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Sammendrag

Formal: Formalet med denne studien er a belyse pasienter og ansatte sine erfaringer
med fysisk aktivitet som et behandlingstiltak ved distriktspsykiatriske sentre. Studien vil
ogsa undersgke hvordan disse erfaringene, sett i lys av aktivitetsteori, kan gi kunnskap
om muligheter og utfordringer knyttet til implementering av fysisk aktivitet pa individ-

0g systemniva.

Metode: Det er benyttet kvalitativ metode, hvor materialet er utviklet gjennom
semistrukturerte intervjuer med fem deltakere. Utvalget bestar av tre ansatte og to
pasienter tilhgrende et distriktspsykiatrisk senter. Datamaterialet er analysert med
utgangspunkt i Braun og Clarke (2006) sin tematiske analyse. Oppgavens teoretiske

rammeverk er basert pa en kombinasjon av andre- og tredjegenerasjons aktivitetsteori.

Resultat: Samtlige deltakere ansa fysisk aktivitet som et verdifullt tiltak i
behandlingssammenheng. Likevel var det store individuelle forskjeller mellom
pasientene hva gjaldt opplevde fordeler, barrierer, motivasjonsfaktorer og foretrukket
aktivitetsform. Videre opplevde de ansatte at manglende gjennomfgring av fysisk
aktivitet pa dggnbehandlingen i stor grad kunne tilskrives manglende tverrfaglig
samarbeid, utilstrekkelige rutiner, mangelfull utnyttelse av eksisterende ressurser og
manglende rolle- og ansvarsfordeling. I tillegg rettet de ansatte oppmerksomhet mot
forhold pa systemniva, eksempelvis tilmalte ressurser, som en av arsakene til at fysisk
aktivitet ikke ble implementert pa enheten. Pa dagbehandlingen derimot, fremkom det at

aktivitetstilbudet var planlagt, strukturert og etablert.

Konklusjon: Fysisk aktivitet anses som et viktig behandlingstiltak av bade pasienter og
ansatte ved distriktspsykiatriske sentre. For at fysisk aktivitet skal bli en integrert del av
behandlingstilbudet ma det etableres faste rutiner, struktur, tverrfaglig samarbeid, felles
holdninger og verdier, tydelig rolle- og arbeidsfordeling og utnyttelse av eksisterende

ressurser.

Ngkkelord: Fysisk aktivitet, psykisk helse, distriktspsykiatriske sentre, aktivitetsteori,

ekspansiv leering og utvikling, implementeringsarbeid, tverrfaglig samarbeid.
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Forord
«A gé tur er menneskets beste medisin» (Hippokrates)

Sammenhengen mellom fysisk aktivitet og god helse er ikke ny kunnskap. Allerede 400
ar far Kristus antydet legekunstens far, Hippokrates, at den beste maten for a

opprettholde helse og velvare var a bedrive fysisk aktivitet.

Med mitt brennende engasjement for fysisk aktivitet og psykisk helse falt det seg derfor
naturlig a bruke det siste aret av masterforlgpet pa & fordype seg i og utforske aspektene
rundt tilrettelegging av fysisk aktivitet i psykisk helsevern. Selv om det har vert en
spennende, lererik og givende prosess, har jeg matt pa en rekke utfordringer, blindveier
og sidespor. Det har vaert en humpete vei med en god blanding av frustrasjon, tarer og
glede. Etter utallige timer arbeid lagt ned i denne oppgaven er jeg stolt over egen innsats

og glad for a endelig vaere i mal.

Dette aret ble alt annet enn hva jeg sa for meg. Sosialt samhold, fellesskap og
studiemiljg ble byttet ut med leilighetens fire vegger. Covid-19 situasjonen har gjort
dette dret ekstra krevende, og det har naturligvis ogsa pavirket arbeidet med
masteroppgaven. Det har tidvis vert vanskelig a fa tilgang til relevant litteratur, og ikke
minst har det veert utfordrende a rekruttere psykiatriske enheter og intervjupersoner
under pandemien. Likevel ser den sosiale sjelen i meg ogsa positivt pa det — for

heldigvis har jeg ikke gatt glipp av noe!

Selv om det er navnet mitt som star pa oppgavens forside, er det mange som har bidratt
med faglige innspill, korrekturlesning og ikke minst verdifull motivasjon og inspirasjon.

Disse skal na fa sin behgrige takk:

Gro Rugseth: Min veileder. Jeg vil takke deg for dine bidrag med nyttige innspill,
konstruktive tilbakemeldinger og faglig kompetanse. Du har stattet meg, vist tillit til

arbeidet mitt og hele tiden hatt tro pa oppgaven min. Tusen takk for et godt samarbeid!

Werner Fredriksen: Seniorradgiver i Radet for psykisk helse. Da jeg kontaktet deg var

jeg radvill vedrarende prosjektets problemstilling, men det tok ikke lang tid fer jeg ble



inspirert av ditt forskningsarbeid. Tusen takk for dine bidrag, og ikke minst ditt

smittende engasjement.

Det aktuelle distriktspsykiatriske senteret: Av hensyn til deltakerne gis ingen
ytterligere beskrivelse, men dere vet selv hvem dere er. Det var vanskelig a fa tilgang til
psykiatriske institusjoner under en pandemi, men dere har tatt meg imot med apne
armer og tilrettelagt for at forskningsprosjektet kan gjennomfares ihht. smittevernregler.

Tusen takk for deres imgtekommenhet, et leererikt samarbeid og for god tilrettelegging.

Deltakerne i prosjektet: Uten dere hadde det ikke vert noen oppgave. Tusen hjertelig
takk for at dere stilte opp og delte deres tanker, erfaringer og opplevelser. Jeg har satt
stor pris pa hvert enkelt sitt bidrag, all leerdom dere har gitt meg og kunnskap dere har

tilfert oppgaven.

Familie og venner: Tusen takk for daglig stette, oppmuntring og inspirasjon. Dere har
veert der i tykt og tynt, masteroppgave eller ei. Na gleder jeg meg til mer tid med dere.
Jeg vil ogsa rette en spesielt stor takk til mamma for uvurderlig statte og for at du alltid

stiller opp for meg.

Petter Buan Aas: Sist, men ikke minst vil jeg rette en stor takk til min talmodige og
fantastiske samboer. Du har vart en enestaende stgttespiller og et solid anker i perioder

med bade opp- og nedturer. Takk for all hjelp, og ikke minst for at du er den du er.

Oslo, november 2021

Anna Ellingsen Sagvolden



1. Innledning

Omkring halvparten av den norske befolkningen vil fa én eller flere psykiske lidelser i
lopet av livet (Mykletun & Knudsen, 2009, s. 17), hvorav depressive lidelser,
angstlidelser og rusrelaterte lidelser forekommer hyppigst (Martinsen, 20183, s. 250).
Personer som har veert sykehusinnlagt med en psykiatrisk diagnose har i gjennomsnitt
15-20 ars kortere levealder sammenlignet med resten av befolkningen (Wahlbeck et al.,
2011, s. 455). En dansk registreringsstudie viste at over tre fjerdedeler av mennesker
med psykiske lidelser har en eller flere somatiske sykdommer, og at mange av disse
sykdommene er livsstilsrelaterte (Larsen, 2008, s. 7). Til tross for bade veldokumenterte
og etablerte behandlingsmetoder for psykiske lidelser, poengterer Mykletun og Knudsen
(2009, s. 33) at det foreligger flere utfordringer relatert til behandlingen i et
folkehelseperspektiv. | den forbindelse etterlyses det behov for a styrke tilgangen til
alternative behandlingstilnaerminger utover psykofarmaka (Mykletun og Knutsen, 2009,
s. 11). 1 2017 la regjeringen frem den farste strategien som dekker det psykiske
helsefeltet som en helhet, med et overordnet formal om at psykiske lidelser skal bli en
likeverdig del av folkehelsepolitikken (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017, s. 8).
Det fremkommer av handlingsplanen for fysisk aktivitet 2020-2029 at
spesialisthelsetjenesten i gkende grad er opptatt av a tilby fysisk aktivitet og trening til
pasienter med psykiske lidelser og rusutfordringer (Helse- og omsorgsdepartementet,
2020, s. 59). Det er likevel en begrenset del av tjenesteapparatet som systematisk
benytter fysisk aktivitet som behandlingstiltak for psykiske lidelser, og det er derfor
viktig & avdekke betydningsfulle fremmende og hemmende faktorer ved
implementering av fysisk aktivitet i spesialisthelsetjenesten (Helsedirektoratet, 2010, s.
4). 1 lang tid har fysisk aktivitet veert et anerkjent og akseptert tiltak blant personer med
alvorlige psykiske lidelser (Martinsen, 1995, s. 71), hvorav pasientene ofte anser fysisk
aktivitet som en av de mest verdifulle komponentene i behandlingen (O'Kelly et al.,
1998, s. 96). Til tross for dette indikerer en rekke forskningsevidens at mennesker med
psykiske lidelser er mindre fysisk aktive sammenlignet med den generelle befolkningen
(Carpiniello et al., 2013, s. 498; Daumit et al., 2005, s. 643; Ussher et al., 2007, s. 407).
| en undersgkelse av norske pasienters erfaringer med dggnopphold fremkom det at
flere pasienter gnsket mer fysisk aktivitet (Kjgllesdal et al., 2017, s. 24). | den
forbindelse ga pasientene tilbakemeldinger om at de blant annet savnet aktivitetstilbudet

som var i psykiatrien far, et anske om mer organisert fysisk aktivitet og at de opplevde



at de var overlatt til seg selv hva gjaldt fysisk aktivitet og fysisk oppfelging. Pasientene
oppga at utilstrekkelig bemanning og manglende initiativ hos personalet var arsaken til
at det eksisterende aktivitetstilbudet var mangelfullt (Kjellesdal et al., 2017, s. 24).
Ifalge Theologia et al. (2015, s. 18) opplever helsepersonell at fysisk aktivitet er et
verdifullt ledd i et helhetlig behandlingstilbud, men at en rekke hindringer i
arbeidssammenheng har resultert i at 75% av personalet ikke har benyttet fysisk
aktivitet i behandlingen de siste seks manedene. Det er derfor narliggende a tro at
ansattes opplevelser av eksisterende barrierer kan veere en utslagsgivende determinant
for hvorvidt fysisk aktivitet blir implementert og etablert som et helhetlig
behandlingstilbud innen psykisk helsevern. | den sammenheng er det ngdvendig a
videreutvikle kunnskap om bade ansattes og pasienters meninger om, holdninger til og

erfaringer med fysisk aktivitet som et behandlingstiltak ved psykiatriske enheter.

1.1 Bakgrunn

Jeg har lenge interessert meg for feltet psykisk helse og rus, i tillegg har jeg alltid veert
opptatt av fysisk aktivitet og helse. Jeg tok derfor kontakt med Radet for psykisk helse i
hap om a fa mer kunnskap om de navaerende utfordringene pa omradet. Jeg var sa
heldig & komme i kontakt med Werner Fredriksen, som var prosjektleder for «Den gode
hjertebanken». Prosjektet er utarbeidet i samarbeid mellom Radet for psykisk helse og
Fagradet — Rusfeltets hovedorganisasjon. Prosjektgruppen har undersgkt hvordan fysisk
aktivitet tilbys i behandlingen av personer med rusproblemer og psykisk sykdom, med
mal om & spre kunnskap om bruk av fysisk aktivitet i behandling for malgruppen (Radet
for psykisk helse & Fagradet - rusfeltets hovedorganisasjon, 2017, s. 3).
Prosjektsamarbeidet, som startet opp i 2016 og ble avsluttet i 2018, ble finansiert med
midler fra Helsedirektoratet som et FoU-prosjekt. Gjennom prosjektet har virkningen av
fysisk aktivitet blitt tydeliggjort, og Radet for psykisk helse jobber nd med a etablere
fagnettverk i hele landet som benytter hgyintensitetstrening som «medisin» i
behandlingen. Likevel star spgrsmalet om hvorfor sa fa benytter seg av fysisk aktivitet i
behandlingen av mennesker med rusrelaterte- og psykiske lidelser ubesvart!. Formalet
med denne oppgaven er derfor & innhente kunnskap ved a undersgke bade pasienters og

ansattes refleksjoner rundt fysisk aktivitet som behandlingstiltak ved

! Personlig meddelelse av prosjektleder Werner Fredriksen
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distriktspsykiatriske sentre. I tillegg til & kartlegge navaerende utfordringer og

muligheter knyttet til implementering av fysisk aktivitet pa individ- og systemniva.

1.2 Forskningsspgrsmal

Med dette som bakgrunn har jeg definert fglgende forskningssparsmal for prosjektet:

1. Hvilke erfaringer har pasienter og ansatte ved distriktspsykiatriske sentre med fysisk

aktivitet som behandlingstiltak?

2. Hvordan kan slike erfaringer, sett i lys av aktivitetsteori, gi kunnskap om muligheter

og utfordringer knyttet til implementering av fysisk aktivitet pa individ- og systemniva?

1.3 Studiens oppbygning og struktur

Oppgaven er organisert i syv kapitler. I det farste kapittelet har jeg gitt en introduksjon
til studiens bakgrunn og formal. | det neste kapittelet skal jeg presentere eksisterende
teori og kunnskapsstatus pa omradet. | kapittel 3 vil jeg redegjare for oppgavens
teoretiske rammeverk. Deretter vil jeg redegjere for oppgavens metodeverk og
metodiske betraktninger i kapittel 4. Der vil det bli gitt en gjennomgang av anvendt
fremgangsmate fra planlegging til praktisk gjennomfgring, samt en beskrivelse av
analyseprosessen. | kapittel 5 presenterer jeg studiens resultater, far jeg diskuterer
funnene opp mot det teoretiske rammeverket og forskningsevidens i kapittel 6. Kapittel
7 gir en avsluttende oppsummering av studiens funn gjennom formidling av resultatenes
praktiske relevans, teoretiske betraktninger, styrker og svakheter, forslag til videre

forskning og konklusjon.
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2. Kontekstuell teori

| dette kapittelet vil eksisterende forskning pa feltet bli presentert. Kapittelet starter
derfor med en kort introduksjon til psykiske lidelser, for deretter & presentere ulike
aspekter ved psykisk helsevern. Videre skal jeg presentere litteratur relatert til fysisk
aktivitet, med en avsluttende oppsummering av ndverende kunnskapsstatus om fysisk
aktivitet som en del av et helhetlig behandlingstilbud for mennesker med psykiske
lidelser. Jeg har gjennomfart flere systematiske litteratursgk i ulike databaser,
eksempelvis «Web of Science», «Google Scholar» og «PubMed», og benyttet sgkeord
som «mental health», «mental iliness», «mental disorders», «physical activity»,

«exercise», «physical traning», «mental health care», «patients» og «staff».

2.1 Psykiske lidelser

Psykiske lidelser er en samlebetegnelse for sykdommer og tilstander som pavirker bade
tanker, falelser, oppfatninger og atferd, samt relasjoner til andre mennesker (World
Health Organization, 2019b). Begrepet omfatter derfor alt fra mildere plager som
forbigdende og milde depresjoner til alvorlige tilstander som psykoselidelser, hvor
symptomene er av en slik intensitet at de tilfredsstiller kriteriene i henhold til
diagnosesystemene (Mykletun & Knudsen, 2009, s. 15).

2.1.1 Diagnosesystemer

Psykiske lidelser klassifiseres i henhold til internasjonale, diagnostiske manualer som
revideres kontinuerlig av et ekspertutvalg i overensstemmelse med oppdatert
vitenskapelig evidens (First et al., 2017, s. 115). I vestlig psykiatri er det seerlig to
diagnosesystemer som har dominert og blitt implementert i helsevesenet (Ekeland,
2011, s. 23). Det ene diagnosesystemet, «The International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems» (ICD) er utarbeidet av VVerdens
helseorganisasjon (1999), hvorav American Psychiatric Association (2013) har utviklet
den andre klassifiseringen kjent som «Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders» (DSM). Per dags dato er ICD-10 det offisielle systemet i Norge, mens i
USA er det DSM-5 som benyttes. | tabell 2 har jeg forsgkt & fremstille en forenklet og
oversiktlig versjon av de mest kjente og utbredte psykiske lidelsene i henhold til

diagnosemanualen 1CD-10.
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Tabell 1. En forenklet oversikt av utvalgte psykiske lidelser i henhold til ICD-10.
Klassifikasjonen er hentet fra kapittel V, omhandlende psykiske lidelser og
atferdsforstyrrelser (World Health Organization, 2019a).

ICD-10 Klassifikasjon Eksempel pa lidelser
(F20-F29) Schizofreni, schizotype lidelse Schizofreni og psykoselidelser
og paranoide lidelser
(F30-F39) Affektive lidelser og Bipolar lidelse og depresjon

stemningslidelser
(F40-F48) Nevrotiske, belastningsrelaterte Angstlidelser, tvangslidelser og

og somatoforme lidelser posttraumatisk stresslidelse (PTSD)
(F50-F59) Atferdssyndromer forbundet Spiseforstyrrelser og sevnlidelser
med fysiologiske forstyrrelser
(F60-F69) Personlighets- og Personlighetsforstyrrelser

atferdsforstyrrelser hos voksne

2.1.2 Konsekvenser

For det enkelte mennesket medferer psykiske lidelser en rekke konsekvenser.
Eksempelvis kan psykiske lidelser fare til negative konsekvenser pa livsomrader som
utdanning, inntekt, arbeidsliv, familieliv, personlige relasjoner, sosial deltakelse,
livskvalitet og funksjonsevne (Huseby et al., 2015, s. 16; Mykletun & Knudsen, 2009, s.
29), i tillegg til sykemeldinger, ufgrepensjon og gkt dgdelighet (Prop. 1 S (2012-2013),
s. 187). Overdadeligheten opptrer i alle psykiatriske diagnosegrupper, men er hgyest for
mennesker med rusmiddelavhengighet og personlighetsforstyrrelser og lavest hos de
med affektive lidelser (Nordentoft et al., 2013, s. 3). Overdadeligheten kan i hovedsak
tilskrives selvmord, ulykker, overdoser, sammen med medisinske tilstander og
sykdommer som diabetes, hjerte- og karsykdommer og kreft (Nordentoft et al., 2013, s.
6). De samfunnsmessige konsekvensene av psyKkiske lidelser er ogsa store, hvorav
psykiske lidelser anslagsvis vil koste det norske samfunn 70 milliarder kroner per ar
(Prop. 1 S (2012-2013), s. 187). Kostnadene omfatter bade direkte utgifter til
behandling, men ogsa indirekte kostnader grunnet tidlig ded, frafall fra arbeidslivet,
ufaretrygd og sosialutgifter hos mennesker med psykiske lidelser (Huseby et al., 2015,
s. 15-16).

2.1.3 Tradisjonell behandling
Tradisjonell behandling for psykiske lidelser foregar i hovedsak gjennom samtaleterapi

som psykoterapi, psykoanalyse og kognitive atferdsterapier, i tillegg til medikamentell
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behandling gjennom psykofarmaka (Hagen & Kennair, 2016, s. 30-31; Skarderud et al.,
2018, s. 241). Kognitiv atferdsterapi er den terapiformen som har veert mest omtalt i
forskningslitteraturen, og derav den best dokumentere behandlingsformen for flere
psykiske lidelser (Hagen & Kennair, 2016, s. 32). Den siste tiden har en
tredjegenerasjon av kognitiv atferdsterapi fatt fotfeste i behandlingen, hvor aksept- og
forpliktelsesterapi (ACT) er sentral i norsk klinisk sammenheng, og blir i gkende grad
benyttet i behandlingen av psykiske lidelser (Hagen & Kennair, 2016, s. 32; Orm &
Lokke, 2020, s. 17). Ifglge Harris (2013, s. 18) handler ACT om a identifisere ens
kjerneverdier som skal styre, stimulere, forplikte og motivere den enkelte til
atferdsendring. ACT bestar av seks terapeutiske kjerneprosesser som kan samles til tre
hovedelementer (Harris, 2013, s. 26-29). Det farste aspektet omhandler tilstedeveerelse i
naet, hvor malet er a vaere mentalt til stede gjennom ens opplevelser her og na. Det
andre elementet retter oppmerksomhet mot det a akseptere og gi rom for smertefulle
falelser og emosjoner og samtidig distansere seg fra disse tankene, ogsa kjent som
kognitiv defusjonering (Harris, 2013, s. 26-29). Det siste aspektet omhandler a ta i bruk
verdier og forpliktende handlinger for a tilrettelegge for livsberikende opplevelser og
atferdsendringer. Disse tre hovedelementene skal til sammen fare til det primare malet
om & oppna psykologisk fleksibilitet (Harris, 2013, s. 26-29). Psykologisk fleksibilitet
kjennetegnes som en tilstand av gkt livskvalitet og en opplevelse av mening, som
oppnas gjennom full bevissthet, evne til a apne opp for egne falelser, og handle i trad
med egne verdier til tross for opplevde utfordringer (Harris, 2013, s. 29). | likhet med
ACT, retter ogsa behandlingstilneerminger som empowerment, recovery og motiverende
intervju fokus mot individrettet mobilisering av indre styrker, ressurser og motivasjon
for endring, med formal om & skape et helhetlig perspektiv relatert til pasientens
tilfriskning (Askheim, 2012, s. 35; Helsedirektoratet, 2012, s. 59; Nymoen, 2020, s. 38;
Storm, 2009, s. 22).

2.2 Psykisk helsevern

Psykisk helsevern defineres jf. §81-2 i Psykisk helsevernloven (2020) som
«spesialisthelsetjenestens undersgkelse og behandling av mennesker pa grunn av
psykisk lidelse, med den pleie og omsorg dette krever». 1 2019 ble tjenestene innen
psykisk helsevern organisert som pakkeforlgp, med formal om a styrke det helhetlige
behandlingstilbudet til pasienter med psykiske lidelser og rusmiddelproblemer
(Helsedirektoratet, 2018, s. 3).
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2.2.1 Historisk utvikling i psykisk helsevern

I Norge og andre vestlige land har tjenestetilbudet til mennesker med psykiske lidelser
endret seg betydelig de siste 50 arene (Huseby et al., 2015, s. 8). Et komplisert samspill
mellom skifte av ideologiske endringer, gkonomi, nye behandlingsmetoder, forskning
og faglige endringer har resultert i en sterk deinstitusjonalisering med utvikling av
alternative og mer lokalsamfunnsbaserte tjenester (Ekeland, 2011, s. 9; Huseby et al.,
2015, s. 8-9). I St.meld. nr. 25 (s. 73) ble det papekt store mangler innen psykisk
helsevern og dermed behov for omfattende styrking og omstrukturering av
organisasjonen. Stortingsmeldingen dannet bakgrunn for Opptrappingsplanen for
psykisk helse (St. Prp. Nr. 63, 1997-1998), som hadde som formal a bygge ut
desentraliserte spesialisthelsetjenester gjennom etablering av DPS, samt en generell
omlegging fra degn- og institusjonsbehandling til stgrre innslag av polikliniske og
ambulante tjenester (Helse- og omsorgsdepartementet, 1997-1998). En rapport
gjennomfart av Helsedirektoratet (2019a, s. 1) viser at antall degnplasser per innbygger
har blitt redusert med 55% i perioden fra 1998 til 2019, hvorav nedgangen var pa 12% i
tidsrommet 2015-2019.

I tillegg til & sette inn ressurser pa makrososiale forhold, rettet ogsa
Opptrappingsplanens sprakbruk fokus mot et perspektivskifte fra ekskludering til
integrering av mennesker med psykiske lidelser (Ekeland, 2011, s. 9-10). I en historisk
kontekst har psykiatriske pasienter veert utsatt for stigmatisering, utstgting og
segregering (Ekeland, 2011, s. 9). Opptrappingsplanen hadde dermed som formal a
bidra til medborgerskap, deltakelse og integrering i samfunnet for personer med
psykiske lidelser, med vekt pa den enkeltes pasient gnsker, interesser, evner og behov
(Helse- og omsorgsdepartementet, 1997-1998). Et slikt perspektivskifte fra hovedvekt
pa selve lidelsen til fokus pa menneskene bak sykdommen og deres livssituasjon,
innebarer at pasientgruppen i betydelig sterre grad skal forstds og imgtekommes som
subjekter og aktarer (Ekeland, 2011, s. 10). Det betyr at bade brukere og pargrende skal
inkluderes i beslutning- og behandlingsprosesser, i tillegg fordrer det at det utvises
sensitivitet for den enkelte pasient sin fortolkning av egen situasjon (Ekeland, 2011, s.
10-11). Dette begrunnes med at pasientene selv vet best hvor skoen trykker (Karlsson &
Borg, 2013, s. 66; Willumsen, 2005, s. 29). En slik omlegging jamfart
opptrappingsplanens idé byr ikke bare pa organisatoriske utfordringer, men krever ogsa

utvikling av relevant kunnskap og arbeidsmetodikk med pasienten i sentrum (Ekeland,
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2011, s. 10-11). Til tross for utviklingsarbeidet relatert til medbestemmelse og
involvering av pasienter, opplever flere ansatte at manglende tid og gkt arbeidsmengde
gjer at brukermedvirkning blir nedprioritert i arbeidshverdagen (Jenssen, 2009, s. 191).
| den forbindelse papeker Vike (2004, s. 78) at en kombinasjon av gkonomiske
innstramminger, gkende politiske ambisjoner, desentralisering med flere
ansvarsoppgaver og sterkere brukerrettigheter historisk sett har fart til at de ansatte star

ansvarlige for illegitime prioriteringer.

