklivstilbudet for a gjgre det mer kjent blant fastleger, helsepersonell og folk
som gnsker & benytte seg av det. Jeg trekker frem at flere frisklivssentraler har blitt nedlagt pa

grunn av darlig kommunegkonomi, og spgr hvordan det er i denne kommunen. P2 dette svarer

11. "ROBEK er et register over kommuner og fylkeskommuner som er i gkonomisk ubalanse. Kommuner og
fylkeskommuner i ROBEK ma ha godkjenning fra Kommunal- og moderniseringsdepartementet for & kunne
foreta gyldige vedtak om laneopptak eller langsiktige leieavtaler, samt at lovligheten av budsjettvedtakene skal

kontrolleres” (Regjeringen 2016).
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Marit at det ogsa overfor politikerne er viktig a synliggjere hva frisklivssentralen er. Hun sier

falgende;

> ... nar vi jobber i en kommune sa er det pa en mate, vi er ngdt til & sta fram i avisen a vise
hva vi gjer for at politikerne skal se det. Og vi er pa en mate ngdt til 4 sette frisklivssentralen
pa kartet for at de ikke skal tarre a ta det bort fra budsjettet. Og ogsa klare a bygge opp en sa

god tjeneste at det, at det pa en mate syns at den forsvinner ...” (Marit)

Samtlige informanter peker pa en utfordring med & fa kommunen til & satse pa forebyggende
arbeid. Dette pa tross av en bred politisk forankring og et mal om & satse pa helsefremmende
og forebyggende arbeid (St. meld. nr. 47, 2008- 2009, Samhandlingsreformen, Meld. St. 16,
2010- 2011, Nasjonal helse og omsorgsplan 2011- 2015). Som nevnt er ogsa et av Ottawa
charterets grunnleggende prinsipper at helsefremmende arbeid ma ses i sammenheng med
politikk og med alle samfunnsnivaer. Hvis slike strategier skal kunne fungere fordrer det
derfor tiltak og handling pa flere nivaer. Sett i lys av empowermentteorien handler det her om
en mer rettferdig fordeling av helse, og det kan se ut til at informantene peker pa et
misforhold mellom politiske styringsvedtak og den faktiske politikken som utrettes i praksis.
Ifalge Verdens helseorganisasjon og Wallerstein er en viktig del av en empowermentstrategi
nettopp at de ma omfatte tiltak pa alle nivaer hvis de skal ha en effekt. Det handler dermed om
en bevisstgjaring for a mobilisere krefter og ressurser ikke bare pa et individ, organisatorisk

og statligpolitisk niva, men pa alle samfunnsnivaer inkludert kommunalt niva.

Det ser ut til a veere forskjeller i hvor synlig og integrert friklivstilbudet har blitt i
lokalsamfunnet. Seks av informantene snakket om hvor viktig det er at ogsa flere ledd
oppover i kommunesystemet er med pa a tenke forebyggende. Flere av informantene snakket
om nettverk som en viktig del av arbeidet. Om det a gjere seg synlig i form av a vise frem et
ansikt bak tiloudet og hvilken kunnskap de sitter med. Samarbeid med bade offentlige, private
og frivillige instanser ser ut til & ha stor betydning for tilbudet. For eksempel er en viktig
forutsetting for at frikslivsresepten skal fungere godt et godt samarbeid med fastlegene. To av
ni informanter fortalte om et veldig godt samarbeid med fastlegene der de fikk mange
henvisninger. Seks av informantene beskrev samarbeidet som varierende og gnsket seg et
tettere samarbeid. En av informantene var helt i oppstartsfasen, men hapet pa et godt

samarbeid. Generelt gnsket atte av informantene seg et tettere samarbeid med helsepersonell
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og andre instanser. Kristin jobber i en liten kommune der frisklivstilbudet fungerer veldig
godt. Hun forteller at de verken har mye ressurser i form av stillingsprosenter eller ”fancy”
treningsrom. De far likevel til mye blant annet med hjelp av frivillige instruktgrer. Om

samarbeidet med kommunen og fastlegene sier hun dette;