2.2.2 Distriktspsykiatriske sentre

Distriktspsykiatriske sentre (DPS) er faglig selvstendige enheter som skal dekke behov
for utredning, behandling og akutt helsehjelp innen psykisk helsevern i et gitt geografisk
omrade (Helsedirektoratet, 2014b, s. 2; Meld. St. 7 (2019-2020), s. 56). Den faglige og
organisatoriske kvaliteten ved ulike DPS avhenger av de regionale og lokale
helseforetakenes totale ressurstilgang vedrgrende finansiering, fysiske lokaliteter,
fagfolk og politisk prioriteringsvilje (Karlsson & Borg, 2013, s. 125-126). | 2018 var det
77 DPS spredt utover landet (Sjetne et al., 2019, s. 6). En av kjerneoppgavene til de
desentraliserte spesialisthelsetjenestene er & gi differensiert behandling i form av
polikliniske undersgkelser, ambulant behandling, strukturert dagbehandling og
degnbehandling over tid (Helsetilsynet, 2010, s. 7). Strukturert poliklinisk dagtilbud
(refereres heretter til kun dagbehandling) er et tjenestetilbud som skiller seg ut, bade
innholdsmessig og med hensyn til ressursinnsats, fra andre polikliniske tilbud og
gruppebehandlinger (Helsedirektoratet, 2020, s. 70). Dggnbehandling derimot, er et
sammensatt tilbud til pasienter som er innlagt pa DPS (Helsedirektoratet, 2016, s. 12).
Det er sentralt a understreke at de institusjonelle rammene ved degntilbud er annerledes
enn pa dagavdelinger. Farst og fremst foregar innleggelse pa dggnbehandlingen enten
gjennom planlagt innleggelse, akutt hjelp eller pa tvangsgrunnlag, i motsetning til
dagtilbudet som bestar av frivillig og planlagt deltakelse. Videre er det ulik finansiering
pa de respektive enhetene, i tillegg er det en mer omfattende individuell
behandlingsplan pa dagn, i motsetning til dagbehandling som i hovedsak er etablert som

gruppebasert tilbud (Sosial- og helsedirektoratet, 2006, s. 29).

2.2.3 Sentrale lover og forskrifter
Spesialisthelsetjenestelovens (2021) hovedformal er jf. 81-1 & fremme folkehelsen,

motvirke sykdom, skade, lidelse og funksjonshemning, sikre kvalitet og likeverdig
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tjenestetilbud, utnytte ressursene best mulig og bidra til at tjenestetilbudet er tilgjengelig
og tilpasset pasientene og deres behov. Ifglge 8 4-2 i Psykisk helsevernloven (2020) har
pasienter krav pa at forholdene tilrettelegges for at de far delta i utformingen av
institusjonens daglige liv, kunne dyrke sine private interesser og hobbyer, ha tilgang til
aktivitetstilbud innen rammen av husordensreglene og ha anledning til daglige
uteaktiviteter. Videre skal institusjonen tilrettelegge for et koordinert samarbeid med
andre tjenesteytere og aktgrer for a sikre et helhetlig behandlingstilbud (Psykisk
helsevernloven, 2020). Det poengteres i 89-13 i Helse- og omsorgstjenesteloven (2020)
at det er regionalt helseforetak som innehar ansvaret for at spesialisthelsetjenesten har
ngdvendig kompetanse og bemanning. Vedrerende kvalitet og pasientsikkerhet er det en
malrettet satsing om a tilby tjenester som er virkningsfulle og trygge, som involverer
brukere og hvor ressursene blir utnyttet pa en god mate (Meld. St. 9 (2019-2020), s. 5).
Dette fremkommer ogsa i §1-1 i Pasient- og brukerrettighetsloven (2021), hvor
befolkningen skal ha tilgang til helsetjenester av god kvalitet ved a gi pasienter
rettigheter i helse- og omsorgstjenester. En slik involvering av pasienter og brukere skal
sgrge for & fremme tillitsforhold, samt ivareta respekten for den enkelte pasient sitt liv,

frinet og menneskeverd (Pasient- og brukerrettighetsloven, 2021).

2.2.4 Finansieringsordninger

Dagens finansiering innen spesialisthelsetjenesten er preget av kompliserte ordninger
som i hovedsak er todelt (Meld. St. 7 (2019-2020), s. 151). Den todelte ordningen bestar
av en aktivitetsuavhengig del og en aktivitetsavhengig del. Finansieringen ved
dagntilbud innen psykisk helsevern foregar gjennom rammefinansiering, hvor det gis en
fast basisbevilgning uavhengig av antall pasienter og anvendt behandlingsmetode
(Helsedirektoratet, 2015, s. 10). Basisbevilgningen bestemmes blant annet av antall
innbyggere i den aktuelle helseregionen, dens alderssammensetning, kostnadsdata og
ulike sosiogkonomiske kriterier, og dermed forutsetter ikke rammeordningens starrelse
en kobling mellom aktivitet og bevilgning (Helsedirektoratet, 2015, s. 9).
Finansieringen av polikliniske tiloud derimot, foregar gjennom innsatsstyrt finansiering
som er en aktivitetsbasert bevilgning til de regionale helseforetakene gjennom
statsbudsjettet (Helsedirektoratet, 2020, s. 13). En slik finansieringsordning med
fastsatte krav til aktivitet kan motvirke passivitet, fremme kostnadseffektiv

pasientbehandling, bidra til legitimitet til velferdsordningene, og understgtte gnsket
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prioritering og faglig utvikling i spesialisthelsetjenesten (Helsedirektoratet, 2020, s. 13;
Meld. St. 33 (2015-2016), s. 45).

2.2.5 Utfordringer innen psykisk helsevern

Dagens helsevesen er hovedsakelig kunnskapsbasert, hvor spredning av fagkunnskap er
avgjerende for riktig og tilstrekkelig behandling av pasienter (Lin et al., 2008, s. 331).
Medisinsk ekspertise ma ifalge Engestrom og Pyorala (2021, s. 7) likevel utvides og
utvikles slik at det imgtekommer utfordringene i dagens samfunn. | den nasjonale helse-
og sykehusplanen 2020-2023 fremkommer det at Helse- og omsorgsdepartementet har
mottatt en rekke henvendelser og innspill fra bade pasienter, helsepersonell, kommuner,
helseforetak, etater og forskere om naveerende utfordringer innen psykisk helsevern
(Meld. St. 7 (2019-2020), s. 57). Det er blant annet etterspersel av gkt kunnskap om
hvordan tjenestene bgr organiseres, da det er store forskjeller i behandlingstilbudet
mellom regioner og helseforetak, eksempelvis utbygging av tjenestene ved DPSene
(Meld. St. 7 (2019-2020), s. 57). Videre er det behov for & innhente mer kunnskap om
hva som fungerer og hvilken nytte pasientene har av behandlingen. Det trekkes blant
annet frem utfordringer som manglende involvering av pasienter og pargrende i
behandling og utvikling av tjenestene, utilgjengelige og utdaterte faglige retningslinjer
for brukere og helsepersonell og lang tid brukt pa implementering av nye arbeidsformer
0g metoder i tjenestene (Meld. St. 7 (2019-2020), s. 57).

Videre papekes det behov for bedre samhandling mellom de ulike aktgrene (Meld. St. 7
(2019-2020), s. 57). Det er rapportert om manglende samhandling innad i
spesialisthelsetjenesten, mellom spesialisthelsetjenester og kommunale tjenester, og det
er svikt i overgangene mellom de ulike aktarene, hvor aktarene ikke har nok kunnskap
om hverandres kompetanse og tilbud (Meld. St. 7 (2019-2020), s. 57). | en rapport
gjennomfgrt av Lone et al. (2019, s. 13) fremkom det at hemmende faktorer for
samhandling og tverrfaglig samarbeid i hovedsak skyldtes manglende forstaelse for mal,
uklare ansvars- og rollefordelinger, mangelfull opplering, lav prioritering av samarbeid
hos ledelsen og ulike yrkesrelaterte kulturer. Mangelfullt tverretatlig og tverrsektorielt
samarbeid vil ifalge Helsedirektoratet (2019c, s. 9) hindre helhetlig oppfalging pa tvers
av tjenester, svekke informasjonsformidling, og bidra til vanskeligheter med & etablere

sammenhengende tjenester og tilbud. Stadig mer komplekse problemstillinger i
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helsesektoren har ogsa resultert i gkt behov for samarbeid pa tvers av profesjoner
(Kennedy & Stewart, 2011, s. 209). Tverrfaglig samarbeid gir utslag bade i form av en
positiv innflytelse pa pasientomsorgen (Way et al., 2000, s. 3), opplevelse av personlig
prestasjon (Hall, 2005, s. 1944), fremme positive holdninger mellom yrkesprofesjonene
(McCallin, 2001, s. 420) og gi bedre arbeidsmiljg innad i kollegiet (Liedtka et al., 1998,
s. 185). Til tross for fordelene ved tverrfaglig samarbeid kan det se ut som det er
vanskelig a etablere dette i praksis. Dette kan ifglge Hall (2005, s. 188) skyldes at ulike
profesjonsutdanninger har tilegnet seg ulike ferdigheter, kunnskaper, holdninger,
verdier og atferd som til sammen danner grunnlag for en ulik yrkesrelatert identitet og
kultur. Ulik yrkeskultur pavirker samhandlingen mellom de ulike profesjonene og utgjar

en utfordring for det daglige tverrprofesjonelle samarbeidet (Hall, 2005, s. 188).

Avslutningsvis er det rapportert om manglende rutiner og systematikk for somatiske
undersgkelser og behandling hos personer med psykiske lidelser (Meld. St. 7 (2019-
2020), s. 57). Dette ble ogsa papekt under Helsetilsynets (2019, s. 11-12).
landsomfattende tilsyn i 2017-2018, hvor det fremgar at over halvparten av DPSene
hadde mangelfull kartlegging og utredning av pasienters somatiske helsetilstand.
Funnene tydeliggjer mangel pa etablert praksis for kartlegging, dokumentasjon og
oppfalging av somatisk helsetilstand i mange kommuner. Slike variasjoner i praksis
som ikke er klinisk begrunnet viser tegn pa mangelfull styring fra ledelsen, som i neste
ledd vil ramme pasientene og deres krav pa helhetlige tjenestetilbud (Helsetilsynet,
2019, s. 14). | tillegg forklarer Norvoll (2002, s. 30) at helsepersonell kan lgse
utilstrekkelig organisatoriske forhold ved & skyve problemene til pasientene, fremfor a
ta de opp med ledelsen. For & imgtekomme en slik avmakt, ma de ansatte gke
forstaelsen for hvordan personlige verdier og holdninger former ens praksis (Restall et
al., 2003, s. 105), i tillegg til at ledelsen ma tilrettelegge for myndiggjering av
personalet gjennom delt makt med sine underordnede (Vecchio et al., 2010, s. 531).
Sistnevnte anmodning kan igjen forbedre ansattes holdninger og atferd i
arbeidssammenheng (Seibert et al., 2011, s. 955).

Med bakgrunn i de adresserte utfordringene har det blitt utarbeidet tre hovedtiltak for &
videreutvikle psykiske helsetjenester og stgtte ambisjonene for pakkeforlgpene som er

en stor kvalitetsreform for pasientene og deres tjenester (Meld. St. 7 (2019-2020), s. 54)
Disse tiltakene omhandler avklaring av kapasitetsbehov og organisering, prioritering av
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kvalitet og fagutvikling og videreutvikling av tjenestene basert pa bedre samarbeid,
arbeidsfordeling og bruk av teknologi. I tillegg etterstrebes det & styrke
brukermedvirkning og kunnskap om brukeropplevelser, gke kunnskap om variasjon,
anbefalt behandling og utfall av behandling, raskere innfgring av nye metoder og mer
teambaserte arbeidsformer (Meld. St. 7 (2019-2020), s. 59-65). Sintef har i den
forbindelse fatt i oppdrag & evaluere innfgringen av pakkeforlgpet gjennom en rapport
om fagfolk sine erfaringer fra farste aret etter oppstart (Meld. St. 7 (2019-2020), s. 58). |
rapporten, gjennomfart av Adnanes et al. (2020, s. 57), fremkom det at 88% av
deltakerne opplevde at pakkeforlgpene har fart til gkt tidspress i behandlingssystemet. |
den sammenheng fremkommer det av Meld. St. 7 (2019-2020, s. 58) at det vil ta tid for
pakkeforlgpene vil fa en merkbar effekt, og det er viktig a fa tilbakemeldinger fra
pasienter og ansatte innen psykisk helsevern for a evaluere, justere og utvikle

pakkeforlgpene i fremtiden.

2.3 Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet er et mye brukt, men ikke serlig veldefinert begrep (Moe, 1998, s. 80).
Fysisk aktivitet omfatter en rekke terminologier, og kan dermed sies a veere et
«paraplybegrep» (Nerhus et al., 2011, s. 151). Siden definisjonen blir tillagt forskjellige
betydninger og forstaelser i forskningspraksis, gir det ogsa utfordringer knyttet til
sammenligning av resultater mellom ulike studier (Nerhus et al., 2011, s. 149). |
internasjonal forskningslitteratur blir fysisk aktivitet ofte definert som «enhver
kroppslig bevegelse forarsaket av skjelettmuskulatur som medfgrer energiforbruk»
(Caspersen et al., 1985, s. 129). Denne definisjonen, som inkluderer aktiviteter som
dans, friluftsliv, aktiv transport, fritidsaktiviteter, hagearbeid, husarbeid, idrett og
malrettet trening (Edwards & Tsouros, 2006, s. 3), vil veere gjeldende ogsa i denne
oppgavens kontekst. Fysisk aktivitet er et begrep som ofte blir benyttet synonymt med
trening (Nerhus et al., 2011, s. 149). Trening er en underkategori av fysisk aktivitet, og
skiller seg fra fysisk aktivitet da aktiviteten er «planlagt, strukturert og repetitiv i den
hensikt & forbedre eller opprettholde én eller flere komponenter av den fysiske formen»
(Caspersen et al., 1985, s. 129). Denne studien vil anvende begrepet fysisk aktivitet,

men i enkelte sammenhenger vil treningsbegrepet bli belyst.
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2.3.1 Anbefalinger for fysisk aktivitet

| 2014 publiserte Helsedirektoratet nye, nasjonale rad om fysisk aktivitet for den
generelle befolkningen. Anbefalingen fra Helsedirektoratet (2019b) er at voksne og
eldre er fysisk aktive i minimum 150 minutter med moderat intensitet i uken, eller 75
minutter med hgy intensitet per uke. Til tross for radene fremkommer det at kun én av
tre personer oppfyller de nasjonale minimumsanbefalingene i en kartlegging av
objektivt registrert fysisk aktivitet (Hansen et al., 2015, s. 30). Helsedirektoratet (2019a)
papeker videre at en ytterligere helsegevinst vil oppnas ved a doble aktivitetstiden som
falger av anbefalingene. Det foreligger dermed et dose-responsforhold mellom
mengden fysisk aktivitet som utgves og den oppnadde helsegevinsten av aktiviteten,

hvor et hgyere aktivitetsniva gir starre helsemessige effekter, og motsatt (figur 1).

Figur 1. Illustrasjon av dose-responsforholdet mellom fysisk aktivitet og oppnadd
helsegevinst. Figur er hentet fra Helsedirektoratet (2019a).

Dose-responssammenhengen er et omtalt begrep innen medisin, hvor det er
grunnleggende & beskrive virkningen av et legemiddel. Et slikt forhold er nyttig for &
male helseutbytte ved et gitt aktivitetsniva, men det tar ikke hensyn til subjektive
opplevelser og andre verdifulle variabler ved fysisk aktivitet for individet. Et problem
med den terapeutiske bruken av fysisk aktivitet er dermed den manglende
oppmerksomheten menings- og opplevelsesaspektet har fatt i litteraturen. Martinsen
(2018D, s. 37) papeker at selve betydningen av rammene omkring fysisk aktivitet i
mindre grad har blitt undersgkt. Begrepet fysisk aktivitet i seg selv antyder at det kun
dreier seg om kroppens fysiologi og i liten grad kroppens opplevelser (Stoknes, 1998, s.
46). Det har blitt fremstilt en rekke hypoteser i forsgk pa a forklare
virkningsmekanismene for fysisk aktivitet sin pavirkning pa mentale tilstander og
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lidelser. Frem til i dag har foreslatte virkningsmekanismer omfattet nevrobiologiske-
(Deslandes et al., 2009, s. 195), antropologiske- (Astrand et al., 2003, s. 7), temperatur-
(Petruzzello et al., 1993, s. 69), biokjemiske- (Hoffmann, 1997, s. 171),
fenomenologiske (Merleau-Ponty, 1994, s. 13) og psykologiske hypoteser (Eyre et al.,
2013, s. 5). Majoriteten av disse hypotesene omhandler kroppens fysiologi, hvor det kun
er de to sistnevnte hypotesene som respektivt omtaler viktigheten av kroppserfaringer
og sanser (Merleau-Ponty, 1994, s. 13), samt mestring og distraksjon (Nolen-Hoeksema
etal., 2008, s. 405). Likevel er det ingen virkningsmekanismer eller hypoteser som i sin

helhet ser pa meningsaspektet ved fysisk aktivitet for personer med psykiske lidelser.

2.3.2 Meningsaspektet ved fysisk aktivitet

En reviewstudie gjennomfart av Alexandratos med kollegaer (2012, s. 57) fant at fysisk
aktivitet kan bidra til gkt livskvalitet hos mennesker med psykiske lidelser gjennom
meningsfull bruk av tiden, reduksjon av sosial isolasjon og malrettet aktivitet. En
kvalitativ studie av pasienter, ansatte og ledere ved en psykiatrisk institusjon i Norge
rapporterte at mennesker med psykiske lidelser ser pa fysisk aktivitet som en
kjeerkommen mulighet til & gjgre noe annet enn de daglige rutinene pa avdelingen
(Serensen et al., 2020, s. 6). Pasientene opplevde at fysisk aktivitet var en positiv del av
behandlingen, og beskrev bade fysiske, mentale og sosiale effekter som falge av
deltakelse i fysisk aktivitet (Sgrensen et al., 2020, s. 5). Disse positive effektene
omhandlet forbedret fysisk form, gkt velveere, feerre opplevde symptomer fra lidelsen og
tilfredshet, samt relasjonsbygging og sosial interaksjon med pasienter og ansatte utenfor
avdelingen (Sgrensen et al., 2020, s. 4-8). Andre studier har ogsa rapportert om at
mennesker med psykiske lidelser opplever fysiske, psykiske og sosiale effekter av
fysisk aktivitet. Fysiske virkninger som belyses i forskningslitteraturen for mennesker
med psykiske lidelser er blant annet gkt kondisjon, styrke, fleksibilitet og
energioverskudd, i tillegg til en opplevelse av bedre helse, fysisk form og kapasitet
(Bassilios et al., 2014, s. 74; Fogarty & Happell, 2005, s. 348; Hodgson et al., 2011, s.
26). Ifglge Danielsen (2021, s. 34) er det likevel de psykiske effektene som dominerer
hos pasientgruppen. En rekke forskningsevidens rapporterer om at fysisk aktivitet bidrar
til at mennesker med psykiske lidelser opplever a handtere lidelsen sin bedre, og at de
mentale symptomene blir positivt pavirket (Hodgson et al., 2011, s. 25; Mason & Holt,
2012, s. 281; Rastad et al., 2014, s. 1472). | studien til Proudfoot et al. (2012, s. 8), om

sakalt likemannsarbeid, fremkom det at fysisk aktivitet bidrar til positive sosiale
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effekter, da pasientene blir introdusert for alternative mestrings- og
handteringsstrategier for sykdom, oppnar emosjonell og sosial stgtte og opplever hap
om bedring. Det kan likevel se ut til at pasientenes opplevelser av fysisk aktivitet
avhenger av personlige preferanser relatert til aktivitetens form, organisering og innhold
(Serensen et al., 2020, s. 7). | den forbindelse antyder forskningslitteraturen at gkt
motivasjon for fysisk aktivitet kan forekomme dersom aktivitetene tilpasses pasientenes
gnsker, interesser og preferanser (Farholm et al., 2017, s. 9; Vancampfort et al., 2013, s.
815-816). En annen dominerende motivasjonsfaktor for fysisk aktivitet er stgtte fra
helsepersonell (Hodgson et al., 2011, s. 28). Et interessant funn i studien til Hodgson og
medforfattere (2011, s. 28) er likevel at det gradvis fremkom at den primaere
motivasjonsfaktoren for fysisk aktivitet var pasientens iboende ressurser og evner. Slike
funn understgttes av Moe (2018, s. 155), som presiserer at stgtte fra fagpersoner kan
resultere i en indre drivkraft og motivasjon for fysisk aktivitet. Det fremkommer av
Almvik og Borge (2006, s. 67) at pasienter innen psykisk helsevern ogsa gnsker a bli
mgtt med en ressursorientert holdning hvor fokuset er rettet mot personens interesser,

erfaringer og kompetanse, fremfor ens svakheter, mangler og problemer.

2.3.3 Barrierer ved fysisk aktivitet

Selv om forskningsevidens indikerer at fysisk aktivitet gir mange gunstige helseeffekter
for mennesker med psykiske lidelser, er det likevel flere utfordringer ved tilrettelegging
for fysisk aktivitet hos malgruppen (Ussher et al., 2007, s. 407). | en tverrsnittstudie
gjennomfart av Ussher og medarbeidere (2007, s. 405) ble interessen for fysisk aktivitet
hos 120 psykiatriske pasienter i Storbritannia undersgkt. Deltakerne ble spurt om
personlige preferanser for fysisk aktivitet, betydningsfulle hjelpemidler, opplevde
barrierer og andre psykososiale faktorer relatert til aktivitetsdeltakelse (Ussher et al.,
2007, s. 406). Majoriteten av pasientene opplevde at fysisk aktivitet var et
betydningsfullt bidrag for bade fysisk og psykisk helse, men opplevde at barrierer
relatert til utmattelse og sykdomssymptomer gjorde det utfordrende a delta i
aktivitetsopplegget (Ussher et al., 2007, s. 407). En kasus-kontrollstudie fra Italia som
inkluderte 139 psykiatriske pasienter og 138 studenter, fant at gruppen med psykiatriske
pasienter hadde lavere nivaer av fysisk aktivitet sammenlignet med kontrollgruppen
(Carpiniello et al., 2013, s. 498). | den sammenheng papekte Carpiniello og medforskere
(2013, s. 498-499) at rapporterte barrierer kan begrense regelmessig fysisk aktivitet.

Barrierene inkluderte direkte og indirekte sykdomsrelaterte utfordringer som tretthet,
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manglende motivasjon og interesse og darlig humer, hvor disse generelle
manifestasjonene av sykdomssymptomer var uavhengig av psykiatrisk diagnose
(Carpiniello et al., 2013, s. 499). En kvalitativ studie gjennomfgrt av Hodgson et al.
(2011, s. 26) fant at de starste barrierene for deltakelse i fysisk aktivitet for mennesker
med psykiske lidelser var konsekvenser av den psykiske lidelsen og bivirkninger av
medisiner, sammen med transport- og kostnadsutfordringer. Det kan dermed virke som
at pasienter med psykiske lidelser har positive holdninger til fysisk aktivitet som et
behandlingstiltak, men at ulike utfordringer hindrer malgruppen fra a gjennomfare og

delta pa aktiviteter.

2.3.4 Fysisk aktivitet innen psykisk helsevern

Spesialisthelsetjenesten er daglig i kontakt med et flertall mennesker som har
helseutfordringer relatert til manglende fysisk aktivitet innen psykisk helsevern
(Helsedirektoratet, 2014a, s. 78). Anbefalinger om fysisk aktivitet bar ifglge
Helsedirektoratet (2014a, s. 78) derfor veere en naturlig del av behandlingsforlgpet.
Tommessen med kollegaer (2005, s. 3297) papeker likevel at fysisk aktivitet i liten grad
er vektlagt som et helhetlig behandlingstilbud ved psykiatriske institusjoner. Fysisk
aktivitet som behandlingstiltak, til sammenligning med tradisjonell behandling, krever
en annen organisering, hvorav personlig involvering og motivering star sentralt
(Helgerud & Eithun, 2010, s. 4). En sentral forutsetning for & lykkes med
implementering av fysisk aktivitet i avdelingens hverdag er ifglge Moe (2018, s. 165) at
organisering og tilrettelegging av aktivitetstiloudet er forankret i ledelsen. I studien til
Sgrensen med kollegaer (2020, s. 9) fremkom det at ledergruppen gnsket mer fysisk
aktivitet for pasientene, men at fysisk aktivitet likevel ble nedprioritert grunnet stram
budsjettering, en hektisk arbeidshverdag og kompliserte turnusplaner. For & etablere et
velorganisert aktivitetstilbud for personer med psykiske lidelser ma dermed ledelsen
legge forholdene til rette gjennom fordeling av ressurser og avsatt tid til planlegging og
gjennomfaring, samt veere pagangsdrivere for a opprettholde motivasjon og
engasjement hos personalet (Helsedirektoratet, 2010, s. 6). Svensson med kollegaer
(2006, s. 14) papeker ogsa ledelsens ansvar for a sikre tilgjengelig utstyr og midler til
undervisning og videreutdanning, samt synliggjering av fysisk aktivitet gjennom
pasientjournaler, ukeplaner, behandlingsplaner og pa personalmgter. | tillegg ma
ledelsen og personalgruppen tilrettelegge for at behandlingssamtaler ikke faller pa
samme tidspunkt som treningstiden (Moe, 2018, s. 165). Det er derfor sentralt at fysisk
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aktivitet blir en obligatorisk del av behandlingsopplegget, og pa den maten blir etablert i
avdelingens faste rutiner. Videre understreker Moe (2018, s. 166) viktigheten av & ha
tilgjengelige fasiliteter og et godt treningstilbud tilpasset deltakernes behov, gnsker og
funksjonsniva. Forskningsevidens antyder at valgt aktivitetsform ikke er avgjgrende for
positive effekter av fysisk aktivitet, men snarere hvordan den organiseres og presenteres
(Carless & Douglas, 2012, s. 170). En studie gjennomfart pa 20 ulike psykiatriske
poster i Norge fant at rutiner, struktur og enighet i personalgruppen vedrgrende
prioriterte satsningsomrader er en avgjerende forutsetning for hvorvidt
implementeringen vil lykkes eller ikke (Tommessen et al., 2005, s. 3297). | den
forbindelse papeker Flottorp og Aakhus (2013, s. 191) at en effektiv
implementeringsstrategi er a «skreddersys tiltakene til den aktuelle konteksten gjennom

a avdekke hemmende og fremmende faktorer ved eksisterende praksis.