> ... ndr vi starta opp sa inviterte vi inn til et mgte, sant oppstartsmete ... og da hadde jeg med
to fra fylkesmann og han som da var folkehelsekoordinator pa den tid for & fa et skikkelig
sann god start og et yes na starter vi opp og dette blir bra. Og det funka fint, de begynte a
henvise masse med en gang. Ogsa har jeg jevnlig, for & opprettholde kontakten med legene sa
er jeg jevnlig nedom pa et sant ukentlig mate de har, jeg er ikke der ukentlig, men jeg er der
... ja, er der i hvert fall et par ganger i aret og sa er jeg der oftere ved behov. Na det siste aret
sa har det veert veldig hektisk her de har henvist masse sa vi har ikke, jeg har verken prioritert

tid til det eller fglt behov for det, fordi de har veert sa flinke a henvise.” (Kristin)

Da jeg spurte Marit hvordan hun syns samarbeidet med fastlegene og annet helsepersonell er
svarte hun at det varierer veldig. Enkelte av fastlegene er kjempeflinke til & bruke

frisklivssentralen masse, mens andre igjen aldri gjer det. Hun sier videre;

> ... vi kunne helt klart hatt et mye tettere samarbeid, og det handler litt om hvor ofte vi far
mgte de, eller hvor lett vi kan gi de informasjon. For det er jo fortsatt der liksom at man

sender brev ikke sant, og da er det jo klart at det blir tungvint & samarbeide. Og vi far ikke
veldig ofte innpass pa fastlegemgter, det ma vi nesten sloss oss til. Sa det savner jeg, et litt

sann tettere band da sann at vi lettere kan informere om hva vi gjer.” (Marit)

Hvor integrert frisklivssentralene er i lokalsamfunnet ser altsa ut til & veere varierende. Videre
peker informantene pa hvor viktig samarbeidet er med bade offentlige, private og frivillige
instanser. Samarbeidet med fastlegene beskrives som en forutsetning for at frisklivsresepten
skal kunne fungere godt, og informantene har ulike opplevelser av hvor godt dette fungerer.
Generelt gnsket informantene at de hadde et tettere samarbeid med bade fastleger og andre
instanser, noe som kan tolkes som at de gnsker en mer helsefremmende og integrert

empowerment praksis.
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5. Rekapitulering

| denne oppgaven har jeg sett naermere pa frisklivssentralen som er en kommunal
helsefremmende og forebyggendetjeneste. Malet har vert a belyse hvordan frisklivssentralen
arbeider med a endre folks livsstilsvaner, og undersgke hvilken helseforstaelse dette arbeidet

tar utgangspunkt i. Problemstillingen jeg har jobbet ut fra er fglgende:

Hvordan jobber frisklivssentralen med & endre folks livsstilsvaner, og hvilken forstaelse av

helsebegrepet ligger til grunn for dette arbeidet?

Denne er videre delt opp i fem forskningsspgrsmal som handler om hvordan frisklivssentralen
arbeider, helseforstaelsen som ligger til grunn og hvilke sosiologiske teorier som kan bidra til
a forsta denne arbeidsformen. Gjennom & analysere det empiriske datamaterialet har jeg
kommet frem til noen trekk som skiller seg ut ved helseforstaelsen til informantene og det
praktiske arbeidet ved frisklivssentralen. I tillegg har jeg valgt a ta med et avsnitt om noen
utfordringer ved det forebyggende og helsefremmende arbeidet. Selv om dette kanskje er noe
utenfor problemstillingen, har jeg valgt a ta dette med fordi det var et tema som gikk igjen
blant informantene. | dette kapittelet vil jeg presentere funnene i undersgkelsen opp mot

forskningssparsmalene.

5.1 Hvordan forstar de som jobber ved frisklivssentralen begrepet helse?

Undersgkelsen viser at informantenes forstaelse av helsebegrepet ser ut til & ha beveget seg
bort fra en biomedisinsk modell, og en forstaelse av helse som kun tilstand. De legger isteden
vekt pa bade fysiske, psykiske og sosiale aspekter, den individuelle opplevelsen og trivsel
som viktige faktorer i forhold til helsa. Slik sett sammenfaller denne forstaelsen av helse med
en holistisk forstaelse av helse, hvor helse omfatter livskvalitet og en forstaelse av helse som
opplevelse. Dette er jo riktig nok heller ikke sa overraskende, siden det er denne forstaelsen
av helse som danner grunnlaget for det helsefremmende arbeidet. Informantene i denne
studien tar likevel noe avstand fra denne veldig brede helsedefinisjonen til fordel for en mer
pragmatisk forstaelse og til neerming til helse. De knytter med dette helse til funksjonsevne,

mestring og det a gjgre det beste ut fra de forutsetningene man har. Helse forstas pa denne
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maten som noe individuelt, en opplevelse og en ressurs som styrker mennesker slik at de

fungerer og kan mgte hverdagens krav.

5.2 Hvordan arbeider frisklivssentralen for a endre folks livsstilsvaner?

Gjennom empirien kom det frem tre hovedkategorier som omhandler hvordan
frisklivssentralen jobber med livsstilsendringer. Disse er endring gjennom laering, motivasjon
og mestring. I tillegg er fokuset pa & ivareta deltakernes autonomi et gjennomgaende trekk

ved arbeidet.

Endring gjennom laering handler om muligheten til & leere om sunne livsstilsvalg. Det
handler om & lzere seg a kjenne hvordan egen kropp reagerer pa aktivitet og om hvordan
aktiviteter kan tilpasses dagsform og eventuelle fysiske plager. Kognitive teknikker er en
viktig del av arbeidet hvor deltakerne skal leere seg a bli bevisst mentale prosesser og hvordan
de tenker rundt sin egen endringsprosess. Frisklivsarbeidernes rolle er & veilede deltakerne

mot en sunnere livsstil og statte dem til & gjore endringer pa de omradene de trenger a endre.

Endring gjennom motivasjon handler om a finne tak i den indre motivasjonene til den
enkelte. Gjennom metoden motiverende intervju skal deltakernes bevissthet om egen
situasjon styrkes og motivasjonen til a endre atferd gkes. M1 er samtaleverktgyet som skal
hjelpe deltakerne til & finne ut selv hva de vil. Konkret gar metoden ut pa at veilederen stiller
spgrsmal som stimulerer til bevisstgjaring hos deltakeren. Pa denne maten handler MI om a
skape refleksjoner hos deltakerne som gjer dem i stand til & tenke selv. Endringshjulet er et
annet verktgy i motivasjonsarbeidet som hjelper frisklivsarbeiderne med & finne ut hvor
deltakerne er i endringsprosessen. Ved a finne ut av hvilken endringsfase deltakerne er i kan

veilederen tilpasse motivasjonsarbeidet til denne fasen.

Endring gjennom mestring handler om a bygge motivasjon gjennom a ha fokus pa hva
deltakerne far til eller mestrer. Det & la deltakerne fa et eierforhold til opplegget og
endringsprosessen er en viktig del av dette. Gjennom a sette realistiske delmal eller ved a ta
”de smé skrittene” bygges mestringsfalelse, som igjen er med pé & bygge motivasjon til &

fortsette. Det er ogsa ofte ”de smé skrittene” som forer til store endringer. | tillegg er et viktig

57



prinsipp er a finne ut hva som er realitetene i den enkeltes liv, og ut fra dette finne tiltak som

deltakeren kan leve med pa sikt.

5.3 Hvilke tilbud har de?

Alle frisklivssentralene skal ha et tiloud om kunnskapsbasert hjelp til fysisk aktivitet, kosthold
0g snus- og reykeslutt gjennom strukturerte oppfalgingstilbud. I tillegg kan de tilby kurs i
mestring av depresjon (KiD) og belastning (KiB), veiledning ved sgvnvansker og samtaler om
alkoholvaner. Mange frisklivssentraler har ogsa egne tilbud til barn og unge og deres
foresatte, eldre og innvandrere (Helsedirektoratet 2016). Frisklivsresepten er en av
grunnpilarene i frisklivssentralen, og er et tolvukers oppfalgingsprogram med hjelp til

motivasjon for & endre vaner pa omradene fysisk aktivitet, kosthold og snus- og reykeslutt.

Samtlige frisklivssentraler i denne undersgkelsen, med unntak av en som var i oppstartsfasen,
hadde et godt utbygd fysisk aktivitetstiloud. Flere av stedene hadde ogsa tilbud om a preve ut
forskjellige treningsformer som for eksempel boksing, gi gong eller yoga. Alle
frisklivssentralene kunne tilby et motivasjonskurs for & endre matvaner, eller et Bra Mat kurs,
og alle hadde et tiloud om snus- og rgykesluttekurs. Utover grunntilbudet om fysisk aktivitet,
kosthold, snus- og rgykeslutt var tilbudet til de seks frisklivssentralene varierende. To av
frisklivssentralene hadde et eget tilbud til eldre, mens tre av frisklivssentralene hadde kurs i
belastning, depresjon og livsstilsmestring. Kurset i belastningsmestring handler om alle slags
mulige belastninger, og gar ut pa at deltakerne veiledes i kognitive teknikker fer de etterhvert
skal ga over til & hjelpe hverandre. Tre av frisklivssentralene hadde et tiloud til barn og unge
med foresatte, mens en av frisklivssentraler var i gang med planleggingsfasen for a opprette et
slikt tilbud. To av frisklivssentralene var i en oppstartsfase med fokus pa farst a etablere

grunntilbudene om fysisk aktivitet, kosthold, snus- og rgykeslutt.