2.3.5 Ansattes rolle ved fysisk aktivitet

Forskningsevidens tilsier at ansatte ved psyKkiatriske institusjoner har betydningsfulle
roller for & fremme bruk av fysisk aktivitet som en del av en helhetlig
behandlingstilnerming for mennesker med psykiske lidelser (Happell et al., 2013, s.
399; Robson & Haddad, 2012, s. 79; Scott & Happell, 2011, s. 595; Soundy et al., 2014,
s. 695; Theologia et al., 2015, s. 20). Meningen med fysisk aktivitet avhenger av den
sosiale og emosjonelle rammen som kroppens bevegelse foregar i, og denne skapes
igjen av terapeutenes forhold til aktiviteten (Stoknes, 1998, s. 47). Dette understattes av
Moe (2018, s. 157) som presiserer at personalets holdninger pavirker og smitter over til
pasientene. Mennesker med psykiske lidelser har ogsa identifisert helsepersonell som en
sentral faktor for stette og pavirkning til & opprettholde motivasjonen og overkomme
barrierer for fysisk aktivitet (Firth et al., 2016, s. 2872). En studie gjennomfgrt av Borge
med kollegaer (1999, s. 4) fant at 76% av langtidspasienter pa norske psykiatriske
sykehus ansa de ansatte som de viktigste personene i deres sosiale nettverk. Over
halvparten av pasientene i studien til Ussher et al. (2007, s. 407) oppga at de ville ha gkt
sitt aktivitetsniva dersom de fikk stgtte og anbefalinger fra instruktarer eller
helsepersonell. Ifglge Sgrensen og medarbeidere (2020, s. 8) er det viktig & ha ansatte
med fysisk aktivitet som hovedansvar, og som har tilstrekkelig kompetanse og
utdanning for a gjennomfare aktivitetene. Dette understattes av Richardson og kollegaer
(2005, s. 327) som presiserer at entusiastiske, stgttende og kunnskapsrike

aktivitetsledere er like viktig som selve aktiviteten. | den nasjonale veilederen «<Sammen
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om mestring» blir fysioterapeuter trukket frem som en verdifull kunnskapskilde knyttet
til tilpasset fysisk aktivitet ved nedsatt fysisk og psykisk helse (Helsedirektoratet,
2014c, s. 44). 1 tillegg er det avgjerende a ha en eller flere ildsjeler i personalgruppen
som har et brennende engasjement for fysisk aktivitet (Moe, 2018, s. 166). Det er
ngdvendig med 2-3 engasjerte ngkkelpersoner for a drive prosjektet fremover, se nye
muligheter og fortsette med fysisk aktivitet, selv de dagene det er hektisk med en rekke
arbeidsoppgaver pa agendaen (Svensson et al., 2006, s. 14). Likevel er det viktig at
aktivitetsavviklingen ikke star og faller pa enkeltpersoner, men at kollegiet som helhet
deler et felles ansvar for organisering og gjennomfgring av fysisk aktivitet
(Helsedirektoratet, 2010, s. 6). Ifglge Moe (2018, s. 166) vil et slikt samarbeid med en

god arbeidsfordeling ogsa redusere risikoen for at ildsjelene brenner ut.

2.3.6 Ansattes refleksjoner av fysisk aktivitet

| studien til Sgrensen med kollegaer (2020, s. 4) fremkommer det at personalet opplevde
fysisk aktivitet som et verdifullt ledd i et helhetlig behandlingstilbud. Til tross for at de
ansatte vektla flere positive virkninger pa fysisk og psykisk helse hos pasientgruppen,
erkjente personalet at fysisk aktivitet ofte ble nedprioritert grunnet konflikt eller
konkurranse med andre behandlingstilneerminger (Sgrensen et al., 2020, s. 4-5). | den
sammenheng belyste personalet at de ansa de tradisjonelle behandlingsmetodene, som
medisinering og psykoterapi, som deres primaere ansvar. Personalet papekte derfor et
behov for statte og hjelp fra eksterne aktivitetsinstruktarer eller enkeltpersoner i
personalgruppen med fysisk aktivitet som hovedansvar (Sgrensen et al., 2020, s. 9). | en
studie gjennomfart av Theologia et al. (2015, s. 18), som inkluderte 173 fagpersoner
innen psyKkisk helse, var de hyppigst rapporterte hindringene for & fremme fysisk
aktivitet i en yrkessammenheng mangel pa kvalifisert personal, manglende kunnskap
om planlegging, utstyrskostnader, mangel pa motivasjon hos ansatte og pasienter,
fraveer av personlig interesse, tidspress og personlig nedsatt fysisk form. | denne
sammenheng er det interessant a papeke at Happell og medforskere (2011, s. 315)
rapporterte at manglende gjennomfaring av fysisk aktivitet kunne tilskrives
utilstrekkelig kunnskap og utdanning hos personalet, fremfor helsepersonell sine
negative holdninger til fysisk aktivitet. | en spagrreundersgkelse av 151 fysioterapeuter
fremkom det at de hyppigst rapporterte situasjonelle faktorene var begrensede
muligheter for gjennomfaring av fysisk aktivitet pa degnavdelinger og manglende
prioritering av fysisk aktivitet av andre ansatte i kollegiet (Soundy et al., 2014, s. 695).
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2.4 Oppsummering av kontekstuell teori

Litteraturgjennomgangen viser at bade pasienter og ansatte innen psykisk helsevern
anser fysisk aktivitet som et verdifullt ledd i behandlingen. Likevel har det blitt
adressert en rekke utfordringer relatert til implementering og gjennomfgring av fysisk
aktivitet innen psykisk helsevern, bade pa individ- og systemniva. Det kan dermed tyde
pa at det er hensiktsmessig med en ny tilnzrming vedgrende implementering av fysisk
aktivitet innen psykisk helsevern. I den forbindelse er det behov for et teoretisk
rammeverk som retter sgkelyset mot hvilke deler av systemet som har
utviklingspotensial, slik at det kan rettes innsats og ressurser mot forbedring og endring

av eksisterende praksis pa feltet.
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3. Aktivitetsteori

| dette kapittelet presenteres det teoretiske rammeverket for forskningsprosjektet.
Kulturhistorisk aktivitetsteori (heretter kun benevnt som aktivitetsteori) vil bli benyttet
for & forsta utfordringer og muligheter innen organisatorisk leering (Engestrom, 2001, s.
33), med formal om & beskrive naveaerende kontekst, situasjon og praksis ved DPSet. |
tillegg vektlegger aktivitetsteorien hvordan laering kan oppsta hos enkeltindivider og
grupper, med potensial for & skape utvikling og endring av den sosiale praksisen i
organisasjonen (de Lange, 2014, s. 162). Aktivitetsteorien er dermed et filosofisk
rammeverk egnet til & utdype forstaelsen av hvordan etablerte handlingsmgnstre
utvikles og leeres i behandlingstiloud som DPS. Aktivitetsteorien har et nart slektskap
til annen systemteori anvendt innenfor alt fra motorisk laering og utviklingspsykologi til
kommunikasjonsprosesser, med hensikt om a forsta og utvikle organisasjoner og

systemer som en helhet.

Yrj6 Engstram, direktgr for Senter for forskning om aktivitet, utvikling og leering ved
Universitetet i Helsinki, har veert en sentral bidragsyter i anvendelse og utvikling av
aktivitetsteorien som teoretisk rammeverk i studier av endring- og leeringsprosesser i
organisasjoner. Engestrem (2001, s. 139; 1995, s. 328) har brukt modellen mest
innenfor arbeidslivsforskning i helsesektoren, med hovedvekt pa sykehus som system. |
de senere arene har flere forskere benyttet aktivitetsteorien som en tilnaerming for &
identifisere, forstd og handtere komplekse helseproblemer innenfor helsevesenet (Greig
etal., 2012, s. 305; Lin et al., 2008, s. 331). Aktivitetsteorien anvender ikke begrepet
«bevissthet» om prosesser innelukket i det enkelte mennesket, men om hverdagens
praksis i arbeids- og organisasjonsliv. Fenomener som en arbeidsplass eller
organisasjons intensjon, formidling, historie, samarbeid og utvikling anses som sentrale
i konstruksjon av en slik bevissthet (Nardi, 1996, s. 4). Aktivitetsteori er dermed mer en
beskrivende metateori eller et kraftfullt verktgy for a fa innsikt i og forsta prosesser og

sammenhenger, snarere enn en prediktiv og foreskrivende teori (Nardi, 1996, s. 4).

Moderne aktivitetsteori er i seg selv et omfattende og komplisert teoretisk perspektiv,
og sammenholdt med oppgavens omfang har jeg derfor kun anvendt deler av
teorigrunnlaget. Det er flere teoretikere som har medvirket til utvikling og viderefering

av nye generasjoner av aktivitetsteorien. | denne oppgaven legger jeg hovedvekt pa
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Vygotsky (1978), Leontév (1981) og Engestrom (1987, 2001) sine bidrag. Denne
oppgaven vil benytte en kombinasjon mellom andre- og tredjegenerasjons
aktivitetsteori, med hovedvekt pa farstnevnte. Begreper som er serlig relevant for
oppgaven er; aktivitetssystemet og dets seks tilhgrende komponenter, de fem
grunnprinsippene og den ekspansive laeringssirkel. Disse vil bi forklart og

eksemplifisert i det videre.

3.1 Aktivitetsteoriens utvikling

Aktivitetsteorien har ifglge Engestrom (2001, s. 133) utviklet seg gjennom tre
generasjoner av forskning. Teorien ble fagrst presentert av den sovjetiske
utviklingspsykologen Lev Vygotsky pa 1920-tallet, som rettet oppmerksomhet mot
forholdet mellom sinnet, kultur og historie (Engestrom, 2001, s. 134; Martin & Peim,
2009, s. 131). Vygotsky (1978, s. 40) illustrerte hvordan relasjonen mellom stimulus og
respons ble pavirket av en kompleks mediert handling gjennom sin anerkjente

trekantmodell (figur 1).

Medierende handling
utfort med hjelp fra et
artefakt / verktoy

/N

Sadicadi / \

\ Stimuli
(Subjekt) U i S et . e e e '; (objekt)

Figur 1. Illustrasjon av Vygotskys (1978, s. 40) modell av medierende handling.

Dette er essensen i farstegenerasjons aktivitetsteori, basert pa forstaelsen om at sinnet er
historisk betinget og i konstant utvikling (Martin & Peim, 2009, s. 132). Ifglge
Engestrom (1987, s. 5) var det ngdvendig & videreutvikle aktivitetsteorien til 8 omfatte
et mer helhetlig system, da farstegenerasjonen i stor grad fokuserte pa det individuelle
aspektet. Vygotskys kollega, Alexei Leont ev (1981, s. 210-213), var en sentral
bidragsyter for en slik utvikling, da han forklarte forskjellen mellom individuell aksjon
(handling) og kollektiv aktivitet (virksomhet). Pa grunnlag av hans arbeid konstruerte

Engestrém (1987, s. 78) et aktivitetssystem (figur 2).

29



Medierende artefakter

Sub jekt

Objekt —> Resultat

\

Regler Fellesskap Arbeidsdeling

Figur 2. Fremstilling av grunnstrukturen i et aktivitetssystem med dets seks tilhgrende
komponenter (Engestrom, 1987, s. 78), oversatt til norsk av Jensen og Aas (2012, s.
111).

Aktivitetssystemet drives frem av dynamikken som oppstar mellom de seks
komponentene, hvor komponentene gjensidig pavirker hverandre (Engestrom, 2001, s.
135). Den gverste undertrekanten som inkluderer komponentene subjekt, objekt og
verktay, knyttes til Vygotskys (1978, s. 40) teori, og omhandler de individuelle
aktivitetene. De tre nederste komponentene, regler, fellesskap og arbeidsfordeling, har
Engestrom (1987, s. 78) lagt til i sin utvidede teori, som omtales som andregenerasjons
aktivitetsteori, og kan ses pa som de kollektive aspektene av aktivitetene. Pa den maten
har aktivitetssystemet utviklet seg fra & omfatte én individuell aktivitet til & se pa et
kollektivt aktivitetssystem, hvor det kollektive aktivitetssystemet inkluderer

psykologiske, sosiale, kulturelle, historiske og institusjonelle perspektiver.

Den tredje generasjonen av aktivitetsteori retter fokus mot utfordringer og muligheter
innen interorganisatorisk leering (Engestrom, 2001, s. 133). | denne utgaven viderefgres
de samme prinsippene som i andre generasjons aktivitetsteori, men utvides til & omfatte
to eller flere samhandlende aktivitetssystemer. Figur 3 illustrerer to samhandlende
aktivitetssystem, hvor ny felles kunnskap (objekt 3) kan skapes i grensefeltet mellom to
ulike aktgrer (Engestrém, 2001, s. 136).
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Medierende artefakter Medierende artefakter

Objekr 1 Objeir 2
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Subjekt > Objekt1
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Regler Fellesskap Arbeidsdeling 2 Arbeidsdeling  Fellesskap Regler

Figur 3. Fremstilling av to interaktive aktivitetssystemer (Engestrom, 2009, s. 305),

oversatt til norsk av Jensen og Aas (2012, s. 118).

Ifalge Engestrom (1996, s. 132) gir denne teorien en forstaelse av dialog, nettverk og
samhandling. Den nye utvidelsen av aktivitetsteorien retter gkt oppmerksomhet mot
subjektets dynamikk, som igjen er avgjgrende for handlefrihet i analysen (Engestrom &
Glaveanu, 2012, s. 516).

3.2 Aktivitetssystemets seks komponenter

Et aktivitetssystem, for eksempel et DPS, en skole eller en bedrift, kan med
aktivitetsteorien ses som en organisasjon bestaende av seks komponenter som gjensidig
pavirker hverandre (figur 2). De seks komponentene som til sammen utgjar
aktivitetssystemet er objekt, subjekt, verktay, regler, fellesskap og arbeidsfordeling
(Engestrom, 1987, s. 78). | det videre vil disse komponentene bli beskrevet og forklart i

lys av oppgavens forskningsspgrsmal.

«Objekt» refererer til problemomradet eller det bakenforliggende motivet som
aktiviteten er rettet mot og som blir omdannet til resultater ved hjelp av eksterne og
interne verktgy (Engestrom, 1993, s. 67). | dette prosjektet vil komponenten «objekt»
veere fysisk aktivitet ved DPSet. «Subjektet» i aktivitetssystemet er rettet mot
individene som deltar i aktiviteten, og vil i denne oppgaven referere til pasienter og
ansatte ved DPSet. For a kunne gjennomfare og tilrettelegge ulike aktivitetstilbud ved
DPSet er det avgjerende a inkludere bade pasienter og ansattes erfaringer, ytringer,
opplevelser og tanker rundt fysisk aktivitet. Det & inkludere pasienter som «subjekter»
er, slik jeg forstar det, en noe utradisjonell mate & anvende aktivitetsteorien pa. Min

begrunnelse for valget er at pasientene, som er helsevesenet hovedfokus, er en viktig

31



medvirkende aktar for optimalisering av helsetjenester. Likevel gir forskning innsikt i at
pasienter med psykiske lidelser ofte blir oversett som en betydningsfull kilde til
kunnskap om helse (Lal et al., 2014, s. 28). | den forbindelse papeker Ekeland (2011, s.
10) at mennesker med psyKkiske lidelser i betydelig stgrre grad bar forstas og mates som
subjekter og akterer. Nar jeg i oppgaven fremmer pasientene som subjekter er det med
en intensjon om at deres stemmer ogsa blir hgrt og at deres erfaringer, opplevelser og

tanker rundt fysisk aktivitet og helse forblir relevante.

Komponenten «verktgy», ogsa kjent som medierende artefakter og gjenstander,
beskrives som bade materielle og mentale verktgy som benyttes i utviklingsarbeidet
(Kuutti, 1996, s. 28). Materielle verktey ved DPSet vil vere tilgjengelighet av utstyr
som kan veare med a realisere gjennomfaringen av fysisk aktivitet, som blant annet
treningsrom, treningsutstyr og turutstyr. Mentale verktgy viser til kommunikasjon,
sprak og samhandling mellom aktgrene, samt behandlingstilnerminger som enheten
benytter. Dette vil i hovedsak omfatte terapiformer, metodikker og tilngerminger som
ACT, empowerment og revovery. Verktgyene tar del i utviklingen fra objektet til
resultat, og kan bade aktivere eller begrense selve aktiviteten (Murphy & Rodriguez-
Manzanares, 2008, s. 443). | praksis betyr dette at verktgyene som benyttes har
innvirkning pa hvorvidt DPSet kan lykkes med a etablere fysisk aktivitet som en del av
behandlingstilbudet. Sviktende verktay vil dermed kunne resultere i darligere kvalitet pa
tilbudet. Videre omhandler komponenten «regler» om bade implisitte og eksplisitte
konvensjoner og normer som regulerer interaksjoner og handlinger i aktivitetssystemet
(Kuutti, 1996, s. 28). Reglene omhandler dermed rammene som styrer den spesifikke
aktiviteten. Ved et DPS vil det etableres flere regler og normer bade fra eksternt- og
internt hold. Eksterne regler handler eksempelvis om nasjonale regler,
styringsdokumenter og prosedyrer som de ansatte ved DPS plikter a falge, som for
eksempel rapporterings- og kodingsarbeid. Interne regler vil omhandle de lokale reglene
innad pa DPSet, som timeplaner, mgtetider og gjennomfaring av behandlingstiltak. Det
kan ogsa vaere implisitte normer om hvordan man skal samhandle og imgtekomme

pasientene ved enheten.

Teoriens begrep om «fellesskap» henviser til aktivitetssystemets deltakere, som deler
felles mal (Murphy & Rodriguez-Manzanares, 2008, s. 443). Et slikt fellesskap bestar

av en gruppe mennesker som deler samme objekt og som sammen driver

32



aktivitetssystemet frem. Ved DPSet vil fellesskapet omfatte kollegiet med de ansatte og
deres ulike yrkesprofesjoner. Mellom medlemmene av fellesskapet vil det veere
oppgave- og rollefordelinger, samt makt og statusfordelinger (Murphy & Rodriguez-
Manzanares, 2008, s. 443). Komponenten om «arbeidsfordeling» vil dermed omhandle
hvordan de ansatte fordeler arbeidsoppgaver og roller for & implementere og etablere

fysisk aktivitet ved enheten.

3.3 Aktivitetsteoriens fem grunnprinsipper

Aktivitetsteorien kan oppsummeres og forstas i lys av fem barende grunnprinsipper for
tverrfaglig samarbeid, leering, utvikling og forbedring av aktivitetssystemet (Engestrom,
2001, s. 136-137). Prinsippene som vil bli beskrevet i det videre er; aktivitetssystemet
som analyseenhet, flerstemmighet, historisk utvikling, motsetninger og ekspansiv leering
og utvikling (Engestrom, 2001, s. 136-137).

3.3.1 Analyseenheten

Det farste prinsippet er at aktivitetssystemet ses som en analyseenhet (Engestrom, 2001,
s. 136). Ifglge Engestrom (2001, s. 136) betyr dette at de kollektive og individuelle
handlingene ved aktiviteten kun forstas ved a analysere aktivitetssystemet som helhet.
For & forsta DPSet som en analyseenhet ma derfor bade sosiale, psykologiske,
historiske, kulturelle og institusjonelle perspektiver inkluderes i analysen. | dette
prosjektet er det flere aktivitetssystemer som kan studeres. DPSet som helhet kan veaere
et system, med de ulike yrkesgruppene av ansatte, pasienter og ledelsen som sentrale
aktarer. | tillegg er det ytre aktivitetssystemer som pavirker aktiviteten ved DPSet. Slike
aktivitetssystem kan for eksempel vaere helsemyndighetene, de regionale
helseforetakene, kommunehelsetjenesten, pargrende og lokale akterer. Et
aktivitetssystem er dermed ett av en rekke systemer som finnes innenfor dynamiske
nettverksrelasjoner, og vil interagere med de andre aktivitetssystemene (Engestrém,
2001, s. 136). Samarbeidet mellom to eller flere samhandlende aktivitetssystem tilhgrer
tredje generasjons aktivitetsteori. Denne undersgkelsen vil ha et mer avgrenset fokus, og
vil derfor benytte en kombinasjon av andre- og tredjegenerasjons aktivitetsteori som
analyseenhet, med hovedfokus pa farstnevnte. DPSet vil dermed bli belyst som et
helhetlig aktivitetssystem som opererer innenfor en stgrre kontekst av systemer som gir

faringer pa finansiering, faglig innhold, politiske handlinger, strategier og malsetninger.
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3.3.2 Flerstemmighet

| et aktivitetssystem er det alltid et kollektivt fellesskap med ulike synspunkter,
holdninger, tradisjoner og interesser (Engestrém, 2001, s. 136). Aktivitetssystemet
bygger derfor pa ideen om at et mangfold av stemmer som skal bli hgrt (Engestrém,
2001, s. 136). | dette forskningsprosjektet har jeg benyttet ulike metoder for & fa frem
ledelsen, ansatte, pasienter, helseforetak og andre eksterne aktarers mal, holdninger og
erfaringer som har betydning for rammene ved DPSet. Hovedfokuset i denne oppgaven
vil allikevel vaere stemmene til de ansatte og pasientene ved enheten. Pasientene har
ulike diagnoser, interesser og erfaringer knyttet til fysisk aktivitet, mens de ansatte har
ulike yrkesprofesjoner og arbeidsoppgaver, og dermed vil de naturligvis fremme ulike
synspunkter pa bakgrunn av deres kunnskap, ferdigheter og erfaringer. Det er
avgjerende a verdsette de ulike stemmene og ytringene, slik at leering, forbedring og

endring av aktivitetssystemet kan oppsta (Hasan & Banna, 2012, s. 208).

3.3.3 Historisitet

Prinsippet om historisitet omhandler at aktivitetssystem utvikles over flere tidsperioder
(Engestrom, 2001, s. 136). Aktivitetssystemene er ikke statiske eller linezre enheter,
derimot er de under kontinuerlig endring og utvikling (Kuutti, 1996, s. 13). Nar hver
aktivitet utvikler seg over tid, vil deler av eldre aktivitet forbli innebygd i
utviklingsprosessen (Kuutti, 1996, s. 13). Aktivitetssystemenes utfordringer og
potensialer kan kun forstas i lys av sin egen historie (Engestrém, 2001, s. 136). | tillegg
til sin lokalhistorie bgr aktivitetssystemet ses i sammenheng med sine historiske ideer,
som bade har formet de navarende verktayene, aktivitetene og objektene de var ment a
bergre (Engestrom, 2001, s. 136-137). DPSet sin historiske utvikling vil veere et resultat
av tilbakemeldinger, forventninger og krav fra blant annet nasjonale
styringsdokumenter, politikere, helseforetak, ledelsen, ansatte, pasienter og pargrende
gjennom tidene. Disse aktgrenes innflytelse vil ogsa vere av sentral betydning for
DPSet sin fremtidige historie.

3.3.4 Motsetninger

Det fjerde prinsippet vektlegger motsigelser, spenninger og forstyrrelser som oppstar
innenfor og mellom komponentene i et aktivitetssystem (Engestrom, 2001, s. 137).
Motsetninger kan fremkomme som problemer, misforstaelser, konflikter eller

uoverensstemmelser, og hvis disse ikke blir anerkjent eller tatt opp til kritisk refleksjon
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kan aktivitetssystemet sta i fare for a stagnere (Nelson Jr, 2002, s. 34). Pa et DPS kan
det for eksempel forekomme spenninger innad i kollegiet ved uenighet og
uoverensstemmelser vedrgrende arbeidsfordeling, behandlingsopplegg eller
prosjektmal. Dersom det er apenhet for uenighet, motsigelser og debatt ved enheten, er
det potensial for & utvikle ny praksis. Hvis et aktivitetssystem forvalter dets
motsetninger pa en gunstig mate kan motsetningene vere selve drivkraften til endring,
utvikling og leering (Engestrom & Miettinen, 1999, s. 9). Hvorvidt et aktivitetssystem
handterer dets motsetninger er derfor avgjgrende for om aktivitetssystemet deaktiveres
eller utvikler seg til & bli innovative forsgk pa a endre og forbedre aktiviteten
(Engestrom, 2001, s. 137; Murphy & Rodriguez-Manzanares, 2008, s. 445-446).