5.4 Handler alt de holder pa med pa frisklivssentralen om helse?

En del av arbeidet ved frisklivssentralen handler om a fa frem at det er en gevinst i det de
holder pa med. De gjar blant annet fysiske tester av deltakerne far og etter en reseptperiode i

tillegg til at deltakerne blir bedt om a fylle ut et evalueringsskjema. Informantene forteller at
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frisklivssentralen er avhengig av dokumentasjon for & kunne vise at tiltaket har en effekt og at
det er nyttig. Men samtidig er det vanskelig & dokumentere hva som er en direkte effekt av det
forebyggende arbeidet. Siden en stor del av frisklivsarbeidet handler om veiledning og
formidling av kunnskap byr det pa problemer med a fa frem det positive som faktisk kommer
ut av dette arbeidet. Pa flere steder er frisklivssentralen ogsa en lite kjent helsetjeneste. En del
av arbeidet ved frisklivssentralen handler da om a aktivt promotere og reklamere for
frisklivstilbudet for & gjere det mer kjent blant fastleger, helsepersonell og folk som gnsker a
benytte seg av tilbudet. Seks av informantene snakket om hvor viktig det er at ogsa flere ledd
oppover i kommunesystemet er med pa a tenke forebyggende. | tillegg snakket flere av
informantene om nettverk som en viktig del av arbeidet. Og om det a gjare seg synlig i form
av a vise frem et ansikt bak tilbudet og hvilken kunnskap de sitter med. Samarbeid med bade
offentlige, private og frivillige instanser ser ut til a ha stor betydning for tiloudet. For
eksempel er en viktig forutsetting for at frikslivsresepten skal fungere godt et godt samarbeid

med fastlegene.

5.5 Hvilket sosiologisk perspektiv kan bidra til a forsta denne

arbeidsformen?

I trad med Antonovsky sin salutogene modell betrakter informantene i denne studien helse
som en ressurs som kan bade bygges opp og brytes ned gjennom livslgpet. Helse blir slik sett
forstatt som noe relativt og trenger ikke ngdvendigvis a vere fraveer av sykdom. Istedenfor a
ha fokus pa sykdomsfremkallende forhold (patogenese) flyttes fokuset over til mestring og det
som fremmer helse (salutogenese). En salutogen tilnzrming til det helsefremmende og
forebyggende arbeidet ved frisklivssentralen vil dermed innebere a finne faktorer som
underbygger og opprettholder helse, trivsel og velveere (jf. Antonovsky 2014). | dette
perspektivet ses ogsa evnen til a takle stressende livssituasjoner i sammenheng med en
persons opplevelse av sammenheng. Om en person har en sterk opplevelse av sammenheng
vil avhenge av personens generelle mestringsressurser. Frisklivssentralens arbeid handler i
stor grad om 4 styrke deltakernes generelle mestringsressurser (f.eks. selvbilde,
mestringsfalelse og handlekraft) gjennom kognitive teknikker og trening. Det disse
mestringsressursene som videre vil bidra til at deltakerne opplevelse av sammenheng styrkes,

og som Vil hjelpe dem & bevege seg i retning av helse.
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Metoden frisklivssentralen benytter for & arbeide med livsstilsendringer kan ses som
empowerment i praksis. Frisklivsarbeiderne tar i likhet med empowerment tilnaermingen
utgangspunkt i at mennesker kan handle og forandre sin tilveerelse gjennom kritisk refleksjon
og bevisstgjering. Utgangspunktet for arbeidet er & hjelpe deltakerne til a finne ut selv hva de
vil. Laeringsaspektet er helt sentralt i dette, hvor det benyttes kognitive teknikker for & skape
refleksjoner og bevisstgjaring. | et empowerment perspektiv kan en person som sliter med
livsstilsproblemer pa en a samme tid betraktes som arsaken til livsstilsproblemene og som
lgsningen. Bevisstgjaringsprosessen er dermed helt sentral i et empowerment basert arbeid.
Ved frisklivssentralen benytter de samtaler og kognitive teknikker for at deltakernes skal gke
sin forstaelse av egen situasjon. Gjennom motivasjonsarbeidet skal deltakerne styrkes slik at
de mobiliserer krefter til a gjgre endringer. Frisklivsarbeiderne er ogsa bevisst pa at
endringsprosessen ma ta utgangspunkt i deltakerens dagligliv. Det handler da om a finne ut
hva som er realitetene i den enkeltes liv. Gjennom at deltakeren blir bevisst sin egen situasjon
kan hun/han med statte fra frisklivsarbeideren begynne a endre og se andre muligheter og
lgsninger. Relasjonen mellom deltakeren og frisklivsarbeideren er sentralt i dette arbeidet. Det
handler da om & statte a veilede og stimulere til at deltakeren skal komme med svarene og
lzsningene selv. Pa den maten far deltakeren et eierforhold til sin egen frisklivsprosess og

deres autonomi og kontroll over eget liv styrkes.

Frisklivssentralens arbeid kan forstas i lys av Foucault sitt governmentality- begrep. | det
helsefremmende arbeidet utgjgr Ottawa charteret selve fundamentet. Det er pa dette
grunnlaget at Helsedirektoratet utarbeider helsefremmende og forebyggende politikk.
”Veileder for kommunale frisklivssentraler” er et styringsdokument utarbeidet av
Helsedirektoratet. Det er dette som ligger til grunn for etableringen, organiseringen og
tilbudene ved frisklivssentralen. Ifglge veilederen skal alle frisklivssentralene kunne tilby
kunnskapsbasert hjelp til fysisk aktivitet, kosthold, snus- og raykeslutt. | tillegg er
resepttilbudet et av kjernetiloudene som skal opprettes farst. Disse tilbudene er styrt. Videre
er frisklivssentralens oppgave & formidle kunnskap basert pa Helsedirektoratet sine
retningslinjer, som igjen tar utgangspunkt i forskning. | et governmentality perspektiv vil
kunnskapen frisklivssentralens formidler ga ut fra en radende helsediskurs. Det er etablert et
sannhetsregime der virkelighetsoppfatninger som at individer ber sgke helse oppfattes som
selvinnlysende sannheter (Askheim 2016). Frisklivssentralen blir dermed formidlere av en
disiplinerende makt som definerer rammene for hva som blir sett pa som sunt og usunt,

normalt og avvikende. Ved a fa deltakerne til & bruke disse rammene for seg selv og
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virkeligheten, er hensikten at det skal fare til at de endrer maten de tenker pa, holdninger og
handlinger (ibid).

I et governmentality perspektiv er frisklivsarbeiderne serlig viktig fordi de utgjer bindeleddet
mellom staten og den spesialiserte bruken av kunnskap i samfunnet. De er sentrale utgvere av
biomakt og sgker a styre folk mot sunnhet og bedre helse. Frisklivsarbeiderne er ogsa de som
setter i gang og bistar deltakerne i selvstyringsprosesser. Selvteknologier er spesielt viktig i
denne sammenheng siden det er disse som gjer deltakerne til gjenstand for egen styring. Det
handler da om de teknikker og kognitive verktgy som deltakerne lzrer slik at de enkelt skal
kunne opprettholde trening og et sunt kosthold ogsa etter avsluttet oppfelging fra
frisklivssentralen. Makten som frisklivsarbeiderne har vil i dette perspektivet kunne
karakteriseres som en pastoral makt. De utaver ikke makt i form av repressiv kontroll, men
isteden gjennom rettledning, veiledning og omsorg (jf. Holmes 2002 i Askheim 2016).
Frisklivsarbeiderne har dermed gjennom sin kunnskap og posisjon en viktig rolle som vennlig
radgiver for overfor deltakerne. De skal altsa gi deltakerne den ngdvendige viten som setter
dem i stand til & ta "selvstendige”, men samtidig riktige, gode og sunne valg (jf. Askheim
2016).