3.3.5 Ekspansiv leering og utvikling

Det siste prinsippet Engestrom (2001, s. 137) belyser er ekspansiv lering og utvikling,
som innebarer at leering forekommer i mellommenneskelig samhandling som oppstar
innenfor eller mellom aktivitetssystemer. Ekspansiv leering og utvikling, ogsa kjent som
grenseoverskridende lering, kan ses som en forlengelse av det fjerde prinsippet. Nar
motsetningene til et aktivitetssystem forverres, vil individuelle deltakere begynne &
stille sparsmal til og avvike fra den eksisterende praksisen pa enheten (Engestrom,
2001, s. 137). En slik situasjon hvor en blir dratt mellom to motstridende krefter som
benekter hverandre og der situasjonen ikke klarer & lgses gjennom den etablerte
praksisen, kjennetegnes som en «double bind» situasjon (Engestrom, 1987, s. 174). Et
resultat av «double-bind» kan veere at aktiviteten stagnerer eller bryter sammen, men det
kan ogsa veere et sentralt element som farer til en bevisst kollektiv endringsinnsats,
holdningsendringer og samarbeidsvisjoner i aktivitetssystemet (Engestrom, 2001, s.
137). Ekspansiv leering handler med andre ord om & lare og utvikle noe som i praksis
ikke er til stede enda (Engestrom & Sannino, 2010, s. 2). | et intervju beskriver
Engestrom ekspansiv lering som a lere & jobbe under utforming og implementering av
den nye arbeidsmetoden (Engestrom & Glaveanu, 2012, s. 516). For & implementere
nye tiltak, redskaper, arbeidsformer, rutiner og praksiser pa DPSet og dernest & anvende
disse, kreves det samarbeid pa flere nivaer, reflekterende kommunikasjon og felles
forstaelse av situasjonen. Pa bakgrunn av prinsippet om ekspansiv leering har Engestrém
(2001, s. 152) utarbeidet en leeringssirkel for implementering av ny praksis, som

beskrives i det fglgende.
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3.4 Den ekspansive leringssirkel

Den ekspansive laringssirkel illustrerer hvordan leering kan skje innad i et
aktivitetssystem og forstas som en sirkuleer prosess (Engestrom, 2001, s. 152). Nar
utfordringer og uenigheter i et aktivitetssystem lgses vil det skje en ekspansjon og
utvikling av aktiviteten. En slik ekspansjon kan gi muligheter for leering, eller
produksjon av ny kunnskap (Nilsen, 2013, s. 247). Gjennom en syklus bestaende av syv

punkter beskriver Engestrom (2001, s. 152) hvordan ekspansiv lering kan forega i

praksis (figur 4).
{1.Nye spersmal |
7. Konsolidere den nye praksisen I 1. Stille spersmal
2a. Historisk analyse
[6_ Reflektere over prosessen 2b. Empirisk analyse
IS_ Implementere den nye modellen I |3_ Modellering av en ny modell I

[ 4. Underseke den nye modellen |

Figur 4. lllustrasjon av Engestréom (2001, s. 152) sin ekspansive laringssirkel, oversatt

til norsk av Jensen og Aas (2012, s. 88).

3.5 Oppsummering av teoretisk rammeverk

Hittil har aktivitetsteoriens utvikling og dens tilhgrende terminologi blitt fremstilt. For &
kunne anvende aktivitetsteori og omsette den i praksis, er det ifglge de Lange (2014, s.
172) vesentlig a benytte begrepsapparatet til & identifisere, tolke og handtere
aktivitetssystemet motsetninger. Begrepsapparatet som er presentert er aktivitetsteoriens
komponenter, grunnprinsipper og den ekspansive leringssirkel. Til sammen utgjar disse
begrepene essensen i det blikket jeg skal mgte forskningsmaterialet mitt med. | det
falgende vil jeg derfor presentere metodene jeg har valgt for a fa et innblikk i hvordan et
slikt aktivitetssystem fungerer i praksis, med oppmerksomheten hovedsakelig rettet mot

fysisk aktivitet som behandlingstiltak innen psykisk helsevern.
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4. Metode

| dette kapittelet vil oppgavens metodiske rammeverk presenteres. Farst vil jeg
begrunne forskningsprosjektets metodevalg, vitenskapelig forankring og
forskningsdesign. Videre vil jeg redegjere for hvordan datainnsamlingsprosessen har
foregatt, med rekruttering av deltakere, utvalg og deltakerkriterier. Deretter vil
forskningsintervjuet som helhet bli belyst, etterfulgt av en gjennomgang av hvordan jeg
har gatt frem i analysene av materialet. Avslutningsvis vil jeg klargjere for prosedyrer
relatert til kvalitetssikring av data, vurdering av forskningens validitet, reliabilitet og
overfarbarhet, forskerens posisjon og etiske hensyn.

4.1 Kvalitativ metode

For a besvare problemstillingen i denne studien har jeg valgt & anvende en kvalitativ
tilneerming. Dette forankres i at forskningsprosjektet har som formal a innhente
dybdekunnskap og en helhetlig forstaelse av pasienter og ansatte sitt syn pa bruk av
fysisk aktivitet som et behandlingstiltak i psykiatrien. Gjennom en kvalitativ tilnaerming
vil det vaere mulig & beskrive fenomenets kompleksitet gjennom deltakernes perspektiv.
Dette er et perspektiv som det ellers kan veere vanskelig a fa tilgang til ved andre
metoder (Postholm, 2010, s. 22; Silverman, 2014, s. 18). Gjennom kvalitative
forskningsintervju kan prosjektet gi kunnskap om deltakernes erfaringer, opplevelser,
forventninger, holdninger, motiver og tanker knyttet til bruk av fysisk aktivitet ved DPS
(Malterud, 2011, s. 27).

4.2 Vitenskapelig forankring

Fortolkende teoretiske retninger er sentrale ved kvalitative metoder, og har betydning
for informasjonen forskeren sgker, og danner et utgangspunkt for den forstaelsen
forskeren utvikler (Thagaard, 2018, s. 33). Denne oppgaven kan plasseres innenfor en
fenomenologisk vitenskapsteoretisk forankring. Fenomenologi som posisjonering tar
utgangspunkt i en underliggende antakelse om at realiteten er slik intervjupersonene
oppfatter at den er (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 45). Jeg sokte a

oppna en forstaelse av en dypere mening i intervjupersonenes subjektive erfaringer og
opplevelser av fysisk aktivitet i psykiatrien (Thagaard, 2018, s. 36), samtidig som disse
erfaringene skulle forstas i en kulturell ssmmenheng ved hjelp av systemteoretisk

tenkning.
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4.3 Utvikling av data

Dette prosjektets utvikling av data har funnet sted pa et utvalgt DPS pa @stlandet.
Studien inkluderte totalt fem deltakere fra dagbehandlingen, hvorav tre var ansatte og to
var pasienter. Gjennom semistrukturerte enkeltintervju innhentet jeg data i perioden fra
4. november til 19. november 2020. De ansatte ble intervjuet i uke 45, mens pasientene
ble intervjuet i uke 47. Intervjuene av de ansatte varte i gjennomsnitt 1 time og 22
minutter, mens den gjennomsnittlige varigheten pa pasientenes intervju var 50 minutter.

| det falgende vil prosedyrene for utvikling av data bli presentert.

4.3.1 Utvalg og deltakerkriterier

Et seerlig viktig tema innenfor kvalitativ forskning er valg av informanter (Dalen, 2011,
s. 45), herunder er antall intervjupersoner et diskutert og tilbakevendende tema (Tjora,
2017, s. 143). Utvalgsstarrelsen er vurdert etter de analytiske malene til dette
forskningsprosjektet (Thagaard, 2018, s. 59). Dette var en oppgave med omfang pa et
ar, sa det var vesentlig a ta hensyn til bade tidsaspektet og ressursbehovet, samtidig som
utvalget matte vere stort nok til datamaterialet nadde et metningspunkt. Ifglge Holter
(1997, s. 23) opplever man et metningspunkt nar det ikke synes a fremkomme nye
momenter i hvert nytt intervju. Gjennom en vurdering i samrad med NIH’s etiske
komite og veileder ble utvalgsstarrelsen satt til & omfatte 2-3 intervjupersoner fra hver
malgruppe. Ifglge Malterud (2011, s. 60) kan fire til syv informanter vaere tilstrekkelig
til & gi et rikt materiale dersom forskeren kjenner sitt metodehandverk, det teoretiske
forarbeidet er grundig, og ved a ha en fleksibel strategi for feltarbeid og analyse.
Grunnet Covid-19 situasjonen, var det kun gjennomfgrbart a intervjue to personer fra
pasientgruppen og tre personer fra ansattgruppen. Det ble heller ikke aktuelt & inkludere

mer enn et DPS i prosjektet.

Inklusjonskriteriene for ansatte var at de matte veere fast ansatt og ha jobbet pa enheten i
minimum ti maneder. Dette fordi situasjonen med Covid-19 begrenset aktivitetstilbudet
ved enheten, og dermed var det gnskelig & ha informanter som hadde kjennskap til
systemet far restriksjonene ble iverksatt. Inklusjonskriteriene for pasienter var at de
matte veere over 18 ar, dette grunnet etiske hensyn og lovkrav for innhenting av
samtykke. Med gnske om ulike perspektiver pa forskningsspgrsmalet, ble begge kjann i
et aldersperspektiv inkludert. | tillegg ble samtlige diagnoser hos pasientgruppen

inkludert. Dette fordi de ulike psykiske lidelsene kan ha betydning for hva informantene
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erfarer og opplever ved fysisk aktivitet, noe som er viktig for & presentere et reelt og
helhetlig bilde av fysisk aktivitet for malgruppen. Det er likevel sentralt & presisere at
inkludering av samtlige diagnoser vil kunne ha innvirkning pa forskningsresultatenes
utfall.

4.3.2 Rekruttering og innsamlingsstrategier

I kvalitativ metode skal intervjumaterialet vaere av en slik kvalitet at det gir dekkende
grunnlag for fortolkning og analyse (Dalen, 2011, s. 45). For a fa et tilstrekkelig antall
deltakere i prosjektet benyttet jeg en kombinasjon av tilgjengelighetsutvalg og
snghallutvelgelse. Tilgjengelighetsutvalg er utvelgelse av deltakere basert pa at de som
deltar er frivillige og gjar seg tilgjengelige for forskeren (Marshall & Rossman, 2014, s.
115-116). Jeg valgte derfor & gi ut informasjon om prosjektet pa DPSet, slik at personer
som gnsket a delta i forskningen kunne ta kontakt med meg eller min veileder.
Sngballmetoden er en fremgangsmate som gar ut pa a finne relevante kandidater for
forskningsspgrsmalet, for deretter be disse om a ta kontakt med andre aktuelle
informanter (Thagaard, 2018, s. 56-57). Min kontakt, som var ansatt pa DPS, ble
benyttet som en «dgrapner» i prosessen med a rekruttere deltakere til utvalg 1 (ansatte).
For a rekruttere deltakere til utvalg 2 (pasienter) benyttet jeg utvalg 1 som «dgrapnere».
De potensielle deltakerne sto da fritt til 4 ta kontakt dersom de gnsket a delta eller fa
mer informasjon om prosjektet. De ansatte valgte ut aktuelle intervjupersoner fra
pasientgruppen basert pa at de var samtykkekompetente og kunne uttale seg pa en
reflektert mate om temaene, og dermed var utvalget ogsa strategisk (Tjora, 2017, s.
130). Det er likevel viktig & presisere at rekruttering av utvalget ble gjennomfart pa en
slik mate at frivilligheten ble sikret, og at taushetsplikten ble ivaretatt. | praksis betyr
dette at aktuelle deltakere matte samtykke til & bli kontaktet far jeg fikk tilgang til deres

kontaktinformasjon.

4.4 Forskningsintervju

Ifelge Tjora (2017, s. 113) er forskningsintervjuer den mest benyttede
datagenereringsmetoden innen kvalitativ forskning. Det kvalitative forskningsintervjuet
segker a fa frem betydningen av intervjupersonens erfaringer og opplevelser av
fenomenet som studeres (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 20). Intervjuet gir mulighet til &

belyse kompleksitet og nyanser ved fenomenet som studeres (Johannessen et al., 2010,
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s. 137), hvor forskningsintervjuet konstruerer kunnskap i interaksjon mellom forskeren

og intervjupersonen (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 22).

4.4.1 Intervjuform

Jeg har benyttet semistrukturerte intervjuer som har en fleksibel struktur, slik at
spersmal tilpasses til intervjupersonen underveis, samtidig som hovedtemaene i
intervjuet i hovedsak var fastlagt pa forhand (Thagaard, 2018, s. 91). Pa den maten kan
man felge med pa deltakerens fortelling og beskrivelser av fenomenet, samt vektlegge
de temaene som er relevante for forskningsspgrsmalet (Thagaard, 2018, s. 91).
Intervjuene ble holdt individuelt av hensyn til deltakerne, slik at deres utlevering av

informasjon forble anonymisert.

4.4.2 Intervjuguide

Ved utarbeiding av intervjuguidene ble studiens forskningssparsmal omsatt til tydelige
temaer med underliggende spgrsmal (Dalen, 2011, s. 26). Jeg valgte a lage to separate
intervjuguider til hver av malgruppene i prosjektet, da gruppene naturligvis har ulik
erfaringsbakgrunn og kunnskapsgrunnlag rundt tematikken. Til tross for at det ble
benyttet forskjellige tilneerminger pa intervjuguidene, ble sparsmalene utarbeidet med
hensikt om a besvare forskningssparsmalet og fange opp intervjupersonenes
perspektiver, opplevelser og refleksjoner rundt fenomenet. For at intervjuet skulle gi
innsikt i informasjon om autentiske erfaringer og synspunkter, ble det benyttet tydelige,

forstaelige og apne spgrsmal i intervjuguiden (Silverman, 2013, s. 206).

Intervjuguidene ble utarbeidet etter det Dalen (2011, s. 26) omtaler som
«traktprinsippet». Dette prinsippet refererer til at intervjueren starter med enkle og
konkrete innledningsspgrsmal for & skape en avslappet og tillitsfull atmosfeere, for sa a
fokusere mot de sentrale temaene i intervjuet (Dalen, 2011, s. 26). Et slik dramaturgisk
aspekt ved intervjuguiden gir en emosjonell stigning som minker mot slutten av
intervjuet (Thagaard, 2018, s. 100). Introduksjonsspgrsmalene i intervjuguiden
omhandlet forhold som alder, kjgnn, utdanning, arbeid og diagnose. | begge
intervjuguidene var det tre hovedtemaer, som skulle gjenspeile og besvare prosjektets
forskningsspgrsmal: (a) generelt om fysisk aktivitet, (b) fysisk aktivitet pa DPS, og (c)
det siste hovedtemaet til de ansatte var relatert til fysisk aktivitet for pasientgruppen

(vedlegg 1), mens det tredje hovedtemaet til pasientene belyste utfordringer og fordeler
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med fysisk aktivitet (vedlegg 2). For a standardisere de fleksible delene av intervjuet har
jeg utarbeidet noen alternative oppfalgingssparsmal og «prober» som leder samtalen
tilbake til sparsmal med mangelfulle eller utydelige svar (Berry, 2002, s. 681). «Prober»
er spagrsmal eller kommentarer som skaper flyt i samtalen, og som signaliserer interesse
for det intervjupersonen forteller (Thagaard, 2018, s. 96). Jamfart Berry (2002, s. 681)
vil disse oppfalgingsspgrsmalene og tilbakemeldingene forega enten verbalt eller ikke-
verbalt, avhengig av situasjonen. Pa den maten kunne jeg handtere de uforutsette delene
av intervjuet og kontrollere at de sentrale sparsmalene ble vektlagt, som igjen fjerner en
kilde til vilkarlighet. Avslutningsvis ble «trakten» apnet igjen, dette gjennom en
avsluttende samtale om generelle forhold (Dalen, 2011, s. 27). Intervjuguiden var derfor
avrundet med a apne opp for forhold og tematikker som det ikke ble snakket om

tidligere.

4.4.3 Pilotintervjuer

| forkant av datainnsamlingsperioden gjennomfarte jeg totalt fire pilotintervjuer. Et
pilotintervju refererer til et «forsgksintervju» der forskeren kan utprgve intervjuguiden
som forsgksverktay, samt egne intervjuferdigheter (Dalen, 2011, s. 30). To bekjente
deltok pa pilotintervjuene, og testet intervjuguiden til bade pasienter og ansatte. Den ene
deltakeren var ukijent til feltet, mens den andre deltakeren har arbeidet pa DPSet i flere
ar. Det at jeg inkluderte bade en med erfarings- og kunnskapsgrunnlag og en
utenforstaende i praveintervjuene bidro til at jeg fikk gode tilbakemeldinger pa
intervjuprotokollen og egen vaeremate i intervjusituasjonen. Intervjuguiden ble derfor
endret og forbedret i samsvar med tilbakemeldingene fra pilotintervjuene (Dalen, 2011,
s. 31). Pilotintervjuene bidro ogsa til at jeg ble tryggere i intervjusituasjonen og
forbedret mine intervjuferdigheter, noe jeg opplevde som en nyttig erfaring i mgtet med
deltakerne i prosjektet. Gjennom pilotintervjuene ble det tekniske utstyret testet, og jeg
ble kjent med lydopptakerens rekkevidde, volumniva og lydkvalitet. Ved a lytte il
lydopptakene i etterkant av pilotintervjuene fikk jeg ogsa mulighet til & evaluere meg
selv som intervjuer. Det er likevel viktig a presisere at pilotintervjuene ikke ble
gjennomfart pa personer med psykiske lidelser, og dermed ble ikke intervjuguiden for

pasienter testet spesifikt mot malgruppen.
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4.4.4 Gjennomfgring av intervjuene

Lokasjonen hvor intervjuet gjennomfares kan veere av betydning for kvaliteten pa
samtalen, og dette kjennetegnes som konteksteffekt (Jacobsen, 2005, s. 167). Da jeg
gnsket at intervjuene skulle forega i en naturlig kontekst, var det opp til deltakerne a
avgjare hvor intervjuene skulle finne sted. Fire av intervjuene ble derfor avholdt pa
institusjonen de ansatte og pasientene tilhgrer, mens et av intervjuene fant sted hjemme
hos intervjupersonen. Det ble funnet et eget rom slik at det var mulighet for en
uforstyrret, apen og @rlig samtale. Dette kan gi en trygghet for intervjupersonene
ettersom de har god kjennskap og tilknytning til stedene (Tjora, 2017, s. 121).

De farste minuttene av intervjuet er alltid avgjerende (Kvale & Brinkmann, 2015, s.
160), sa samtlige intervjuer startet med en uformell samtale med intervjupersonene. Det
ble tidlig forsgkt & oppna kontakt med intervjupersonene gjennom aktiv lytting og
uttrykking av interesse, forstaelse og respekt gjennom bruk av verbal kommunikasjon,
ansiktsuttrykk og kroppssprak (Kvale, 1997, s. 75; Thagaard, 2018, s. 101).
Innledningsvis i intervjuet ble Glesne og Peshkin (1992, s. 32) sin sjekkliste rundt
informasjon om meg selv, formalet med prosjektet og ulike etiske hensyn benyttet.
Underveis i intervjuet la jeg til rette for «aktiv intervjuing», som i hovedsak handler om
a samarbeide med intervjupersonen ved a utvikle en forstaelse av de hendelser og
erfaringer som beskrives (Holstein & Gubrium, 2016, s. 68). | tillegg forsgkte jeg a
aktivt benytte begrepet «regi», altsa a finne en balanse mellom det a stille sparsmal, gi
tilbakemeldinger og lytte til intervjupersonen (Thagaard, 2018, s. 100). Jeg opplevde at
det ble etablert god kontakt med intervjupersonene under intervjuene, noe som
gjenspeiles ved at deltakerne tidlig var apne for a snakke om sarbare temaer og
vanskelige hendelser i livet. Etter anbefaling fra Thagaard (2018, s. 96) valgte jeg a
inkludere tid til sma pauser, slik at intervjupersonen fikk mulighet til a tilfaye eller
utdype det foregaende temaet. Dette ga meg ogsa anledning til a reflektere over
intervjusituasjonen og fremdriften av intervjuet (Thagaard, 2018, s. 96), noe jeg
opplevde ga bedre kvalitet pa selve intervjuet. Etter anmodning fra Kvale og Brinkmann
(2015, s. 161) ble intervjuet avrundet med en debrifing som apnet opp for ytterligere
kommentarer til intervjutemaene eller nye aspekter ved fenomenet som ikke ble tatt opp
under intervjuet. Det var stor variasjon pa intervjupersonene, bade med tanke pa hvor
mye informasjon de formidlet, men ogsa hvordan de formulerte seg. Noen av

intervjupersonene gikk veldig i detaljer, og da var det ngdvendig at jeg brukte «prober»
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for @ komme tilbake til forskningstematikken, mens hos noen var det ngdvendig a bruke
ekstra pauser for 8 komme i dybden pa tematikken. Det var dermed stor forskjell i
tidsaspektet pa intervjuene, hvor de varte fra 47 minutter til 1 time og 36 minutter,
avhengig av hvor mye intervjupersonen fortalte om temaene. Avslutningsvis ble det
brukt tid pa & avvikle kontakt gjennom en ettersamtale nar lydopptakeren var avslatt
(Dalland, 2017, s. 84). Dette for a sikre at intervjupersonen falte seg ivaretatt og for &

vise takknemlighet for at personen stilte opp i intervjuet.

4.4.5 Transkripsjon av datamaterialet

En vanlig mate a bearbeide et intervju pa er a transkribere talen fra lyd- eller
videoopptaket til skriftlig form (Dalland, 2017, s. 88). Transkribering gir struktur og
oversikt over intervjuet, noe som er hensiktsmessig nar analyseprosessen starter.
Lydopptakene ble transkribert umiddelbart etter intervjuene, og dialekter ble oversatt til
bokmal for a sikre anonymitet. Det er viktig a presisere at det kan forekomme
utfordringer nar en muntlig intervjusamtale blir omdannet til skriftlig form (Kvale &
Brinkmann, 2015, s. 204-205). Malterud (2011, s. 76) legger vekt pa at det naturlige
talespraket skiller seg skriftspraket ved at det er mer uformelt og oppstykket. | tillegg vil
ikke nonverbale sider av kommunikasjonen og partenes felles menings- og
kontekstforstaelse fremga av opptaket (Malterud, 2011, s. 76). For a gjenskape
intervjusituasjonen og bevare meningsinnholdet pa best mulig mate, inkluderte jeg
intervjunotatene mine i utskriften gjennom innskutte parenteser (Dalland, 2017, s. 89).
Disse notatene omhandlet intervjupersonens kroppssprak, ansiktsuttrykk, gester og
stemningsleie, samt atmosferen i intervjuet og intervjusituasjonen som helhet
(Thagaard, 2018, s. 111).