Lipsky sin teori om tjenesteytere i offentlig sektor kan til en viss grad bidra til a forsta
arbeidet ved frisklivssentralen. | dette perspektivet belyses den doble rollen
frisklivsarbeiderne har som bade hjelpere og kontrollgrer. De skal bade hjelpe brukerne til
selvstendighet og pa samme tid ha en kontrollfunksjon for & begrense livsstilsproblematikk. |
Lipsky sitt perspektiv er det tjenesteyterne i offentlig sektor, eller frisklivsarbeiderne i dette
tilfellet, som utformer den praktiske politikken (jf. Lipsky 2010). Dette skjer imidlertid ikke i
et tomrom, og handlingsvilkarene er isteden preget av dilemmaer og krysspress. | dette
tilfellet er frisklivsarbeidernes handlingsvilkar preget av flere forhold. For eksempel at det er
lite ressurser i form av tid og gkonomiske midler til a skulle utrette det som forventes, at
behovet for nye tjenester gker proporsjonalt med tilbudet og at resultatene av arbeidet er sveert
vanskelig, om ikke umulig & male. Ifalge Lipsky vil slike handlingsvilkar utlgse et behov for
beskyttelsesstrategier og tilpasninger for & gjere arbeidssituasjonen handterbar. Videre vil
slike tilpasninger ofte gjeres uten hensyn til brukerne. | stedet for a la seg disiplinere av
brukerne, vil mange slike tilpasninger heller handle om en disiplinering av brukerne (Lipsky
2010). Dette er likevel ikke tilfellet ved frisklivssentralen. Istedenfor & disiplinere deltakerne

for & passe systemet ser det ut til at frisklivsarbeiderne benytter seg av en strategisk ulydighet
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(jf. Askheim og Starrin 2007). De benytter seg av de mulighetene og det handlingsrommet de
har til & nedprioritere for eksempel dokumentasjonsarbeid, pa samme tid som det tas hensyn
til rammene frisklivsarbeidet praktiseres innenfor (Askheim 2016). Frisklivsarbeiderne
benytter dermed en strategisk ulydighet i forhold til eksisterende strukturer og praksiser som
undertrykker og som skaper eller opprettholder avmakt (ibid). Det handler da for eksempel
om byrakratiske regler som palegger frisklivsarbeiderne a male og dokumentere, og pa den
maten legge beslag pa tiden som de heller kunne ha brukt pa deltakerne. Frisklivsarbeiderne
ser i motsetning til Lipsky sin beskrivelse ut til & handle til deltakerens fordel istedenfor de

forvaltningsmessige, politiske og gkonomiske rammene (ibid).

62



6. Sammenfatning og konklusjon

Frisklivssentralen er en del av samfunnets strategi for a fremme helse og sunn livsstil.
Tilbudets form og innhold kan fortolkes i lys av noen kjennetegn som vi kan se ut fra noen
sosiologiske begreper og teorier. Jeg har valgt en apen tilnaerming til materialet og latt
empirien styre mye av fortolkningen av observasjoner og funn. Samtidig hadde jeg med meg
et kritisk blikk til bade ideologien bak tiltakene og fremgangsmate. Som tidligere nevnt ble
perspektivet noe endret underveis i studien. Problemstillingen fulgte imidlertid med hele

veien gjennom undersgkelsen.

I denne delen vil jeg forsgke & besvare den overordnede problemstillingen om hvordan
frisklivssentralen jobber for a endre folks livsstilsvaner, og hvilken forstaelse av
helsebegrepet som ligger til grunn for dette arbeidet. Jeg har imidlertid valgt & besvare
spgrsmalet om helsebegrepet farst. Studien viser at informantene har en pragmatisk forstaelse
og tilnaerming til begrepet helse. De knytter helse opp mot funksjonsevne, mestring og det a
kunne gjgre det beste ut fra de forutsetningene man har. Helse er dermed noe relativt, og
trenger ikke ngdvendigvis a veere fravar av sykdom. Helse forstas pa denne maten ogsa som
noe individuelt, som en opplevelse og en ressurs. Informantenes forstaelse av begrepet helse
er sammenfaller slik sett med den salutogene modellen for helse. Nar det gjelder sparsmalet
om hvordan frisklivssentralen jobber for & endre folks livsstilsvaner viser studien at
frisklivssentralen arbeider ut fra tre hovedprinsipper. Disse er endring gjennom laering,
motivasjon og mestring. I tillegg er fokuset pa a ivareta deltakernes autonomi sentralt i
arbeidet. Frisklivssentralen arbeider slik sett ut fra en ’bottom- up” empowerment tilneerming

til arbeidet med livsstilsendringer.