4.5 Dataanalyse

Arbeidet med analysen er ikke en avgrenset eller linezr del av forskningsprosessen
(Postholm, 2010, s. 86). Dataanalyse og datainnsamling foregar parallelt, hvor
dataanalysen begynner idet forskeren inntrer forskningsfeltet og varer helt til
forskningsprosjektet er ferdigstilt (Postholm, 2010, s. 86). Schwandt (2001, s. 6)
beskriver dataanalysen som en prosess med formal om a forsta, fortolke og teoretisere

datamaterialet
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45.1 Tematisk analyse

| dataanalysen har jeg tatt utgangspunkt i en temaanalytisk tilneerming hvor
oppmerksomheten rettes mot temaer som er representert i prosjektet (Thagaard, 2018, s.
171). Ved temaanalyse analyseres data om hvert tema fra alle deltakerne, med formal
om a utvikle en dypere forstaelse av disse temaene (Thagaard, 2018, s. 152, 171). En
tematisk analyse i fortolkningsarbeidet ble valgt ettersom det er en velegnet metode for
a identifisere, analysere og rapportere mgnstre av data, og dermed produsere tema pa
tvers av intervjuene i trad med forskningssparsmalet (Braun & Clarke, 2008, s. 79). |
tillegg fremstar tematisk analyse som en forstaelig og tydelig analysemetode, og er en

velegnet analysemetode for en forsker i begynnerstadiet (Braun & Clarke, 2006, s. 94)

4.5.2 Tolkning av data

Fordelen med tematisk analyse er dens fleksibilitet, men dette fordrer ogsa at forskeren
konsekvent beskriver fremgangsmaten i en bestemt analyse (Braun & Clarke, 2006, s.
83). Jeg valgte a benytte en induktiv tematisk analyse hvor de indentifiserte temaene er
sterkt koblet til selve dataene i prosjektet (Braun & Clarke, 2006, s. 83). Radataene har
dermed veert utgangspunkt for & utvikle begreper og analytiske perspektiver, hvor disse
begrepene har fremhevet meningsinnholdet i dataene og styrket forbindelsen mellom
teori og data (Thagaard, 2018, s. 172). Denne tilnermingen var aktuell da prosjektet
sekte a forankre kodene empirisk gjennom deltakernes erfaringer og handlinger, snarere
enn en i teoretisk kontekst (Thagaard, 2018, s. 153). Dette er i samsvar med
intervjuguiden som heller ikke er teoriorientert, noe som gjar at forskningsspgrsmalet
har veert under utvikling gjennom hele prosjektet (Braun & Clarke, 2006, s. 84). Pa den
maten vil uttrykk og begreper anvendt av deltakerne veare grunnlag for utvikling av
teoretiske perspektiver basert pa data (Thagaard, 2018, s. 177). Videre har jeg benyttet
en detaljert beskrivelse av datasettet gjennom semantiske temaer. Ved en semantisk
tilnerming identifiseres temaene innenfor dataenes eksplisitte betydning, altsa at
forskeren ikke aktivt leter etter noe utover det en deltaker har sagt (Braun & Clarke,
20086, s. 84). Selv om jeg forsgkte a holde meg neer deltakernes mening, ble deres
meninger ogsa tolket etter mitt teoretiske stasted. Pa den maten har analyseprosessen
beveget seg fra en beskrivelse av temaer i semantisk innhold til tolkning av disse
mgnstrene, betydningene og implikasjonene opp mot et aktivitetsteoretisk perspektiv
(Braun & Clarke, 2006, s. 84). | den sammenheng er det ngdvendig a presisere at selv

om jeg initialt hadde et formal om & skape narhet til det empiriske, opplevde jeg at
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analyseprosessen i praksis ikke var sa isolert og unyansert slik som Braun og Clarke
(2006, s. 83) gir uttrykk for. Ettersom jeg parallelt med analysen fant et hensiktsmessig
teoretisk rammeverk for oppgaven, kan det ikke utelukkes at jeg ubevisst har blitt farget
av aktivitetsteoriens begrepsapparat i analyseprosessen. Det er dermed neerliggende &
anta at det gjennomgaende har foregatt en overlapp mellom teori- og empiristyrt
analyse. Dette er trolig ikke unikt for min oppgave, da menneskelige prosesser hos den
individuelle forskeren alltid vil ha en viss innflytelse pa kvalitative analyseprosesser.
Videre er forskningsepistemologien en veileder for hva en kan si om dataene og det gir
faringer for hvordan en kan teoretisere mening (Braun & Clarke, 2006, s. 85). Gjennom
analysen har jeg tatt utgangspunkt i en realistisk tilnzerming hvor spraket reflekterer
virkeligheten og er et verktgy for & kommunisere perspektiver og erfaringer mellom
intervjupersonen og meg som forsker. Pa den maten har spraket bidratt til at motiver,

erfaringer og meninger har blitt teoretisert i analysen (Braun & Clarke, 2006, s. 85).

4.5.3 Analyseprosessen

Dataanalysen vil fglge Braun og Clarke (2006, s. 77-101) sin tematiske analyse som
ofte benyttes i kvalitativ forskning innen psykologi, bestaende av seks faser: 1) fa
kjennskap til dataene, 2) generere innledende koder, 3) sgke etter temaer, 4) evaluere
temaer, 5) definere og navngi temaer, og 6) produsere skriftlig rapport. De ulike stegene

i analyseprosessen vil bli beskrevet i det pafalgende.

1) Fa kjennskap til dataene

Analysens forste fase gar ut pa a gjare seg kjent med datamaterialets dybde og bredde
(Braun & Clarke, 2006, s. 87). Jeg ble kjent med datamaterialet bade gjennom
transkriberingen og ved a lese gjennom intervjuutskriftene tre ganger. Ved
gjennomlesning av intervjuutskriftene sgkte jeg a fa en oversikt over innholdet, samt

identifisere typiske og generelle meninger i teksten (Braun & Clarke, 2006, s. 87).

2) Generere innledende koder

Steg to i analyseprosessen bestar av koding, og begynner nar man har blitt kjent med
datamaterialet og laget en liste med innledende ideer (Braun & Clarke, 2006, s. 88).
Koder identifiserer et trekk ved dataene som virker interessant for analytikeren, som i
mitt tilfelle var et semantisk innhold, med hensikt om a finne de meningsfulle

elementene i radataen (Boyatzis, 1998, s. 63). Kodingsprosessen foregikk gjennom
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manuell koding hvor ulike utsnitt og potensielle koder relevante for & besvare
problemstillingen ble vurdert, markert og sortert i et tabellsystem. Tabellsystemet var
nyttig for a fa oversikt over de innledende kodene og utsnittene, samt for det neste

steget hvor tabellene bidro til utforming av relevante og interessante temaer.

3) Seke etter temaer

Denne fasen innebzrer & sortere de forskjellige kodene og datautdragene til potensielle
temaer (Braun & Clarke, 2006, s. 89). Dette involverte en vurdering av hvordan de
forskjellige kodene kunne kombineres for & danne relevante temaer for a besvare
problemstillingen. I denne prosessen brukte jeg tankekart for a organisere kodene i
temabunker for a fa en oversikt over forholdet mellom koder, mellom temaer og mellom

forskjellige nivaer av temaer (Braun & Clarke, 2006, s. 89-90).

4) Evaluere temaer

Etter at potensielle temaer ble foreslatt, var neste steg a vurdere de utformede temaene
(Braun & Clarke, 2006, s. 91). Dette innebar at noen av de eksisterende temaene ble
forkastet, da datagrunnlag ikke var tilstrekkelig for a stette disse. Videre ble noen av
temaene med overlappende data slatt sammen, hvorimot andre temaer med mye
datamateriale ble inndelt i nye separerte temaer. Ifglge Braun og Clarke (2006, s. 91) er
formalet med denne prosessen at det skal vere klare og identifiserbare skiller mellom
temaene, samtidig som data innenfor hvert enkelt tema skal samsvare meningsfullt. For
a oppna en klar og oversiktlig struktur og fordeling av temaene matte jeg gjennom en

todelt vurderingsprosess.

Det farste nivaet omhandlet en gjennomgang av de kodede dataekstraktene, der hver
enkelt kode ble vurdert hvorvidt det passet innenfor et eller flere temaer. Dette ble gjort
for & avdekke om kodene danner et sammenhengende mgnster i de aktuelle temaene
(Braun & Clarke, 2006, s. 91). Under denne prosessen matte jeg revurdere noen av
kodene, ettersom de ikke passet inn i sine opprinnelige temaer. Disse kodene ble etter
anbefaling fra Braun og Clarke (2006, s. 91) enten overfgrt til andre eksisterende
temaer, lagt inn i et nyopprettet tema eller forkastet fra analysen. Det andre nivaet
innebar en lignende prosess, men her vurderte jeg hvert enkelt tema i forhold til
datasettet som helhet (Braun & Clarke, 2006, s. 91). Gyldigheten til det enkelte tema ble

derfor vurdert opp mot innholdet fra intervjuene for a sikre en ngyaktig representasjon
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av datamaterialet (Braun & Clarke, 2006, s. 91). Etter en grundig gjennomgang ble kun
temaer med tilstrekkelig dybde, fornuftig sammenheng og med en dekkende

representasjon av datasettet som helhet, staende igjen som temaer.

5) Definere og navngi temaer

Steg fem av analyseprosessen bestod av & definere og avgrense de eksisterende
temaene, hvilket innebar a finne essensen i hva temaene omhandler, samt identifisere
hvilke aspekter ved datamaterialet som blir vektlagt i hvert enkelt tema (Braun &
Clarke, 2006, s. 92). Jeg gjennomfgrte en detaljert analyse av hvert enkelt tema for a
sikre at de var i overensstemmelse med forskningsspersmalet, samtidig som de ble
justert slik at ikke var for mye overlapping temaene imellom (Braun & Clarke, 2006, s.
92). Deretter ble temaene navngitt med presise titler, eksempelvis «institusjonelle

forhold». Veien fra koding til ferdig definerte globale temaer er illustrert i vedlegg 7.

6) Produsere skriftlige rapport

Den siste fasen begynte da et fullstendig sett av utarbeidede temaer var Kklare til bruk, og
innbefattet derfor den endelige analysen og skriving av selve resultatkapittelet. Braun og
Clarke (2006, s. 93) poengterer at det er avgjerende at analysen gir en kortfattet, logisk
og sammenhengende beskrivelse av historien som dataene forteller. Presentasjonen av
denne historien kan blant annet bli fremstilt gjennom sitater fra deltakerne, supplert med
en analytisk redegjerelse fra forfatteren, som er tilfellet i denne oppgaven. Formalet
med en tematisk analyse, og dermed ogsa rapporten, er & formidle den komplekse
historien av dataene pa en gyldig og forstaelig mate, slik at den fullstendige rapporten
kan diskuteres i lys av forskningsspgrsmalet, tidligere forskning og det teoretiske
rammeverket (Braun & Clarke, 2006, s. 93).

4.6 Kvalitetssikring av data

I likhet med Thagaard (2018, s. 19) har jeg valgt & benytte begrepene validitet,
reliabilitet og overfgrbarhet som vitenskapelige kvalitetskriterier for prosjektet. Disse
tre kvalitetskriteriene, i tillegg til min posisjon og forforstaelse til fenomenet, vil bli
diskutert i dette kapittelet. Kvalitetsindikatorene transparens og refleksivitet vil ogsa
belyses gjennomgaende i kapittelet, med formal om a gi leserne innsikt i forskningen
slik at de selv kan ta stilling til forskningens kvalitet.
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4.6.1 Validitet

Gjennomgangsspgrsmalet for forskningsprosjektets validitet er ifglge Malterud (2011, s.
181) hva resultatene gir gyldig kunnskap om. Validitet handler om hvorvidt den
anvendte metoden er egnet til & undersgke det den faktisk har til formal & forske pa
(Kvale & Brinkmann, 2015, s. 276), altsa i hvilken grad mine observasjoner og
tolkninger faktisk reflekterte det fenomenet forskningsprosjektet hadde som formal a
studere (Pervin, 1984, s. 48).

Kunnskap er et produkt av menneskelig samhandling, oppfatning og fortolkning, og den
menneskelige faktor er dermed av sentral betydning hva gjelder datainnsamling, analyse
og fremleggelse av forskningsprosjektet (Malterud, 2011, s. 38). For a sikre
validitetsdrgfting av forskerrollen har jeg synliggjort egen posisjon og tilknytning til
fenomenet som studeres (kapittel 4.6.4), slik at leseren har mulighet til & vurdere i
hvilken grad disse forholdene har pavirket tolkningen av resultatene (Dalen, 2011, s.
94). Videre kan det oppsta misforstaelser nar kunnskapsutveksling foregar (Malterud,
2011, s. 182). For a sikre validering underveis i intervjuet forhgrte jeg meg regelmessig
med deltakerne for a bekrefte at deres uttalelse stemte med min oppfatning og
forstaelse. Dette kan bidra til at ramaterialet i starst mulig grad representerer en felles
forstaelse mellom forsker og informant. En slik dialogisk validering kan styrke
intersubjektiviteten mellom forsker og intervjuperson, og deretter samspillet mellom
forsker og leser (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 273). Nar intervju benyttes som
metodeverktay vil intervjupersonenes egne ord og fortellinger utgjegre hovedtyngden av
det materialet som skal danne grunnlag for tolkning og analyse (Dalen, 2011, s. 97). For
a sikre innholdsrike og fyldige uttalelser fra intervjupersonene gjennomfgrte jeg flere
pilotintervjuer, hvor bade intervjuguiden og andre forhold ved selve intervjusituasjonen

gjentatte ganger ble vurdert og justert (Dalen, 2011, s. 97).

Ifelge Dalen (2011, s. 45) mangler mange kvalitative undersgkelser en grundig
redegjarelse for hvilket utvalg resultatene bygger pa, noe som gjer det vanskelig for
leseren & vurdere gyldighetene til funnene som presenteres i prosjektet. Derfor har jeg
forsgkt a la forskningen veere sa transparent som mulig ved a begrunne og tydeliggjere
metodiske valg, posisjonering og tolkning av datamaterialet. | tillegg har jeg

gjennomfart en kritisk gjennomgang av egne beslutninger og tolkninger i forhold til
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alternative muligheter (kapittel 4.6.4), og pa den maten kan forskningsprosjektet oppna
refleksivitet i praksis (Stige et al., 2009, s. 16-17).

4.6.2 Reliabilitet

Reliabilitet handler om forskningsresultatenes palitelighet og troverdighet (Kvale &
Brinkmann, 2015, s. 276). Begrepet omhandler hvorvidt resultatene kan reproduseres pa
et annet tidspunkt av en annen forsker (Thagaard, 2018, s. 187). | kvalitative studier vil
det vaere vanskelig a stille slike krav, da interne forhold som intervjueren,
intervjupersonen, tidsrommet, omstendighetene, leering fra farste intervjuet og
subjektive tolkninger vil kunne innvirke pa forskningsresultatene (Postholm, 2010, s.
169). Det vil dermed veere vanskelig a etterprgve resultatene, noe som heller ikke er
malet ved kvalitativ forskning (Dalen, 2011, s. 92-93). For a styrke reliabiliteten i
kvalitativ forskning, er det derfor viktig a gjere forskningsprosjektet gjennomsiktig
(Silverman, 2014, s. 84). Gjennomsiktighet, eller transparens, handler om & vise
eksplisitt hvilken forskningsstrategi og analysemetode som er benyttet (Thagaard, 2018,
s. 188; Tjora, 2017, s. 248). Pa den maten kan man skape troverdighet ved at
utenforstaende kan vurdere forskningsprosessen trinn for trinn (Thagaard, 2018, s. 188).
For & oppna gjennomsiktighet i prosjektet mitt har jeg, jamfart Seale (2007, s. 383-384),
redegjort for hva som er radata fra intervjupersonene og hva som er mine tolkninger av
utsagnene. Ved bruk av opptaksutstyr har jeg fremstilt direkte sitater slik
intervjupersonene la det frem og brukt hele dialoger mellom meg og intervjupersonen.
Dette har styrket paliteligheten i prosjektet da intervjupersonens «stemme» ble
presentert, i tillegg til at leseren har fatt en forstaelse for hvordan meningen har blitt
generert intersubjektivt (Tjora, 2017, s. 237). | tillegg har jeg forsgkt a synliggjere min
fremgangsmate, begrunne mine metodiske valg og utdype mitt teoretiske stasted og
analyse, som igjen vil representere grunnlaget for mine tolkninger og forskningens

resultat.

Ifelge Postholm (2010, s. 170) kan reliabiliteten i fenomenologiske forskningsintervjuer
trues av tre faktorer. For det farste kan intervjupersonene oppleve temaene som
sensitive og ubehagelige, og kan dermed vare uvillige til & svare pa spgrsmalene
(Postholm, 2010, s. 170). Intervjuguiden i prosjektet har derfor blitt utarbeidet i hensikt
om a utelate tyngende og sensitive spgrsmal i starst mulig grad (Postholm, 2010, s.

170). Videre kan paliteligheten reduseres i situasjoner der intervjueren og deltakeren
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benytter sprak og begreper pa ulike mater (Postholm, 2010, s. 170), eller hvis deltakerne
tilpasser maten de ordlegger og utrykker seg pa etter hvordan spgrsmalene blir stilt
(Fangen, 2010, s. 96). For & unnga dette laget jeg to individuelle intervjuguider til
gruppene, hvor spgrsmalsformuleringene til ansatte var preget av fagsprak (vedlegg 1),
mens spgrsmalene til pasientgruppen var utarbeidet med fokus pa dagligdagse
formuleringer (vedlegg 2). Den siste reliabilitetsutfordringen Postholm (2010, s. 170)
peker pa, er behovet for en positiv selvrepresentasjon hos intervjupersonen. Det ble stilt
sparsmal til deltakerne om deres forhold til, erfaring med og refleksjoner rundt fysisk
aktivitet. Selv om intervjupersonene hadde et negativt forhold til eller syn pa fysisk
aktivitet, kan det hende de gnsket a fremstille seg pa et gunstig vis og oppfattes som
positive til fysisk aktivitet. Det var dermed viktig at jeg som forsker unngikk a stille
ledende sparsmal, lot intervjupersonene snakke fritt og unnga at egne synspunkter og
verdier preget situasjonen i intervjuet (Silverman, 2013, s. 206-207; Thagaard, 2018, s.
108). Dette gjenspeiles ogsa i intervjuene, da de tok flere ulike retninger avhengig av

intervjupersonens subjektive tanker, opplevelser og erfaringer rundt fenomenet.

Det kan ogsa stilles spgrsmal til hvorvidt transkripsjonen av intervjuet blir gjengitt pa
korrekt mate. Refleksjoner rundt ansiktsuttrykk, kroppssprak, hendelser og situasjoner
under intervjuet ble notert ned underveis, og intervjuene ble transkribert umiddelbart
etter at de ble gjennomfart. For a sikre at alt som ble sagt ble transkribert ordrett, harte
jeg gjennom lydopptaket flere ganger, i ulike hastigheter. Godt forarbeid og flere tester
av lydkvaliteten resulterte i hgy kvalitet pa opptakene. Det er likevel viktig & poengtere
at det kun var jeg som intervjuet deltakerne og transkriberte intervjuene. Dette kan
svekke reliabiliteten i forskningen, da det er fordelaktig at flere forskere samarbeider i
denne prosessen, slik at en kritisk evaluering av prosjektets gjennomfgring fremkommer
(Thagaard, 2018, s. 188). Likevel vil man unnga & miste verdifull informasjon nar
intervjueren selv er med pa transkriberingen (Tjora, 2017, s. 175), i tillegg til at
forskeren utvikler en spesiell narhet til det empiriske materialet, som senere kan styrke

analyseprosessen (Dalen, 2011, s. 58).

4.6.3 Overfgrbarhet
Overfarbarhet handler om hvorvidt resultatene kan overfgres til andre deltakere,
sammenhenger og situasjoner (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 289). Det er derfor

benyttet en analytisk generalisering i prosjektet, hvor funnene kan brukes som en

50



veiviser for hva som kan forekomme i andre situasjoner (Kvale & Brinkmann, 2015, s.
291). Gjennom fyldige kontekstuelle beskrivelser av de gjennomfgrte intervjuene,
enhetene og hendelsene, kan leserne selv vurdere om resultatene kan overfares til en ny
kontekst, kjent som leserbasert analytisk generalisering (Kvale & Brinkmann, 2015, s.
291). Samtlige av deltakerne var tilknyttet samme avdeling pa DPSet, og det kan
dermed tenkes at omstendighetene var spesielle for nettopp dette tilbudet. Utvalgets
alder, kjenn, diagnose, utdanning, stillingstittel og bakgrunn kan ogsa vare faktorer av
betydning for det empiriske grunnlaget i forskningsprosjektet. 1fglge Thagaard (2018, s.
195) er utvalget et sentralt aspekt i diskusjonen om overfgrbarhet i en studie. Med tanke
pa at det var et lite utvalg hentet fra kun et DPS, er det vanskelig & kunne overfare
funnene i prosjektet til en starre populasjon. Likevel kan resultatene veere rettledende
for hvordan fysisk aktivitet kan tilrettelegges og brukes ved andre DPS. Gjennom fokus
pa transparens og refleksivitet i forskningen kan leserne, forskere og andre knyttet til
feltet vurdere om resultatene fra dette prosjektet kan vaere av betydning for deres

situasjon.

4.6.4 Forskerens posisjon og forstaelse

I henhold til Postholm (2010, s. 127) er forskeren det viktigste instrumentet i kvalitativ
forskning, og sparsmalet er dermed ikke om forskeren pavirker forskningsprosessen,
men hvordan (Malterud, 2011, s. 37). Ved a synliggjare erfaringsbakgrunn,
interesseomrade og paradigmatisk- og teoretisk stasted, vil leseren enklere forsta
forskerens perspektiver og betraktninger i prosjektet (Postholm, 2010, s. 127). Jeg er en
norsk kvinne i midten av 20-arene, og masterstudent i idrettsmedisinske fag ved Norges
idrettshggskole. Fysisk aktivitet og trening har alltid veert en stor del av livet mitt, og jeg
har derfor en stor interesse og engasjement for tematikken. Etter snart seks ar med
studier innen fysisk aktivitet, helse og pedagogikk har jeg opparbeidet en faglig
bakgrunn rundt de aktuelle temaene i prosjektet. Videre arbeider jeg som miljgterapeut i
en bolig for mennesker med psykiske lidelser og rusutfordringer, i tillegg til & vaere
stattekontakt for en person med en psykisk lidelse. Basert pa bade erfaring og
forskningsevidens har jeg stor tro pa at fysisk aktivitet er hensiktsmessig i et
forebygging- og behandlingsperspektiv for fysiske og psykiske sykdommer. Som
forsker er jeg dermed preget av tidligere erfaringer fra privatliv og arbeidsliv, dette i
kombinasjon med faglig bakgrunn og faglitteratur pa omradet. Det er vanskelig & angi i

hvilken grad min subjektivitet har pavirket forskningsprosjektet. Ved a synliggjgre min
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forforstaelse og verdistandpunkt lar jeg tolkning og vurdering av min pavirkning pa
kunnskapsutviklingen sta apen (Dalland, 2017, s. 58-59). Likevel har jeg i forkant av
prosjektet lagt noen fgringer for & redusere subjektivitet i forskerrollen min. Jamfart
Dalen (2011, s. 95) har jeg i alle faser av forskningsprosessen alliert meg med veileder
og medstudenter for a sikre flere blikk pa materialet, analysene og den endelige
fremstillingen av dem. 1 tillegg har jeg fulgt Malterud (2011, s. 41) sin anbefaling om &
utarbeide et dokument som inkluderer en konsentrert versjon om min forforstaelse,
erfaring, posisjon, faglige perspektiv og stasted i forkant av prosjektet. Dette
dokumentet har vert et nyttig verktgy gjennom forskningsprosessen, og forstaelsen min
har gjennomgaende blitt utfordret og komplettert med den levende kunnskapen fra
empirien (Malterud, 2011, s. 42). | faglitteraturen er en slik fremgangsmate, hvor man
reflekterer rundt og bevisstgjar egen subjektivitet, kjent som en refleksivitetsprosess
(Lincoln & Guba, 2000, s. 183). Den kontinuerlige refleksivitetsprosessen gjennom
prosjektet har gitt meg ny innsikt og kunnskap pa feltet, gitt de empiriske dataene en
analytisk fortolkning og har vert et gjennomgaende sentralt element i utformingen av

prosjektet.

4.7 Metodiske refleksjoner

Som tidligere nevnt er intervjueren selve forskningsinstrumentet i kvalitativ metode
(Kvale & Brinkmann, 2015, s. 195), og intervjueren vil dermed vare en avgjerende
faktor for forskningens kvalitet. Jeg hadde fa forkunnskaper om kvalitativ metode far
prosjektets oppstart, og hadde heller ingen erfaring med bruk av intervju i
forskningssammenheng. Dermed matte jeg forberede meg ekstra godt gjennom flere
pilotintervjuer. 1 tillegg tenkte jeg gjennom ulike aspekter og hendelser som kunne
forekomme under intervjuene. Det jeg likevel ikke var forberedt pa var egne
falelsesmessige reaksjoner som kunne oppsta underveis og etter intervjuene. | det ene
intervjuet kom det tidlig frem traumatiske hendelser for pasienten, om voldtekt og
omsorgssvikt fra barnearene. Dette var veldig sterkt & hgre pa, og det var vanskelig a
ikke blande rollene som intervjuer og radgiver. Det var ogsa utfordrende a styre
intervjuet videre da jeg egentlig gnsket a vise empati og lytte til det intervjupersonen
hadde a fortelle. Pa grunn av et fastsatt tidsaspekt pa intervjuene til pasientene var det
ngdvendig & avbryte intervjupersonen og ga videre til selve forskningstematikken.
Under flere av intervjuene matte slike beslutninger tas, noe jeg opplevde som vanskelig

og som strider med egne, personlige verdier. En annen utfordring som oppsto under
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intervjuene, var motstridende svar fra noen av intervjupersonene. | slike tilfeller var jeg
nadt til a stille oppfalgingsspgrsmal for a teste paliteligheten og gyldigheten av

intervjupersonens utsagn (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 196).

4.8 Etiske hensyn

Samfunnet stiller krav til at alt vitenskapelig arbeid skal reguleres av etiske prinsipper
som er forankret gjennom faringer, retningslinjer og lover (Dalen, 2011, s. 100).
Formalet med forskningsetiske retningslinjer er a etablere etisk god og ansvarlig
forskningspraksis, noe som krever at prosjekter gjennomfgres forsvarlig i henhold til
datainnhenting, databehandling og oppbevaring (De nasjonale forskningsetiske
komiteene, 2018). Det er innhentet forhandsgodkjenning hos Norsk Senter for
Datainnsamling (NSD)(vedlegg 4). Grunnet usikkerhet om prosjektet falt innenfor eller
utenfor helseforskningsloven ble det sgkt til Regionale komiteer for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk (REK) om en fremleggelsesvurdering (vedlegg 5). Der
konkluderte de med at forskningsprosjektet falt utenfor helseforskningsloven. Prosjektet
ble derfor sgkt og godkjent av NIHs etiske komite (vedlegg 6). Kvale og Brinkmann
(2015, s. 110) retter videre fokus mot fire usikkerhetsomrader ved etiske retningslinjer,

nemlig informert samtykke, konfidensialitet, konsekvenser og forskerens rolle.