Ifglge Verdens helseorganisasjon er empowerment en prosess som setter folk i stand til & gke
kontrollen over beslutninger som angar deres helse (WHO 1998). Et viktig aspekt ved en
empowerment tilneerming er dermed at den ma omfatte flere samfunnsnivaer hvis den skal ha
effekt. En utfordring med empowerment basert arbeid som ved frisklivssentralen er at det
legges for stor vekt pa individuelle psykologiske bevisstgjeringsprosesser uten at det gripes
tak i den politiske og kollektive dimensjonen. Uten maktperspektivet og fokus pa det som
skaper makt og avmakt, vil de strukturelle forholdene som bidrar til problemene overses og

begrepet avpolitiseres (Askheim 2012). Frisklivssentralen har riktig nok fokus pa bade lokal
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tilpasning og pa a styrke tverrfaglig og frivillig samarbeid. I tillegg har de fokus pa at flere
ledd oppover i det politiske systemet ma bidra hvis det helsefremmende og forebyggende
arbeidet skal ha en effekt. Dette er noe frisklivssentralen ogsa etterlyser mer av. Den
individuelle fremgangsmaten skaper imidlertid noen fgringer. Og organiseringen av
helsetjenesten skaper hindringer for et slikt samarbeid, serlig at frisklivssentralen er det siste
leddet (jf. Lipsky). Man kan dermed undre seg om disse aspektene ved en empowerment

tilneermingen tillegges nok vekt.

Governmentality perspektivet kan bidra til & belyse styringslinjer fra politikk til praksis.
Frisklivssentralens arbeid vil forstatt pa denne maten innebere en form for disiplinering av
deltakerne forkledd som en frigjgring. En utfordring med dette perspektivet er imidlertid at
det overser at frisklivsarbeiderne rent faktisk forsgker a hjelpe og fremme empowerment. Selv
om governmentality perspektivet kanskje kommer til kort nar det gjelder & beskrive hvordan
frisklivssentralen arbeider med livsstilsendringer, kan det likevel kaste lys pa en helsediskurs
og en virkelighetsforstaelse som legger mye ansvar over pa individet. Det sterke
individfokuset tar pa denne maten bort fokuset fra de strukturelle forholdene som faktisk
skaper disse helseproblemene. Sa, selv om kunnskapsnivaet om trening, kosthold og helse
gker blant befolkningen, er det kanskije ikke sa rart at overvektsproblemer og andre

sykdommer knyttet til livstil ogsa gker.
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Vedlegg 1.

Foresporsel om deltakelse i mastergradsprosjekt

Hei.

Jeg er en sosiologistudent ved Nord universitet som holder pa a skrive en masteroppgave.
Temaet for oppgaven min er helsepolitikk. Jeg ensker & se nermer pé frisklivssentralen som
del av den forebyggende og helsefremmende sosialpolitikken. I den forbindelse ensker jeg &

intervjue ansatte ved frisklivssentralen.

Den forelapige tittelen pd masteroppgaven min er: Sunnhet, makt og folkehelse

Formélet med prosjektet er & se neermere pa hvordan helsepolitikken uttrykkes i praksis
gjennom frisklivssentralen. Jeg ensker & underseke hvordan frisklivssentralen jobber med a
endre folks livsstilsvaner og hvilken forstaelse av helse som ligger til grunn for dette arbeidet.
Helsefremmende og forebyggende arbeid generelt og frisklivssentralen spesielt er bade viktig

og interessant & studere fordi det handler om endringer som griper inn i folks liv.

Intervjuene vil ha ca. en times varighet og det er enskelig & gjennomfore disse ilopet av mai
2016. Jeg vil ogsé bruke bdndopptaker til & ta opp intervjuet dersom informanten godkjenner
dette. All informasjon som kommer frem under intervjuet vil veere konfidensielt, og
lydopptaket vil bli slettet rett etter at jeg har skrevet av den informasjonen jeg trenger. Alle

opplysninger vil anonymiseres innen prosjektets avslutning november 2016.

Det er frivillig & delta pd dette intervjuet, og dersom du takker ja kan du nar som helst trekke

deg fra intervjuet. Du kan velge a trekke deg fra undersokelsen helt frem til prosjektets slutt.

Dersom du har noen spersmal i forbindelse med masteroppgaven, kan du kontakte meg pa

epost: christinemalmberg@gmail.com eller telefon: 91775583

Min veileder for denne masteroppgaven, Berit Skorstad, kan kontaktes pa epost:
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berit.skorstad@nord.no dersom det skulle vaere onskelig.