4.8.1 Informert samtykke

Informert samtykke handler om at forskningsdeltakerne far ngdvendig og tilstrekkelig
informasjon om prosjektet og hva det inneberer a delta i forskningen (Postholm, 2010,
s. 152). Ledelsen ved enheten ga ut skriftlig informasjon om prosjektet gjennom et
informasjonsskriv utarbeidet i henhold til NSD sine retningslinjer (vedlegg 3) til
potensielle deltakere. I informasjonsskrivet presiseres hensikten med prosjektet, hva
deltakelse inneberer, at deltakelse er frivillig og at deltakerne har rett til 4 trekke sitt
samtykke og avbryte sin deltakelse i studien til enhver tid uten & oppgi grunn. Det var
de ansatte ved DPSet som vurderte hvilke pasienter som var aktuelle for deltakelse i
prosjektet, og dermed ble ikke jeg koblet inn far deltakernes samtykke forela. For &
kunne delta i forskningen matte det gis et skriftlig samtykke gjennom
samtykkeerklaringen (vedlegg 3), som er basert pa frivillighet. Samtlige deltakere skrev
under pa samtykkeerklaering. Det ble innhentet opplysninger om alder, kjgnn,
utdanning, stillingstittel og diagnose etter samtykke fra deltakerne, da dette ble ansett a

veaere relevant informasjon for oppgaven.
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4.8.2 Konfidensialitet

Konfidensialitet i forskning referer til at det kun er forskeren som vet hvem som deltar i
undersgkelsen (Kaiser, 2012, s. 457). | prosjektet er all informasjon behandlet uten navn
eller andre direkte gjenkjennende opplysninger. Ved identifiserte utdrag fra empirien er
det etter anbefaling fra Thagaard (2018, s. 201) benyttet pseudonymer. En kode knytter
deltakerne til deres opplysninger, lydopptak og transkripsjon gjennom en navneliste, og
blir pa den maten avidentifisert. Det er kun undertegnede og veileder som har hatt
tilgang til denne navnelisten. Listen har blitt oppbevart innelast pa prosjektleders
arbeidsplass. Avidentifisert materiale har blitt oppbevart pa passordbelagt datamaskin.
Kodengkkel ble plassert i safe, mens dokumentet ble oppbevart pa passordbelagt
omrade pa veileders kontor pa NIH sin server. Lydopptakene ble slettet rett etter
transkriberingen. Kodengkkel, samtykkeerklaeringene og det avidentifiserte,
transkriberte materialet slettes umiddelbart nar prosjektet er godkjent, senest januar
2022.

4.8.3 Konsekvenser

Forskningen inkluderte deltakere som allerede var i en séarbar situasjon, og det var
dermed viktig a tilrettelegge for at forskningen fikk minst mulig konsekvenser for
pasientene. For a sikre at deltakerne var innforstatt med hva deltakelse i prosjektet
innebar, ble det gitt bade muntlig og skriftlig informasjon om prosjektet. Forskeren bar
0gsa vaere bevisst pa at den apenheten og naerheten som skapes i forskningsintervju kan
veere uheldig for deltakerne (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 107). Derfor ble
intervjuguiden grundig utarbeidet i samarbeid med veileder, hvor det i hovedsak ble
tilrettelagt for enkle og brede spgrsmal knyttet til fysisk aktivitet. Det er forsgkt a unnga
personlige spgrsmal som kan veere vanskelig for deltakerne a besvare eller som de
angrer pa at de besvarte i ettertid (Thagaard, 2018, s. 113). Jeg informerte ogsa
deltakerne om at hvis det skulle oppsta noen vanskeligheter ved deltakelse i prosjektet
var det bare a kontakte meg, min veileder eller sgke hjelp hos de ansatte ved
institusjonen, slik at de ble ivaretatt bade under og etter prosjektet ved behov. Jeg har
tilstrebet en etisk forsvarlig forskningspraksis gjennom hele prosjektet, og pa den maten
kan jeg i starre grad beskytte deltakerne mot uheldige konsekvenser av a delta i
forskningen (Thagaard, 2018, s. 210).
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4.8.4 Forskerens rolle

Ifalge Kvale og Brinkmann (2015, s. 108) er forskerens integritet avgjgrende for de
etiske beslutninger som tas i kvalitativ forskning. For a sikre vitenskapelig kvalitet pa
kunnskapen som fremlegges i dette forskningsprosjektet, har jeg tilstrebet
gjennomsiktighet i forskningsprosedyrene og prosjektet som helhet (Kvale &
Brinkmann, 2015, s. 108). En etisk utfordring man som forsker star ovenfor er
skjeeringspunktet mellom den forpliktelsen forskeren har til forskningens troverdighet
og det ansvaret forskeren har for deltakerne i prosjektet (Marshall & Rossman, 2014, s.
50-51). Jeg har derfor gjennomgaende fremstilt radata fra intervjupersonene gjennom
siteringer (Seale, 2007, s. 383-384). I tillegg er spesielle hendelser og fortellinger som
gjer at deltakerne kan bli gjenkjent, ekskludert fra oppgaven. Dette for a sikre
anonymitet og for a unnga negative konsekvenser av forskningen for de involverte
(Thagaard, 2018, s. 201). Forskere som er i tilknytning eller i et avhenighetsforhold til
andre personer eller institusjoner kan ogsa pavirke forskningen (Kvale & Brinkmann,
2015, s. 108). Det er derfor viktig a opplyse om at det ikke er noen form for
finansieringskilder eller avhengighetsforhold knyttet til forskningsprosjektet, og

opplysningene som fremkommer vil kun bli benyttet til prosjektets formal.
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5. Resultater

5.1 Introduksjon av utvalget og enheten

Det empiriske materialet er utviklet gjennom intervjuer med fem deltakere, bestaende av

to pasienter og tre ansatte fra dagbehandlingstilbudet. Utvalget bestod av fire kvinner og

en mann, og deltakerne var i aldersgruppen 36-65 ar. Det var stor variasjon i yrkestitler

og diagnoser. Beskrivelse av utvalg 1 (ansatte) er presentert i tabell 1, mens utvalg 2

(pasienter) er beskrevet i tabell 2.

Tabell 2. Beskrivelse av utvalg 1 (ansatte)

Navn Kjonn Alder Arbeidstittel Erfaringer med

(pseudonym) fysisk aktivitet

Cathrine Kvinne 43 ar Psykolog- Loping og styrketrening i
spesialist 1 voksen alder

Marit Kvinne 65 ar Aktiviter Vokst opp med a gaturer i
m/ videre- naturen og daglig aktivitet.
utdanning Begynt pa treningssenter i

1 psykiatri

Simon Mann 36 ar Fysioterapeut
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Tabell 3. Beskrivelse av utvalg 2 (pasienter)

Navn Kjonn Alder Diagnoser Erfaringer med

(pseudonym) etter ICD-10 fysisk aktivitet

Kamilla Kvinne 47 ar Depresjon, Friidrett, slalom,
angstlidelse snowboard, gaturer

og fjellklatring.

Siri Kvinne 42 ar Kompleks PTSD, Handball, leping og
emosjonell ustabil styrketrening pa
personlighets- treningssenter.
forstyrrelse

Det aktuelle DPSet er organisert med flere behandlingstilbud, inkluderende
dagbehandling, dggnbehandling, poliklinisk behandling og ambulant virksomhet.
Dagbehandlingen ved DPSet ligger under seksjonen for dag- og degnbehandling med
FACT. Tilbudet er organisert som gruppebasert behandling over en periode pa atte uker,
med undervisning og strukturert program fire dager i uka. Ved a takke ja til tilbudet,
forplikter en seg til & delta minimum to dager i uka. Tilbudet bestar av morgensamling,
arbeid med terapiformen ACT, fysisk aktivitet, uttrykksterapi, tematid,
behandlingssamtaler og individuelle samtaler. Fysisk aktivitet er forankret i tilbudet,
hvor det er en fast turdag pa onsdager og én time med utvidet oppmerksomhetstrening
pa tirsdager. Pa turdagen er det fokus pa friluftsliv, tilpasset fysisk aktivitet,
oppmerksomt neerveer, sosialisering, eksponeringsterapi og opplevelse av mestring.
Formalet med utvidet oppmerksomhetstrening er selvregulering av helse og livskvalitet

hvor hovedfokuset er pa oppmerksomt naerveer.

Det empiriske materialet er utviklet fra erfaringer hos pasienter og ansatte ved
dagbehandlingen, da det var denne enheten som var tilgjengelig. De ansatte ved
dagbehandlingen jobber ogsa pa eller har god kjennskap til degnbehandlingen, og det
var dermed naturlig for intervjupersonene & snakke om begge behandlingstilbudene. Det

er derfor viktig & presisere at denne oppgaven ser pa DPSet som en helhetlig institusjon,
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hvor bade dag- og dagnbehandlingen vil bli belyst. Det farste temaet som presenteres i
denne resultatdelen er i hovedsak rettet mot dagbehandlingstilbudet, hvorav de to

resterende temaene omhandler DPSet som helhet.

Analysen av datamaterialet resulterte i 416 koder, som dannet grunnlaget for resten av
analysen. Disse kodene resulterte i 28 kategorier, ni subtemaer og tre globale temaer. De
globale temaene for oppgaven er 1) deltakernes opplevelser av fysisk aktivitet, 2)

kollegiets problemforstaelse og 3) institusjonelle rammer.

5.2 Deltakernes opplevelser av fysisk aktivitet

| denne delen av analysen skal jeg presentere deltakernes opplevelser, erfaringer og syn
knyttet til deltakelse i fysisk aktivitet. Jeg vil gjennomgaende benytte uniforme begreper
for pasienter og ansatte, selv om det er ulike typer erfaringer og opplevelser som
fremkommer hos disse gruppene. Eksempelvis er pasientene deltaltakere i
aktivitetstilbudet, mens de ansatte benytter og gjennomfarer fysisk aktivitet som tiltak.
Herunder beskrives bade opplevde effekter og nytteverdi av fysisk aktivitet,
utfordringer og barrierer knyttet til deltakelse i fysisk aktivitet og faktorer av betydning

for videre opprettholdelse av fysisk aktivitet.

5.2.1 «Bare sanne plusser hele veien»

Til tross for ulik erfaringsbakgrunn med fysisk aktivitet, opplever samtlige deltakere
nytteverdi av fysisk aktivitet. Det er tydelig at deltakerne mener at fysisk aktivitet har
god innvirkning pa deres helse gjennom en rekke ulike virkningsmekanismer.
Pasientene opplever fysiske virkninger som bedre funksjon og form ved fysisk aktivitet,

blant annet gjennom gkt utholdenhet, bevegelighet, styrke og energioverskudd:

«Det gir meg energi og jeg blir lettere til sinns. Jeg far bedre bevegelighet i
kroppen der og da, og bedre styrke i kroppen» (P - Kamilla).

I likhet med fysiske fordeler, erfarer deltakerne ogsa ulike positive psykiske virkninger
av fysisk aktivitet. En viktig mekanisme ved fysisk aktivitet er det faktum at pasientene

far utnytte egne ressurser og samtidig gjare en innsats for seg selv:

«Selv om dgrstokkmila er veldig lang, sa vet jeg at nar jeg trener sa far jeg god
samvittighet og jeg faler meg bedre av a gjare det. Det er liksom det at jeg har
klart & komme meg pa trening og har gjort en innsats for meg selv» (P - Siri).
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Pasientene opplever ogsa at fysisk aktivitet gir distraksjon fra negative tanker og
falelser ved a skifte fokus til nye og givende inntrykk gjennom tilstedeverelse. Kamilla

(P) beskriver denne tilstedevaerelsen bade indirekte og direkte:

«Det var jeg som hadde lyst til & ga dit, for sist jeg var her pa sommeren var det
sa grent og vakkert der. Na var det liksom en helt annen arstid, det var flott
likevel, men det var s& nakent pa sidene sa du kunne se mer bebyggelse.»

«Jeg er veldig flink til & se naturen, farger, lukter, lyder og alt mulig sann. Sa
jeg observerer det nar jeg ute, sa der og da kan vonde tanker og depresjon bli
litt mer i bakgrunnen. For det & vare til stede er en utfordring for meg, men
akkurat nar jeg er ute i naturen er det litt lettere a veere tilstede. Men sann ellers
har jeg veldig indre uro, tankespinn og mister fort fokus nar vi driver med ting.»

Kamilla (P) kommer med kraftfulle beskrivelser av hvordan tilstedeveerelse under fysisk
aktivitet reduserer hennes sykdomssymptomer. Siri (P) opplever en liknende effekt av

tilstedeveerelse gjennom deltakelse pa utvidet oppmerksomhetstrening:

«l begynnelsen tenkte jeg hva er dette for noe svada, men sa har jeg merket hva
det faktisk gjar da. Jeg apner liksom sansene og jeg merker at det gjgr meg
roligere. Og jeg har laert meg hvor viktig det faktisk er a veere til stede, og det
hares jo sa klisje ut at det er til & kaste opp av, men det er veldig, veldig viktig.»

De ansatte fremhever ogsa tilstedevarelse som en sentral faktor ved fysisk aktivitet, og

forsgker derfor & aktivt tilrettelegge for dette:

«Jeg oppfordrer ofte pasientene til & fokusere pa her og na, kanskje noen
fokuserer pa pusten, noen pa ytre faktorer, kjenne pa temperaturen, pa luften, pa
sola som skinner og pa treerne, alt dette» (A - Simon).

Andre fremtredende psykologiske effekter begge grupper erfarer i mgtet med fysisk
aktivitet er mestringsopplevelse, motivasjon, selvtillit, velvaere, positiv utvikling og
redusert medisin- og rusmiddelbruk. I tillegg er fysisk aktivitet et viktig verktay for a
begrense sykdomssymptomer og bedre den psykiske helsetilstanden. For Kamilla (P)
som i lang tid har veert deprimert og falt pa manglende mening med livet, er fysisk

aktivitet et viktig element for & mestre sykdommens konsekvenser:

«Det gir meg energi og jeg blir lettere til sinns. Det kan hjelpe meg til & se litt
lysere pa livet nar det er veldig tungt. Selv om det er dager jeg egentlig ikke har
lyst eller ork til & komme meg ut, s& merker jeg at nar jeg klarer & fa det til sa
ser jeg lyst pa ting.»
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| tillegg til fysiske og psykiske effekter blir det ogsa beskrevet flere sosiale virkninger
som falge av fysisk aktivitet. Bade pasienter og ansatte opplever at fysisk aktivitet
bidrar til sosialisering gjennom a vare en del av et fellesskap og aktivt delta i nye

dialoger og samtaler:

«De du omgas med pa sanne type turer er jo viktig, at man har det hyggelig
sammen, kommuniserer godt sammen, deler ting sammen, ler sammen og kan
drgmme om ting sammen. Og det husker jeg sist jeg var her ogsa, da var vi jo
flere og det var ingen begrensninger pa noen mate, sa da satt vi mange sammen
og det var kjempeflott. Vi (pasienter og personal) hadde det s& hyggelig sammen
og lo hele tiden nesten, sa det var kjempekoselig» (P - Kamilla).

«Du hgrer og ser pasienter som far en god dialog med hverandre som du
kanskje ikke har sett har pratet noe sammen fgr. Og hva den ene kan tilfgre den
andre med erfaringer og egne opplevelser, for da far den andre kanskje lyst til &
prave ut ting og blir litt nysgjerrig pa det vedkommende sier» (A - Marit).

For Siri er det sosiale aspektet ved fysisk aktivitet serlig viktig for & mate opp til faste
avtaler, som igjen farer til mer regelmessig trening. Siri (P) er ikke sa opptatt av selve

fellesskapet, men opplever at fellesskap gir starre utbytte av treningen:

«Det er klart at hvis man har gjort en avtale sa er det selvfglgelig vanskeligere &
bryte den enn om man bare har gjort en avtale med deg selv. (...) Vi (hun og en
venninne) trente litt intervaller pa mglla sammen, s det var litt mer givende og
du pressa deg litt mer for du ville lgpe fortere enn den andre eller ha hgyere
turtall».

Gjennom fysisk aktivitet, seerlig ved utendgrsaktiviteter, opplever de ansatte ogsa at

skillene mellom pasienter og personale blir mer visket ut:

«Sa nar man kommer nettopp ut, da blir det mye mer uformelt. Praten blir pa en
helt annen mate, sann i forhold til personale og pasienter ogsa. Vi har andre
omgivelser, vi omgir oss med andre mennesker ofte, vi blir pa en mate mer
likeverdige» (A - Marit).

Kamilla (P), som selv har erfart bade kroppslige, psykiske og sosiale fordeler ved fysisk

aktivitet, oppsummerer fysisk aktivitet slik:

«Sa det er jo egentlig bare sanne plusser hele veien.»
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5.2.2 «Det finnes et flust av utfordringer»

Selv om deltakerne opplever en rekke positive virkninger av fysisk aktivitet, belyser
deltakerne ogsa flere utfordringer i mate med fysisk aktivitet. Ifglge de ansatte er det
ikke sa mange fysiske utfordringer hos pasientgruppen, derimot er det indre faktorer

som begrenser pasientene fra & veere fysisk aktive:

«Det er ikke sa mye det kroppslige, fysikken eller at de er redd for at de blir
slitne, det er mest de tingene om hva andre kan se eller komme til & se hvis du er
med pa et eller annet» (A - Marit).

Det samme beskriver Siri (P), som pa sin side opplever gkonomiske utfordringer og

konsekvenser av sykdommen som hindringer for deltakelse i fysisk aktivitet:

«Jeg har ingen kroppslige utfordringer som gjar at jeg ikke kan trene, men det
er jo hovedsakelig det med gkonomi og at jeg sliter oppe i toppetasjen, som gjar
at man gjerne fusker litt unna.

| trad med det Siri henviser til, sa fremhever flere av de ansatte at de starste barrierene
for deltakelse i fysisk aktivitet er opplevde sykdomssymptomer, som tankekaos,
grubling, pavirkning av stemmer, energiunderskudd og nedstemthet. | tillegg opplever
bade ansatte og pasienter at darlig samvittighet utgjar en utfordring for gjennomfaring
av fysisk aktivitet:

«Ogsa er det litt sann, ja her gar jeg, men jeg burde ha lgpt (eksempel pa
kommentar fra pasient). De er jo gjennomgaende veldig kritiske og negative til
seg selv» (A- Cathrine).

«Ogsa er det disse tankene om at man skulle og burde som gir sa darlig
samvittighet, sa til slutt blir det en negativ nedgdende spiral som gjer at du
setter pa bremsen, gar i de negative tankene dine og blir demotivert» (P - Siri).

Det er ogsa begrensende faktorer relatert til sosiale aspekter ved fysisk aktivitet.
Kamilla (P) som opplevde a vere i bedre fysisk form far, bekymrer seg for at andre ma
ta hensyn til henne. Hun opplever derfor at fysisk aktivitet i en sosial sammenheng er

vanskeligere na enn tidligere:

«Ja, for da begynner jeg a tenke pa hva de tenker om meg. Og jeg faler meg dum
nar jeg sliter med det, men jeg tror jo det er mer mine tanker som galopperer av
garde.»
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Avslutningsvis forklarer Cathrine (A) at hver diagnosegruppe har sine utfordringer nar
det kommer til fysisk aktivitet:

«Sa det finnes et flust av utfordringer i forhold til fysisk aktivitet.»

5.2.3 «Enjobb jeg ma gjere selv»

Pasientene forteller om flere sentrale faktorer av betydning for at de skal fortsette a veere
fysisk aktive. | materialet kommer det frem ulike aspekter og motiver som har
innvirkning pa deres deltakelse i fysisk aktivitet med store individuelle forskjeller.
Kamilla opplever at tidligere erfaringer og opplevelser, sammen med de positive
virkningene av fysisk aktivitet, er det som motiverer henne for videre aktivitet. I tillegg
spiller de ansatte ved enheten en viktig rolle for hennes motivasjon for fysisk aktivitet.
Siri (P) derimot opplever ikke at personalet er av betydning for hennes motivasjon, men

at videre opprettholdelse av aktivitet er avhengig av at hun tar i bruk egne ressurser:

«Nei, jeg kan ikke si det (at personal har innvirkning pa hennes motivasjon).
Ikke akkurat pa treningsbiten i hvert fall, hverken positivt eller negativt egentlig.
Det er nok en jobb jeg selv ma gjare, det er nok en jobb jeg ma ta oppe i mitt
eget hode rett og slett. Det med at jeg nd har begynt & jobbe med verdier,
malsetninger og verdifulle forpliktelser du setter deg for deg selv.»

Kamilla trekker frem valgmuligheter og medbestemmelse som en motiverende faktor
for deltakelse i fysisk aktivitet. Begge pasientene opplever at det er rom for & drefte og
komme med innspill til aktivitetsopplegg ved DPSet, og at personalet setter pris pa

forslagene:

«De er veldig flinke til & sparre om hva vi kunne tenke oss. Og det husker jeg fra
sist ogsa, de lar oss fa veere med a bestemme og drgfte, i hvert fall har jeg
inntrykk av det» (P - Kamilla).

Siri (P), som tidligere har fremmet forsalg om & ha oppmerksomhetstrening pa slutten

av dagen ogsa, synes det er givende a kunne bidra med innspill:

«Det synes de ansatte var en veldig god ide og at det er noe de tenker de skal se
pa. Sa det var hyggelig at jeg kunne komme med noe konstruktivt og noe nyttig».
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Likevel opplever Siri (P) ved flere anledninger at det kan veere bekvemt & inneha en mer
passiv rolle i forbindelse med organisering og valg av aktivitetsform, og at hun heller

foretrekker & avsta fra enkeltaktiviteter hun ikke har interesse av a delta pa:

«Noen ganger sa er det litt greit & slippe & vaere den som skal vaere med &
planlegge ogsa, at lgpet liksom er satt opp. Ogsa kan man heller ytre mening om
at dette ikke er noe for meg og da fa lov til a slippe for eksempel den forferdelige
turdagen»).

Personalet er ogsa opptatt av pasientenes rett til medbestemmelse og aktiv deltakelse i
utforming av opplegg for fysisk aktivitet. De gnsker at pasientene etterspar aktiviteter
og er bidragsytere i utforming, planlegging og tilrettelegging av tilbudet. De ansatte
forteller at far Covid-19 var pasientene alltid delaktige i forberedelsene fgr turer, med
alt fra pakking av sekk til forberedelse av felles lunsj ute. Na opplever de starre
begrensninger, men tilrettelegger for at pasientene fortsatt kan vere med i utformingen
av turdagene, hvor de blant annet velger intensitet, lengde og terreng. Personalet
opplever at medbestemmelse er positivt for pasientene, hvor de bade far kjenne pa en

grad av kontroll og mestring, men ogsa far nye, meningsfulle erfaringer:

«Den turdagen er veldig fin og den er de med a planlegge selv, bade hvor de
skal ga i nzermiljeet og hvor utfordrende det skal veere. For eksempel om det
skal veere bratt eller ikke. Og det er mitt inntrykk at de liker veldig godt & veere
med & styre det og fa en grad av kontroll» (A - Cathrine).

«Det var mange som synes det var meningsfullt, det var nye erfaringer. De
opplevde det stort sett som, selvfglgelig unntak der ogsa, men som veldig
meningsfylt & kunne vere en del av et fellesskap, og ma planlegge og sa utfare
noe» (A - Marit).

5.3 Kollegiets problemforstaelse
Denne delen av analysen retter fokuset mot kollegiets opplevde utfordringer knyttet til
implementering av fysisk aktivitet, med hovedvekt pa samhandling innad i

personalgruppen, eksisterende ressursfordeling og benyttede verktay pa DPSet.

5.3.1 «Vidiskuterer ikke det»
Det fremstar som om spgrsmalet rundt hvorvidt fysisk aktivitet diskuteres i kollegiet er
et falsomt og vanskelig tema & besvare, da samtlige av de ansatte tenker lenge far de

velger & uttale seg om tematikken. Det virker som det er ulike oppfatninger av
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diskusjonene, hvor noen av de ansatte vektlegger forskjellige synspunkter innad i

kollegiet, mens andre ikke opplever noen motsigelser:

«Jeg opplever ikke noe uenighet, da er det kanskje mer at vi ikke snakker om
det» (A -Cathrine).

Cathrine retter med dette oppmerksomhet mot manglende dialog rundt fysisk aktivitet
innad i kollegiet. Simon (A) deler liknende tanker, og uttrykker i den forbindelse at
fysisk aktivitet sjeldent draftes, dette til tross for at samtlige ansatte er kjent med

fordelene og viktigheten av det:

«Vi diskuterer ikke det. (...) Na sa jeg nei, men det er sa vanskelig a si for en
gang iblant skjer det at vi drgfter viktigheten av, ringvirkningene og fordelene
med & trene eller mosjonere. Som sagt sa er alle her klar over fordelene av
fysisk aktivitet, men det er ikke alltid sann at vi tilrettelegger for det».

Marit opplever ogsa utfordringer som at fysisk aktivitet sjeldent er oppe til diskusjon,

sammen med manglende retningslinjer og ulike synspunkter og stasted innad i kollegiet:

«Vi har veldig forskjellige synspunkter pa det, det har vi. Det at det er sa lite
klare retningslinjer innad pa huset eller pa DPSet her om hvor vi skal legge oss i
forhold i fysisk aktivitet. Det kan bli sann at vi har litt forskjellig stasted, ikke
sant!? Men det er veldig sjeldent vi tar opp og snakker om det, absolutt..

De ulike synspunktene som belyses innad i kollegiet handler i hovedsak om fokuset pa

fysisk aktivitet skal rettes mot det opplevelsesbaserte eller det treningsbaserte:

«Det er ogsa mange som synes det handler om naturopplevelsen eller felleskapet
pa tur. Og sa er det noen som er veldig pa at man ber svette eller fa opp pulsen
fordi det er noen mer opptatt av» (A - Cathrine).

Selv om det er ulike meninger om hvordan fysisk aktivitet ber tilrettelegges ved
enheten, er det i hovedsak den manglende kommunikasjonen som setter starst preg pa
de ansatte. Marit (A) synes det er tungt at fysisk aktivitet ikke diskuteres og tas opp i
kollegiet, og opplever dette som en demotiverende faktor for videre opprettholdelse av
fysisk aktivitet:

«Og jeg merker jo det at man trenger noen flere rundt seg for & holde
entusiasmen oppe hos seg selv for & ha lyst til & fortsette. Det blir kjempetungt &
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drive & snakke om det alene eller et par stykker bare, ogsa blir det ikke noe tema
pa personalmete eller pa noe, og det er litt vanskelig. Da mister du litt piffen».

Personalet opplever at det har skjedd store endringer knyttet til forstaelse, engasjement
og motivasjon for fysisk aktivitet hos bade personal og ledelse, searlig pa
dggnbehandlingen. Marit (A) forklarer at det var enklere @ motivere for og gjennomfare

fysisk aktivitet far, da det var en driftig og engasjert ansattgruppe pa DPSet:

«Sann som jeg har opplevd det ifra starten av her, sa var vi en gruppe pa en
mate og da |a det veldig i veggene at dette er noe vi brenner for og dette gar vi
for. S& da var det pa en mate mer gjennomsyra i oss alle sammen at dette har vi
lyst til & gjare og dette er viktig. Men i hvert fall den gangen var det alle
sammen ut pa tur, og vi brukte utrolig mye tid pa & motivere pasientene og fa de
med. Og derfor var det ogsa viktig at flest mulig av personale skulle ut pa tur, sa
da var den en felles holdning. Ogsa endrer det seg hele tiden, na tenker jeg i
forhold til personale og i forhold til de som leder avdelingen. Selv om vi har det
liggende at fysisk aktivitet er veldig bra sa handler det sa veldig mye om
personalet, bade hvilken interesse jeg har av det, hvor mye tror jeg pa det selv
og hvor mye jeg greier & motivere til det.»

| tillegg opplever Marit at det er mer naturlig a ta opp og diskutere fysisk aktivitet nar

personalet deler samme tanker om tematikken:

«Nar flere hadde den forstaelsen at det her er noe vi har lyst til & veere med pa
og dra videre, og vi ser ngdvendigheten og viktigheten av det, sa var det mer en
naturlig prat.»

Samtlige av de ansatte opplever at navaerende aktivitetstilbud er avhengig personalets

motivasjon, forstaelse og egen erfaring:

«Men det (fysisk aktivitet) ogsa blir litt mer sporadisk i forhold til personale da,
i og med vi ikke har noe driftig gruppe gaende. Det med ansatte har jo veldig
mye & si da» (A - Marit).

| den forbindelse papeker Simon (A) at personalet derfor ma vurdere a ta mer ansvar og

endre holdninger:

«Det kan godt hende vi alle ma skjerpe oss og ikke bare skylde pa at pasientene
er i darlig tilstand, men kanskje begynne a lure pa om fysisk aktivitet kunne
bidra til at pasientene far det bedre. (...) Det er bare en tanke, men det er fort
gjort & glemme eller se vekk fra fysisk aktivitet - kanskje delvis gjennom vare
egne erfaringer, kanskje det er darlig ver eller at det ikke passer nd» (A -
Simon).
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5.3.2 «Lite klarhet i hva jobben gar ut pa»

En annen utfordring som de ansatte ved enheten vektlegger, er lite klaringer pa
arbeidsoppgaver og utnytting av eksisterende ressurser. Serlig fremheves det usikkerhet
rundt hva stillingen som fysioterapeut gar ut pa. Simon (A), som pa papiret er ansatt
som fysioterapeut, definerer stillingen sin som 100% miljgterapeut. Han opplever derfor

at det ikke blir tilrettelagt for at han skal jobbe med sitt fagomrade pa DPSet:

«Men selv om jeg begynte her for et ar siden, ble hilst hjertelig velkommen og de
sa at det trengs her, at fysisk aktivitet er en viktig del av behandlingen, sa har
jeg likevel jobbet et ar som miljgterapeut med lite rom for & jobbe som
fysioterapeut. (...) Jeg ville definere det som 100%, for da gikk jeg mine vakter
og tok de oppgavene som var knyttet til driften pa avdelingen — praktiske
oppgaver, rapportering, samtaler med pasientene, sosialisering med pasienter
og enkelte ganger ga turer med pasienter, ja alt som matte til.»

Marit (A) opplever ogsa manglende klargjgringer knyttet til arbeidsfordelingen hos

fysioterapeutene som har blitt ansatt gjennom tidene:

«Ogsa kom den farste fysioterapeut som jeg jobbet med og han ble satt inn i en
stilling som 50% fysioterapeut og 50% miljgterapeut. Sann at det forventes at
han skal g i turnus og veere en del av miljgpersonalet pa degnavdeling. Og det
er klart at det er ikke sikkert at det passer for fysioterapeuten som tenker at han
skal fa bruke sin utdannelse pa sin mate, sa det har ikke vaert helt bra. Sa det er
litt lite klarhet i hva jobben gar ut pa som fysioterapeut.»

De ansatte ser derfor behov for at DPSet fremover etterstreber a utnytte de eksisterende
ressursene pa best mulig mate, og pa den maten tilrettelegger for et godt og helhetlig
tilbud rundt fysisk aktivitet for pasientene. Likevel trekkes det ogsa frem andre
utfordringer knyttet til arbeidsfordeling, hvor bade turnus, total arbeidsmengde og

manglende ressurser hos personalet gjgr det vanskelig a opprettholde fysisk aktivitet:

«Jeg er jo den eneste fysioterapeuten pa huset, og jeg gar ogsa i turnus. S& hvis
jeg enkelte dager har fri og enkelte dager har kveldsvakt, s& er det vanskelig &
ha et fast opplegg i gruppe til et bestemt klokkeslett som er forutsigbart. Hvis jeg
ikke er pa jobb, sa blir det vanskelig a gjennomfare det. Sa turnusen kan stoppe
litt for at opplegg blir gjennomfgrt. Ogsa er det arbeidsmengden hos personalet
og manglede ressurser pa en mate» (A - Simon).

5.3.3 «Et verktay for & samhandle i trad med pasientens verdier»
Derimot deler personalet en felles forstaelse knyttet til betydningen av de mentale

verktgyene for a realisere og gjennomfare fysisk aktivitet pa dagenheten. Samtlige
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opplever ACT som et nyttig og virkningsfullt verktagy for a oppna meningsfulle
endringer i livet, da tilnsermingsmetoden baseres pa pasienters eget verdigrunnlag og
indre motivasjon. De ansatte har et sterkt gnske om at pasientene skal oppleve en
langsiktig atferdsendring, og forankre fysisk aktivitet gjennom eget verdigrunnlag.

Cathrine (A) forklarer hvordan hun jobber for at pasientene skal oppna en slik endring:

«Jeg er jo veldig opptatt av at de selv skal finne ut av det de tror er bra for de.
Og fa de med pa deres egne prosjekt, for da er det mer sannsynlig at det er en
langvarig endring.

Her snakker Cathrine om betydningen av verdibaserte handlinger. Cathrine er med dette
opptatt av at behandlingen skal ha en dypere betydning enn bare a veere et forbigaende

innfall. Hun sier:

«Sann at det ikke bare er et pust nar de gar i behandling, men at dette er noe
som er forankret i verdigrunnlaget deres da. Jeg har jo et gnske om at den
behandlingen jeg er med pa ikke bare skal gi en lindring i gyeblikket, men at de
skal ha med seg noe videre.

Dette mener Cathrine ogsa gjelder dersom tiltaket er fysisk aktivitet:

«Og verdigrunnlaget er det a fa frem de verdiene, og sa bygge den treningen
eller fysiske aktiviteten pa det igjen.»

Simon (A) har tilsvarende holdning vedrgrende verdiforankring i endringsarbeidet:

«Det er avgjgrende, det er ngkkelen egentlig. Hvis ikke pasienten far eierskap til
det vil det bli veldig kortvarig. Man fortsetter kanskje med fysisk aktivitet en uke
eller to, eller hvis vi er heldige sa kan det bli to maneder, men sa er vi tilbake til
det gamle mgnsteret igjen.»

Simon er opptatt av at det pasientene blir introdusert for i behandlingen skal vere av
varig verdi. For & bidra til en langsiktig endring viser han til noen verktgy han benytter i

samrad med pasientene:

«Derfor er det viktig & finne ut hva som er pasientens motivasjon, hva er viktig
for deg i livet ditt og hva er dine verdier. Og hvis vi finner ut hva som er viktig
for pasienten som individ kan vi knytte fysisk aktivitet som et verktay til a falge
opp og samhandle i trad med pasientens verdier.»
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For at pasientene skal oppna en varig atferdsendring er de ansatte opptatt av at
pasientene ma ta i bruk egne ressurser gjennom verdibaserte og forpliktende handlinger.
Likevel forklarer Cathrine (A) at selv om det er pasientene som ma gjare jobben vil

personalet heie, stgtte og motivere:

«Jeg skal juble sammen med de, heie pa de og statte de nar det gar tratt, men det
er de som gjgr jobben og jeg har tro pa at den jobben klarer de a gjere i seg
selv. Og pa den maten har du en mye mer aktiv tilneerming til tilfriskning enn en
sann passiv fiks meg holdning.»

Et annet viktig mentalt verktgy som trekkes frem av personalet er kommunikasjon.
Marit (A) forklarer at bade sprak og valg av formuleringer er av betydning i matet med

pasientene:

«Det gar ikke ngdvendigvis an & bare spgrre pasientene om a bli med. Og
samtidig ma du vaere der at du tenker veldig ut ifra pasientens psykiske helse, det
handler pa en mate om hvordan vi formulerer oss og sper. Sa det kan vi jo ikke
understreke godt nok, det her med viktigheten av & forsta og kunne psykiatri.»

Selv om personalet pa dagbehandlingen deler samme forstaelse for viktigheten av
kommunikasjon, samhandling og formidling, er det ulikt hvorvidt dette er et
fokusomrade i behandlingen ved de ulike enhetene. Simon forteller at
kommunikasjonen med pasientene rundt fysisk aktivitet er annerledes pa
degnbehandlingen, da det i mindre grad er systematisk tilrettelagt for samtaler,

undervisning og radgiving:

«Pa dagnseksjonen er det enten i regi av behandler eller i fokussamtale, og
enkelte miljgterapeuter kan drgfte om fysisk aktivitet hadde veert nyttig. Men
man drafter ikke fordelene med det, man snakker ikke om fysisk aktivitet pa
samme mate, det er ikke undervisning og den type ting.»

Videre belyser Simon (A) forskjellene mellom enhetene ved a forklare at
kommunikasjonen pa dagbehandlingen fungerer sa godt nettopp fordi det er forankret i

selve behandlingstilbudet:

«Her pa dag er det litt annerledes fordi det er fast opplegg som pasientene sier
jartil, og det er rett og slett en del av opplegget»
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Slik Simon legger det frem kan det fremsta som om det er sprik mellom enhetene
vedrgrende hvordan kommunikasjonen foregar og i hvilken grad man inkluderer fysisk

aktivitet som tema i mgtet med pasientene.

5.4 Institusjonelle rammer
Denne delen av analysen konsentrer seg om de institusjonelle rammene ved DPSet, med
hovedfokus pa endringer av det systematiske tilbudet, overordnede utfordringer og

forslag til forbedringspotensial.

5.4.1 «Altvar sd mye bedre far»

Samtlige deltakere er tilfreds med naveerende tilbud pa dagbehandlingen, selv om det
ytres at det alltid kunne vaert gjort mer. Sarlig pasientene er forngyde med bade tilbudet
0g personalet, og mener det er et godt og variert opplegg med passe mengde, variasjon

0g type aktiviteter:

«Det er liksom alt fra den teoretiske undervisningen til utrykksterapi og tematid,
sa det blir veldig variert egentlig» (P - Kamilla).

Simon som arbeider pa bade dagbehandlingen, degnenheten og i poliklinikken beskriver

dagtilbudet som strukturert og tilstrekkelig:

«Altsa det (dagbehandlingen) er en avdeling hvor man har gode rutiner for &
gjennomfare konseptet, hvor hver dag har sitt formal. Sa tilbudet pa dag tenker
jeg er dekket».

Samtlige av deltakere ser ogsa nytteverdi av dagbehandlingstilbudet. Pasientene som
opplever konsekvenser av sykdommen i form av manglende overskudd, isolasjon, skam,
vanskeligheter med aksept og manglende mening med livet, ser en rekke fordeler ved
deltakelse pa dagbehandlingen. Aspekter som gkt tilstedeveerelse, psykisk og fysisk
balanse, ro, aksept og bedre handtering av den psykiske lidelsen blir nevnt som opplevd
utbytte av dagbehandlingen. Kamilla som skammer seg over og har vanskeligheter med

a akseptere at hun har blitt ufer opplever en tilhgrighet og likeverd pa dagbehandlingen:

«Og det som jeg synes er sa godt her at folk forstar deg jo, bade ansatte og
medpasienter, sa du fgler deg ikke sa dum og annerledes her. Sa det er veldig
bra.»
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Til tross for at samtlige deltakere opplever dagbehandlingen som tilstrekkelig og nyttig,
opplever Marit, som har jobbet ved DPSet over lang tid, store endringer av det
systematiske tilbudet pa degnbehandlingen. I den forbindelse trekker Marit frem

overordnende forhold som stadig presses inn i psykiatrien:

«Det er generelt mye kortere liggetid pa degnavdelingen na. Du far ikke den
kontakten med pasientene lenger og kan ikke pavirke og bearbeide slik at de ser
hensikten med det. Det er veldig, veldig forstaelig ogsa pa mange mater at
personale ikke ser mulighetene til & gjennomfare fysisk aktivitet. Ogsa oppleves
det som at det er andre ting som overtar de tingene der igjen, kan du si. Sa bade
tid og andre ting som skal fokuseres pa. Det er veldig mye mer dokumentasjon
der, det er inn- og utskrivelser, det er rapporteringer, det er oppfalginger, det
skal fylles ut skjemaer. Det er mye mer sant nd, og bare de siste fem arene sa
har det endret seg veldig mye altsa.»

Videre forklarer Marit at alle disse overordnede og pélagte oppgavene tar tid og

spontanitet fra tilrettelegging for fysisk aktivitet:

«QOg det er stadig sanne ting som vi ma oppdatere oss pa eller sette 0ss inn i som
er med pa a stykke opp dagene vare, sa man ikke far noe helhetlig tid til & kunne
reise tre timer pa tur med pasientene for eksempel. De mulighetene, den
spontaniteten, det & finne de gledene eller respondere pa et forslag fra en
pasient, er liksom ikke til stede lenger.»

Selv om Simon relativt nylig ble ansatt ved DPSet, deler han samme opplevelser som
Marit, hvor han erfarer at det er mye annet arbeid som tar fokuset bort fra fysisk
aktivitet:

«Det kan vaere utskrivelser den dagen, det kan veere utagering en sjelden gang,
det kan veere innkomst, sa det er mye sanne ting som gjer at en ekstraoppgave
som fysisk aktivitet kan veere vanskelig.»

Marit opplever at det var mer tilrettelagt for & gjennomfare alt fra utflukter til svemming
for i tiden:

«Altsd, vi har jo padla pd ***, hatt rafting med pasienter, det har veert sa mye
sanne ting. Ja, herlighet vi har klatret innendgrs, vi har hatt muligheten til
svemming i basseng, vi har veert pa overnattingstur pa hytter, gatt langt, falt i
bekker, blitt vate, liksom sanne opplevelser. (...) Det er sikkert feil a si det at alt
var sa mye bedre far, men samtidig sa tror jeg litt pa det pa mange omrader
0gsa.»

70



5.4.2 «Et av tiltakene som man til slutt kan bli enige om»

Det kommer flere forslag fra begge grupper angaende forbedring av
behandlingstilbudet. Innspillene fra pasientene handler i hovedsak om
forbedringspotensial pa individniva basert pa eget utbytte av dagbehandlingen. For
Kamilla (P) som elsker a vaere pa tur ytres det et gnske om to turdager i uka, mens Siri
(P) som heller foretrekker a trene pa treningssenter gnsker at de ansatte snakker mer om

fysisk aktivitet og aktivt anbefaler det gjennom et synlig og etablert treningstilbud:

«Jeg tenker kanskje at DPSet kommunalt sett kunne hatt et tilbud pa et av
treningssentrene her. At pa det treningssenteret kan du trene for en litt
rimeligere avgift, for eksempel. Altsa at det er et tiloud utenom behandlingen her
0g at det kan veere en ting de aktivt kan anbefale og snakke litt om. For vi vet jo
alle det at trening det gjgr oss bedre.»

De ansatte pa sin side ser forbedringspotensial pa et mer helhetlig og systematisk niva,
hvor det ses behov for a etablere lik praksis vedrgrende implementering og
gjennomfaring av tiltak rundt fysisk aktivitet. Det papekes ogsa forbedringspotensial
knyttet til gkt utnyttelse av tilgjengelige ressurser, flere henvisninger til fysioterapeut og
starre fokus pa tverrfaglig samarbeid rundt fysisk aktivitet. Simon som har et stort
gnske om & kunne bidra med sitt fagomrade, forklarer at han gjerne hadde bistatt sine
kollegaer dersom han mottok en form for henvisning fra de andre ansatte. Simon trekker

derfor frem flere forslag til hvordan overnevnte utfordringene kan imgtekommes:

«La oss si en gang i uka har vi behandlingsmate, og det hadde vert fint & bruke
den tiden pa & ga gjennom alle pasienter og ta opp fysisk aktivitet som et punkt.
Altsa & ta opp opplegg rundt fysisk aktivitet pa behandlingsmgtet, som for
eksempel gaturer, mate med fysioterapeuten eller et tiltak som skal gjelde
fremover. Eller sa kan vi bruke gule lapper til & sende informasjon rundt
henvisning til fysioterapi, hvor det formidles om at pasient er i behov for
motivasjon til trening eller gnsker gaturer. Altsa at man gir klare oppdrag om at
pasient trenger trening, at man liksom er litt mer modigere.»

Videre forklarer Simon at behandlingssamtalene med pasientene i hovedsak er rettet
mot temaer som symptomtrykk og medisinering og at det derfor kunne veaert

hensiktsmessig a sette av tid til samtaler om fysisk aktivitet ogsa:

«Men det er klart at det er viktig a synliggjere tilbud om fysisk aktivitet til den
enkelte pasienter ogsa. Sa et mate kunne veert nyttig for pasienter for a gjere seg
opp noen tanker, ikke bare snakke om symptomer, sykdom og medisiner, men
samtidig kanskje snakke med en som har erfaring innen fysisk aktivitet ogsa. Og
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ta 45 minutter til en time for a snakke om fordeler ved fysisk aktivitet er ikke
akkurat gverst pa lista. Det kan vare et av tiltakene som man til slutt kan bli
enige om.»

Simon understreker ogsa behov for at fysisk aktivitet blir likestilt med andre

behandlingsmetoder, samt at pasientene inkluderes mer i eget behandlingslep:

«Vi kunne jobbet mer slik at fysisk aktivitet ble mer likestilt som medisinering og
samtaler, at fysisk aktivitet pa en mate er et krav man stiller til pasientene pa en
inkluderende mate. Pasientene ma nok inkluderes og vere klar over hvor viktig

det er. Der kan vi ta inn motiverende intervju og ACT, og inkludere pasientenes
tanker.»

De ansatte gnsker ogsa klarhet i hva jobben som fysioterapeut gar ut pa, samtidig som
fysioterapeuten bgr fa starre spillerom til a ta egne beslutninger og avsatt tid til & jobbe

med sitt fagomrade:

«QOg at den som er fysioterapeut hos oss ogsa far tid til & veere fysioterapeut, og
ikke blir dratt inn i alle andre oppgaver» (Cathrine).

«Men ogsa at fysioterapeuten kanskje far mulighet til & ta egne vurderinger»
(Simon).

Samtlige av de ansatte ser behov for a tilstrebe et fast opplegg med etablerte rutiner for

fysisk aktivitet, da de har erfart ngdvendigheten av struktur i mgte med pasientgruppen:

«Det er sa viktig med de her faste rutinene, du ma fa bakt det inn i dagsplaner
og i ukeplaner: da og da er det sann, da er det tilbudet, da gar vi dit, vi gjer
sann og sann» (Marit).

«Ogsa det med faste avtaler og dagsplan, at vi planlegger at i dag klokken elleve
skal vi ga tur og da forholder pasienten seg til dette og gar tur. Sa det gar an a
planlegge» (Simon).

For a etablere faste rutiner for fysisk aktivitet papeker de ansatte behov for at

aktivitetstilbudet ikke sammenfaller pa samme tidspunkt som annen behandling:

«Vi er heller kanskije ikke tydelige nok pa at det er den behandlingen du far, og
det er ikke noe du skal fa istedenfor annen behandling. Det vil si at
behandlingssamtalen bgr ikke veare pa den dagen, for enten er du med pa tur
eller sa er det ikke noe som skjer pa huset. Takker du nei til det, da er
konsekvensene at du bare ma veare pa rommet» (Simon).
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6. Diskusjon

| dette kapittelet vil jeg drgfte funn i lys av oppgavens teoretiske stasted, tidligere
forskning, styringsdokumenter, lover og forskrifter, med formal om & besvare studiens

forskningsspgrsmal:

1. Hvilke erfaringer har pasienter og ansatte ved distriktspsykiatriske sentre med fysisk

aktivitet som behandlingstiltak?

2. Hvordan kan disse erfaringene, sett i lys av aktivitetsteori, gi kunnskap om
utfordringer og muligheter knyttet til implementering av fysisk aktivitet pa individ- og

systemniva?

For a besvare forskningssparsmalene er det ngdvendig a inkludere bade
enkeltindividene, arbeidsplassen, institusjonen og systemet som helhet i diskusjonen. |
den forbindelse er det sentralt & definere en hensiktsmessig analyseenhet jf.
aktivitetsteoriens farste prinsipp. Jeg har forsgkt a fremstille kompleksiteten i valgt
analyseenhet (figur 5) ved & bevare aktivitetssystemet tilhgrende andregenerasjons
aktivitetsteori, og samtidig illustrere de samhandlende aktivitetssystemene som
pavirker, samarbeider med og legger faringer for DPSet. De samhandlende
aktivitetssystemene er kun fremstilt som piler inn mot aktivitetssystemet, da systemenes
pavirkning knyttet til implementering og etablering av fysisk aktivitet som

behandlingstiltak pa DPS vil bli belyst i begrenset grad.

De regionale Verktay = Behandlingstilnaerminger, Lowver, forskrifter og
helseforetakene kommunikasjon- og motivasjonsarbeid reguleringer

™~ /

Objekt = impl teri
Subjekt = pasienter oy MpIementene o8

og ansatte —*» etablering av fysisk aktivitet
Kommune-
—_——
helsetjenesten

Regler= normer,
tradisjoner, struktur
og rutiner

e Pérgrende

Arbeidsdeling = fordeling
av oppgaver og roller innad

Fellesskap = i hollextet
i egi

/ kollegiet som helhet \

Lokale akterer Ledelsen ved DPSet

Figur 5. Illustrasjon av valgt analyseenhet.
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Valgt analyseenhet (figur 5) har dannet utgangspunkt for diskusjonen av
aktivitetsteoriens fire resterende grunnprinsipper; flerstemmighet, historisitet,

motsetninger og ekspansiv leering og utvikling.

Det farste diskusjonsmomentet, prinsippet om flerstemmighet, har som hensikt &
besvare forskningsspgrsmal 1 gjennom en drgfting av pasienter og ansatte sine
erfaringer med fysisk aktivitet som behandlingstiltak. Dette kapittelet vil dermed ta
utgangspunkt i funnene fra «Bare sanne plusser hele veien», «Det finnes et flust av
utfordringer» og «En jobb jeg ma gjare selv». Grunnprinsippet om historisitet tar sikte
pa a forsta utfordringer og muligheter ved DPSet i lys dets egen historie og historisk
utvikling i psykisk helsevern generelt. Funnene fra «Alt var sa mye bedre far» vil bli
diskutert opp mot prinsippet om historisitet. Kapittelet om motsetninger vil drgfte de
adresserte spenningene som fremkommer av resultatene «Vi diskuterer ikke det», «Lite
klarhet i hva jobben gar ut pa» og «Et verktay for & samhandle i trad med pasienters
verdier». Det siste kapittelet om ekspansiv leering og utvikling er en forlengelse av
prinsippet om motsetninger, og utgjar et sentralt element for om aktivitetssystemet
stagnerer eller bidrar til utviklingsmuligheter. Sammen har de tre sistnevnte kapitelene
til hensikt & besvare forskningssparsmal 2 ved a redegjare for utfordringer og

muligheter for implementering av fysisk aktivitet pa DPSet.