Med hilsen
Christine M. Malmberg
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Vedlegg 2.

Problemstillingen pa oppgaven er; Hvordan jobber Frisklivssentralen med & endre folks

livsstilsvaner, og hvilken forstaelse av helsebegrepet ligger til grunn for dette arbeidet?

Intervjuguide til ansatte ved Frisklivssentralen

Innledning:
e Si noe om bakgrunnen og hensikten med intervjuet
- Ser at livsstils problemer gker samtidig som det er et sterkt fokus pa helse, kropp og
sunnhet
- Nysgjerrig pa forebyggende og helsefremmende arbeid

- Nysgjerrig pa frisklivssentralen som fenomen

e Si noe om det jeg er interessert i & fa vite noe om
- Hvordan frisklivssentralen fungerer i praksis
- Hva de tenker rundt begrepet helse

- Intervjuet vil vare ca. en time

Forskningsetiske retningslinjer:
e Opplys om muligheten til a trekke seg
e Data vil bli anonymisert

e Bandet vil bli slettet etter bruk
Bakgrunnsinformasjon:
o Alder

e Yrkeltittel

Apningssparsmal:

e Kan du si noe om din rolle ved frisklivssentralen?
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e Hvor lenge har du jobbet her?

e Hvis du skulle beskrive frisklivssentralen til en som ikke kjente tilbudet, hva ville du ha

sagt da?

Praksis:

e Kan du fortelle noe om tilbudet ved frisklivssentralen?
- Motiverende intervju
- Kurstilbud (”Bra mat for bedre helse”, raykesluttekurs, depresjonskurs,
(KID) belastningsmestringskurs (KIB), sgvnkurs, annet)
- Treningstilbud
- Grupper
- Foredrag

- Individuell oppfelging utenom de fysiske mgtene

Hvor foregar disse aktivitetene?
- Egne lokaler

- Lokale treningssentre

- Ute i naturen

- Annet

Er det noe du vil trekke frem som ekstra positivt eller virkningsfullt ved matene dere

jobber pa?

Opplever du at det er stor ettersparsel etter tilbudene ved Frisklivssentralen?
- Stor pagang
- Lang ventetid

- Vanskelig & fa tiloudsplass

Hvis du skal beskrive en dag pa Frisklivssentralen for deg, hvordan vil den se ut?

Helsebegrepet:

e Hva legger du i begrepet helse?

e Hijelper dere folk ogsa med andre ting enn trening og kosthold, for eksempel ting med
utseende eller velveere?

e Er begreper som empowerment eller livskvalitet noe dere bruker eller har fokus pa?

e Hvordan foregar samarbeidet dere har med fastlegene eller annet helsepersonell?
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Samarbeider dere ogsa med bedrifter eller arbeidsgivere?

Tror du at det er slik at de fleste kommer hit etter eget gnske, eller at det ofte er en anbefaling

fra legen som farer folk hit?

Hvordan opplever du motivasjonen til folk ved Frisklivssentralen?

Hvilken betydning tror du det har at folk far mgte andre i en tilsvarende situasjon?

Hvordan opplever du de faktiske endringene som skjer, omleggingen av livsstil?
- Er de merkbare

- Midlertidige

- Varige

Hvordan er oppfelgingen under og etter deltakelsen ved frisklivssentralen?

Er det slik at de fleste gjennomfarer prosessen de pabegynner, eller er det stort frafall?

Opplever du at det er knyttet fordommer til & benytte seg av tilbud som frisklivssentralen?

Hva tenker du om det sterke fokuset som er pa helse og sunnhet i samfunnet idag?

Frisklivssentralen fremstar som et godt tilbud. Kan du se noen utfordringer med

frisklivssentralen og denne maten a jobbe med helsefremmende arbeid pa?

Avslutning:
e Er det behov for et tilbud som frisklivssentralen?
e Er det noe du tenker vil gjere frisklivssentralen til et enda bedre tilbud?

e Er det noe du tenker at jeg burde ha spurt om, eller noe annet du vil tilfgye avslutningsvis?

Takk:
e Takk for at du tok deg tid og for at du ville snakke med meg.

e Erdet noe du lurer pa i forhold til oppgaven som dukker opp i ettertid, er det bare a ta kontakt
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