6.1 Flerstemmighet

Et aktivitetssystem er alltid kollektivt sammensatt av subjektenes ulike synspunkter,
tradisjoner, erfaringer og interesser, og det er derfor mange stemmer og ytringer som
skal bli hgrt (Engestrom, 2001, s. 136). | dette prosjektet ble flerstemmighet synliggjort
bade hos pasienter og ansatte nar det gjaldt fordeler og utfordringer ved fysisk aktivitet,
foretrukket aktivitetsform og motivasjon for videre opprettholdelse av fysisk aktivitet. |

det videre vil derfor subjektenes synspunkter og erfaringer belyses.

6.1.1 Opplevde fordeler ved fysisk aktivitet

Det fremkommer av resultatene at pasientene opplevde en rekke positive virkninger
som falge av deltakelse i fysisk aktivitet. Av fysiske virkninger opplevde den ene
pasienten gkt utholdenhet, bevegelighet, styrke og energioverskudd, som i sin helhet
resulterte i bedre fysisk form, funksjon og velveaere i dagliglivet. Tilsvarende effekter er

ogsa rapportert om i forskningslitteraturen (Bassilios et al., 2014, s. 74; Fogarty &
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Happell, 2005, s. 348; Hodgson et al., 2011, s. 26). Fysiske helsegevinster er imidlertid
ikke en betinget virkning av fysisk aktivitet. Den andre pasienten opplevde ingen
direkte fysiske effekter av fysisk aktivitet, foruten om bedre vektregulering. | likhet med
Danielsen (2021, s. 34), indikerer funnene at de psykiske effektene var dominerende for
denne pasienten. | denne sammenheng trakk pasienten serlig frem betydningen av &
gjere noe for seg selv, som resulterte i god samvittighet og en falelse av psykisk
velveere. Videre opplevde begge pasientene at fysisk aktivitet var et viktig verktgy for a
mestre sykdommens konsekvenser og bedre de mentale symptomene. En rekke studier
har ogsa rapportert om at fysisk aktivitet bedrer handtering av lidelsen og pavirker
mentale symptomer positivt (Hodgson et al., 2011, s. 25; Mason & Holt, 2012, s. 281,
Rastad et al., 2014, s. 1472). Blant annet fremkom det at den andre pasienten som over
lang tid har veert deprimert og fglt pa manglende mening i hverdagen sa «lysere pa
livet» nar hun bedrev fysisk aktivitet. Dette kan skyldes at pasientene opplevde at fysisk
aktivitet ga distraksjon fra negative tanker og falelser ved a skifte fokus til nye og
givende inntrykk gjennom tilstedeveerelse. Pasientene forklarte at «vonde tanker og
depresjon» havnet mer i bakgrunnen, og at sanseinntrykk og opplevelse av ro ble mer
fremtredende. Disse funnene harmonerer med tidligere forskning, som har rapportert at
fysisk aktivitet gir en distraksjon fra selve lidelsen og er en nyttig mestringsteknikk for
a oppna pusterom i hverdagen (Hodgson et al., 2011, s. 27). 1 tillegg opplevde
pasientene psykiske effekter av fysisk aktivitet gjennom gkt motivasjon, glede og

psykisk velveere.

Flerstemmighet hos pasientgruppen ble ogsa synliggjort nar det gjaldt sosiale virkninger
av fysisk aktivitet. Den ene pasienten opplevde at sosialisering gjennom fysisk aktivitet
bidro til en god atmosfare, en falelse av tilhgrighet, latter og glede, gode samtaler og
erfaringsutveksling. Personalet hadde samsvarende erfaringer, og opplevede at fysisk
aktivitet i en sosial setting bidro til nye dialoger hvor pasientene tilfgrte hverandre
erfaringer og opplevelser som igjen bidro til gkt motivasjon, hap og inspirasjon. Slike
effekter av erfaringsutveksling mellom personer med psykiske lidelser fremkom ogsa i
studien til Proudfoot med kollegaer (2012, s. 8), hvor funnene viser at likemannsarbeid
introduserte mottakeren for alternative mestrings- og handteringsstrategier for sykdom,
bidro til emosjonell og sosial statte, og ga et hap om bedring ved a se noen som hadde
gjennomgatt liknende opplevelser som en selv. Kontakten med hjelperen eller gruppen

av likemenn, bidro ogsa til en opplevelse av tilhgrighet og utvikling av positive
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relasjoner. Det fremkommer videre av studien at det ikke bare er mottakeren som
profiterer pa en slik relasjon, men ogsa hjelperen opplever gkt tillit til egne evner, en
falelse av kontroll over egen sykdom, bredere kunnskap om strategier for behandling av
sykdom, gkt myndighet og hap (Proudfoot et al., 2012, s. 9). Funnene i denne studien, i
trad med forskningsevidens, viser dermed at det kan veere gunstig a gjennomfare fysisk
aktivitet i grupper for a ivareta fordelene ved det sosiale aspektet. Likevel fremkommer
det av resultatene at den andre pasienten i hovedsak verdsatte individuelle
aktivitetsformer. Pasienten opplevde derfor ikke at selve fellesskapet var av sa stor
betydning, men snarere det & ha faste avtaler med andre mennesker. Dette ga henne en
forpliktelse til & mate opp pa trening, i tillegg til at hun opplevde gkt treningsutbytte ved
a bedrive aktivitet med andre. Det sosiale aspektet ved fysisk aktivitet var altsa av stor
betydning for den ene pasienten, i motsetning til den andre pasienten som i stgrre grad
foretrakk individuelle aktiviteter. Dette samsvarer med funnene til Ussher og
medarbeidere (2007, s. 407) hvor halvparten av deltakerne med psykiske lidelser
foretrakk individuelle aktiviteter, hvorav resterende halvpart prefererte
gruppeaktiviteter. Slike personlige preferanser pa individuelle- og lagaktiviteter ble ogsa
observert av Sgrensen med kollegaer (2020, s. 7), som papekte at innhold og
organisering er en avgjgrende faktor for pasientenes opplevelse av fysisk aktivitet. Det
er likevel viktig & presisere at selv om den ene pasienten i hovedsak foretrakk
individuelle aktiviteter, dro begge pasientene nytte av ulike elementer og virkninger

som falge av fysisk aktivitet i en sosial sammenheng.

6.1.2 Opplevde utfordringer ved fysisk aktivtet

I likhet med studien til Sgrensen og medforfattere (2020, s. 7) utgjorde de opplevde
fysiske, psykiske og sosiale effektene av fysisk aktivitet, aktivitetstilbudet til en positiv
del av behandlingen for pasientene. Likevel opplevde pasientene flere utfordringer i
mgtet med fysisk aktivitet. Foruten om at den ene pasienten hadde en somatisk lidelse
som begrenset henne fra a delta pa enkelte aktiviteter, ble det hverken av ansatte eller
pasienter belyst fysiske eller kroppslige utfordringer ved fysisk aktivitet. Det pasientene
derimot vektla som de starste hindringene for fysisk aktivitet var opplevede
konsekvenser av sykdommen og gkonomisk ustabilitet. Dette i likhet med studien til
Hodgson et al. (2011, s. 27), hvor barrierer for fysisk aktivitet i hovedsak ble tilskrevet
konsekvenser av den psykiske lidelsen og av medisiner, samt med transport- og

kostnadsutfordringer. De ansatte erfarte at hver diagnosegruppe hadde sine utfordringer,
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men at det generelt var opplevde sykdomssymptomer som tankekaos, grubling,
pavirkning av stemmer, nedstemthet og energiunderskudd som var de mest
fremtredende hindringene hos pasientgruppen. Indirekte eller direkte sykdomsrelaterte
hindringer ved fysisk aktivitet hos pasientgruppen som slitenhet, nedstemthet og en
generell manifestasjon av symptomer, er ogsa belyst i forskningslitteraturen
(Carpiniello et al., 2013, s. 499; Ussher et al., 2007, s. 407). Videre opplevde bade
pasienter og ansatte at negative og kritiske tanker om seg selv sammen med darlig
samvittighet utgjorde en hindring for gjennomfaring av fysisk aktivitet, da det forte til
«en negativ nedgaende spiral». | faglitteraturen kjennetegnes dette som fusjonering,
hvor destruktive tanker dominerer oppmerksomheten og styrer personens atferd (Harris,
2013, s. 118). Den ene pasienten beskrev at tanken om at «man skulle eller burde»
forsterket de negative fglelsene og farte til at hun ble demotivert. Fusjonering og
unngaelsesatferd opptrer ofte samtidig, hvor handlingslammelse og utsettelse farer til
unyttige handlinger som manglende fysisk aktivitet, sosial tilbaketrekning og
overdreven sgvn, som forgjeves forsgk pa a unnvike smertefulle tanker og falelser
(Harris, 2013, s. 46-48). Overnevnte handlingsmenstre ble ogsa beskrevet av pasientene
i denne studien, som erfarte konsekvenser av sykdommen gjennom sosial
tilbaketrekning, isolasjon, skam og vanskeligheter med aksept. Pasientene opplevde
derfor at fysisk aktivitet i en sosial sasmmenheng var mer utfordrende na enn tidligere.
Serlig den ene pasienten uttrykte bekymring for hva andre personer tenkte om henne
nar de matte ta hensyn til hennes nedsatte fysiske og psykiske form. Likevel fortalte
pasienten at hun felte seg «dum» som slet med dette, da det mest sannsynlig var hennes
tanker som «galopperer av garde». Dette antyder at pasienten har begynt med en
kognitiv defusjonering, hvor hun distanserer seg fra egne tanker og forestillinger,
fremfor & betrakte de som en sannhet (Harris, 2013, s. 26). Til tross for at pasienten
opplevde nedsatt form og kapasitet som en reell barriere for deltakelse i fysisk aktivitet,
kan det likevel virke som hun har klart & lgsrive seg fra de destruktive kognitive
prosessene, ettersom hun ikke unngar aktivitetsdeltakelse i sosiale sammenhenger. Dette

er i trad med hvordan ACT benyttes i behandlingen.

6.1.3 Foretrukket aktivitetsform
Pasientene oppga at konsekvenser av sykdommen utgjorde en hindring for deltakelse i
fysisk aktivitet, samtidig opplevde de at fysisk aktivitet bidro til reduksjon eller fraveer

av sykdomssymptomer. Det faktum at pasientene likevel valgte a delta i
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aktivitetstilbudet kan dermed indikere at fordelene ved fysisk aktivitet oppveide de
opplevde barrierene for deltakelse i fysisk aktivitet. | denne sammenheng fremgar det av
resultatene at valgt aktivitetsform var av avgjerende betydning for pasientenes
deltakelse. Det var et stort sprik i hvilke aktiviteter pasientene foretrakk i selve
behandlingsopplegget, dette gjenspeilet seg ogsa i pasientenes preferanser utenfor
DPSet som kontekst. Den ene pasienten vektla i hovedsak betydningen av a bedrive
fysisk aktivitet i naturen. Turdagene i regi av DPSet var derfor hgyt verdsatt av denne
pasienten, som opplevde fravar av sykdomssymptomer og gkt tilstedevarelse nar hun
oppholdt seg i naturen. Pasientens beskrivelser tilsier at det opplevelsesbaserte aspektet
ved slike aktiviteter var avgjagrende for deltakelse. Det ble i stor grad tilrettelagt for
utendgrsaktivitet i aktivitetstiloudet pa DPSet, dette begrunner en av de ansatte med at
nar fysisk aktivitet foregar utendgrs blir det mer «uformelt», og at pasienter og personal
blir «mer likeverdige». Dette understatter ogsa Moe og Martinsen (2011, s. 91) som har
erfart at forskjeller mellom pasient og personal, som posisjon, funksjonsniva, erfaring
og alder, lettere viskes ut nar fysisk aktivitet foregar pa ngytrale steder som i naturen.
Disse fordelene ble i mindre grad vektlagt av den andre pasienten, som derimot
fremhevet det treningsbaserte aspektet ved valgt aktivitetsform. Denne pasienten
foretrakk utholdenhets- og styrketrening pa treningssenter, og var szrlig opptatt av
treningseffektene slike aktiviteter ga. | kontrast fra den andre pasienten, mislikte denne
pasienten de organiserte turdagene, og valgte derfor a avsta fra dette tilbudet. Pasienten
fant imidlertid andre alternative aktivitetsformer som var hensiktsmessig og givende for
henne. Gjennom deltakelse pa utvidet oppmerksomhetstrening beskrev hun lignende
effekter som den andre pasienten opplevde som faglge av fysisk aktivitet i naturen. Til
tross for at pasienten i sitt farste mgte med denne aktivitetsformen tenkte «hva er dette
for noe svada, erfarte hun at denne aktivitetsformen bidro til at hun dpnet sansene sine,
ble roligere og felte pa en tilstedeverelse i ndet. Disse pasientenes ulike preferanser for
aktivitetsform gjenspeilet seg ogsa i hvordan pasientene rent faktisk omtalte aktiviteten.
Eksempelvis benyttet den ene pasienten begrep som «fysisk aktivitet», hvorav den andre
pasienten i hovedsak refererte til «trening» i sin beskrivelse av aktivitetstilbudet. Det er
narliggende a anta at terminologibruken er et resultat av pasientenes formal og
opplevde mening med fysisk aktivitet, da den ene pasienten vektla det
opplevelsesbaserte aspektet, mens den andre i hovedsak var opptatt av det

treningsbaserte.
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Pasientene hadde ogsa ulike oppfatninger av hvorvidt medbestemmelse var en viktig
faktor for videre opprettholdelse av fysisk aktivitet. Den ene pasienten opplevde at det &
vere delaktig i utformingen av aktivitetsopplegget ga gkt motivasjon for deltakelse.
Personalet opplevde ogsa at medbestemmelse var positivt for pasientene da de bade fikk
mulighet til & kjenne pa «en grad av kontroll», mestringsfalelse og det & «kunne veere
en del av fellesskapet» som planla og gjennomfarte aktiviteter. Den andre pasienten
derimot, syntes det var greit & inneha en mer passiv rolle i planleggingen, og falte seg
tilstrekkelig involvert ved & kunne avsta fra aktivitetsdeltakelse. Videre fremkom det at
begge pasientene gnsket mer fysisk aktivitet og dermed etterspurte enkelte aktiviteter.
For pasienten som verdsatte turdagene ble det ytret et ensket om en gkning til to
ukentlige turdager. Den andre pasienten, som fant utvidet oppmerksomhetstrening
givende, ytret et gnske om a bade starte og avslutte dagen med dette. | tillegg hadde hun
en interesse for aktivitet pa treningssenter, og savnet i den forbindelse at DPSet hadde
en avtale med et av byens treningssenter for en rimeligere treningsavgift, og for a ha et

aktivitetstilbud utenfor selve behandlingen pa DPSet.

6.1.4 Motivasjon for fysisk aktivtet

Flerstemmighet kom ogsa til syne gjennom pasientenes motivasjonsstrategier for a
opprettholde fysisk aktivitet. | likhet med funnene til Sgrensen og medarbeidere (2020,
s. 7) opplevde den ene pasienten at effekter under og etter fysisk aktivitet var av
betydning for hennes videre motivasjon. Tidligere positive erfaringer og opplevelser
med fysisk aktivitet motiverte henne dermed til & opprettholde navaerende aktivitetsniva.
| tillegg var personalet pa avdelingen av en betydningsfull verdi for hennes motivasjon
for fysisk aktivitet. I studien til Hodgson med kollegaer (2011, s. 28) ble statte fra
psykisk helsepersonell identifisert som den sterkeste motivasjonsfaktoren for fysisk
aktivitet. Det som likevel er interessant ved denne studien er at det gradvis fremkom at
pasientenes iboende evner var den primare motivasjonskraften, og at opplevelse av
tillitt og autonomi var sentrale elementer for langvarig atferdsendring. Dette kan ses
tydelig hos den andre pasienten, som derimot ikke opplevde at personalet var av
betydning for hennes motivasjon, men snarere at hun tok i bruk egne ressurser. | den
forbindelse forklarte pasienten at hun hadde begynt & jobbe med «verdier, malsetninger
og verdifulle forpliktelser» og at motivasjon og videre opprettholdelse av fysisk
aktivitet derfor var en jobb hun matte gjare selv. En slik tankegang er i trad med
hvordan ACT benyttes som verktgy i behandlingen. Dette ble ogsa understgttet av
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psykologspesialisten som forklarte at langvarig atferdsendring fordrer at pasientene tar i
bruk egne ressurser gjennom verdibaserte og forpliktende handlinger. Nar fysisk
aktivitet ble forankret i pasientenes eget verdigrunnlag fikk det en dypere betydning enn
a kun veere «en lindring i gyeblikket» eller «et pust» i behandlingen. Ifglge
psykologspesialisten kom mange pasienter til psykolog med en forventning om at
psykologen skal fjerne problemene. I den forbindelse forklarte hun at ACT som
arbeidsmetodikk medvirket til en «mye mer aktiv tilneerming til tilfriskning enn en sann
passiv fiks meg holdning». For & oppna en varig atferdsendring var det derfor
avgjgrende at pasientene fant ut av hva som var viktig for dem, for deretter & forankre
det i sitt eget prosjekt. Psykologspesialisten understrekte at selv om pasientene ma ta
ansvar for eget prosjekt, skal de ansatte «juble», «heie» og «stgtte» pasientene pa veien.
Dette understattes ogsa av Moe (2018, s. 155) som forklarer at statte fra fagpersoner
som stimulerer pasientens ressurser kan bidra til en indre drivkraft for fysisk aktivitet.
Over tid vil det ikke lenger veere ngdvendig med ytre pavirkning, da aktiviteten i seg
selv vil bli selvforsterkende (Moe, 2018, s. 155). Det faktum at den ene pasienten ikke
opplevde at de ansatte hadde noen direkte innvirkning pa hennes motivasjon, kan ses i
lys av at hun selv har tatt eierskap og forpliktet seg til endring. Det er likevel
narliggende a anta at et slikt tankemgnster er et resultat av malrettet veiledning,
motivasjon og undervisning fra personal som har solid forankring i terapiformen ACT.
Gjennom en slik behandlingstilneerming har personalet dermed en mer overordnet og
indirekte pavirkning pa pasientenes motivasjon for fysisk aktivitet, slik at pasientene
opplever at det er de som star ansvarlige for 8 komme frem til egne «lgsninger» og

derav kjenner pa en starre grad av eierskap, forpliktelse og mestring.

6.1.5 Oppsummering av funn relatert til flerstemmighet

Det var store variasjoner i hvordan pasientene opplevde fordeler og utfordringer ved
fysisk aktivitet, foretrukket aktivitetsform, hvorvidt det sosiale aspektet var av
betydning, hva som motiverte for fysisk aktivitet og hvorvidt medbestemmelse utgjorde
en viktig faktor for a opprettholde aktivitetsnivaet. Resultatene understatter betydningen
av a inkludere variasjoner i personlige preferanser ved tilrettelegging av fysisk aktivitet
for denne malgruppen. Forskningsevidens indikerer ogsa at individuell tilrettelegging
og tilpassing kan gi gkt motivasjon for fysisk aktivitet hos personer med psykiske
lidelser (Farholm et al., 2017, s. 9; Vancampfort et al., 2013, s. 815-816). Organisering

av aktiviteter pa bakgrunn av pasientenes preferanser kan bidra til en falelse av
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autonomi gjennom involvering i beslutningsprosesser, gi valgmuligheter og en falelse
av a identifisere seg med aktivitetens verdi (Farholm et al., 2017, s. 9).
Medbestemmelse i aktivitetsgjennomfaringen kan imidlertid ikke alene veere dikterende
for hvilke aktiviteter som organiseres. Eksempelvis fremkom det av resultatene at den
ene pasienten hadde forutinntatte antakelser om enkelte aktivitetsformer, men fant det
likevel verdifullt og givende etter & ha deltatt. Medbestemmelsesrett bgr dermed i noen
tilfeller avgrenses med tanke pa en potensiell iboende skepsis og forutinntatte
holdninger, som vil kunne begrense deltakelsen mot det «ukjente», og som hindrer
oppdagelse av nye og verdifulle aktiviteter. Funnene tyder derfor pa at malsetningen for
implementering av fysisk aktivitet bgr veere a tilrettelegge for et rikt, inkluderende og
variert aktivitetstilbud, i tillegg til & ivareta pasientenes innflytelse og medbestemmelse

gjennom brukermedvirkning.

6.2 Historisitet

Prinsippet om historisitet handler om at aktivitetssystemet utvikles over flere
tidsperioder (Engestrém, 2001, s. 136). DPSet sine utfordringer og potensialer ma
dermed ses i lys av sin egen historie, i tillegg til de historiske endringene som har
formet psykisk helsevern generelt (Engestrom, 2001, s. 136-137; Kuutti, 1996, s. 26).

6.2.1 Historisitet lokalt pa DPSet

Det fremkommer av resultatene at de ansatte gjennomgaende opplevde store endringer i
det systematiske behandlingstilbudet pa DPSet som en vesentlig arsak til stagnering av
aktivitetstilbudet. Personalet eksemplifiserte endringer som kortere liggetid pa
degnbehandlingen, gkt dokumentasjons- og rapporteringsarbeid, gkte krav til
oppfelging og utfylling av skjemaer, samt flere inn- og utskrivelser. Alle disse
overordnede og palagte oppgavene som stadig skal ivaretas i psykiatrien skapte
tidspress for de ansatte, sarlig pa degnbehandlingen. De ansatte opplevde en negativ
utvikling over tid som bade stjal tid, fleksibilitet og fokus fra tilrettelegging og
gjennomfaring av fysisk aktivitet. Disse opplevelsene understgttes av funn i en nylig
gjennomfart sparreundersgkelse av ansatte i spesialisthelsetjenesten, hvor hele 88% av
deltakerne opplevede at pakkeforlgpene har fart til gkt tidspress i behandlingssystemet
(Adnanes et al., 2020, s. 57). | spgrsméalet om hva som bgr endres i pakkeforlgpene
oppgir svaert mange respondenter et gnske om redusert arbeidsbelastning pa

behandlerne, gkt fleksibilitet i behandlingsforlgpet og kvalitet fremfor kvantitet i
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behandlingen (Adnanes et al., 2020, s. 52). Det som er interessant & merke seg ved
undersgkelsen er at hgy arbeidsbelastning og negativt tidspress i stgrre grad rapporteres
blant ansatte i poliklinisk virksomhet sammenlignet med dggnbehandling (Adnanes et
al., 2020, s. 57), noe som er motstridene fra funn i denne studien. Dette kan skyldes at
det har blitt kuttet i sengeplasser, noe som ikke er en unik utvikling for kun dette DPSet
(Helsedirektoratet, 20194, s. 1). Nedleggelse av sengeplasser har fart til mer akutt- og
subakutte innleggelser mot det som tidligere var planlagte innleggelser. Dette har
resultert i en uforutsigbar arbeidshverdag pa degnbehandling, som kan forarsake gkt
tidspress og en stagnering av faste opplegg og etablerte rutiner for fysisk aktivitet. De
siste arene opplevde ogsa de ansatte en negativ trend knyttet til holdninger, motivasjon
og engasjement for fysisk aktivitet i personalgruppen pa dggnbehandlingen. Det mente
de ansatte farte til at gjennomfaringen av aktivitetstilbudet hadde blitt sporadisk, sarbart
og personavhengig. Det kan dermed diskuteres om den manglende samarbeidsvisjonen
og innsatsen i personalgruppen pa degnavdelingen har gitt en hgyere arbeidsbelastning
for de ansatte som faktisk tilrettelegger for og gjennomfarer fysisk aktivitet. Pa
dagavdelingen derimot, var fysisk aktivitet en integrert del av behandlingen grunnet
grundig planlegging fer oppstart av tilbudet. I tillegg delte de ansatte samme holdninger
og tanker vedrgrende betydningen av a ha fysisk aktivitet som et behandlingstiltak. Det
ma pa bakgrunn av overnevnte forhold legges til grunn at gkt tidspress og
arbeidsbelastning pa degnbehandlingen kan veere en falge av bade omstrukturering av
enheten og endrede holdninger innad i kollegiet, og derav bakgrunnen for de

motstridende funnene i denne oppgaven sammenlignet med Adnanes et al. (2020, s. 57).

6.2.2 Historisitet innen psykisk helsevern

Som presisert innledningsvis har psykisk helsevern i et historisk perspektiv ogsa
gjennomgatt store endringer de siste 50 arene. En kombinasjon av gkonomiske
innstramminger, flere politiske fgringer, desentralisering med gkt ansvar og flere
arbeidsoppgaver og sterkere brukerrettigheter (Vike, 2004, s. 78) har skapt en rekke
komplekse utfordringer innen psykisk helsevern. Funn i studien tyder pa at overnevnte
endringer ogsa har medfart utfordringer relatert til implementering og gjennomfgring av
fysisk aktivitet pa DPSet.

| 2017 ble finansieringen av polikliniske tjenester i psykisk helsevern endret fra et

rammefinansieringssystem til innsatsstyrt finansiering (Helsedirektoratet, 2020, s. 3). |
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praksis betyr dette at dagbehandlingen ved DPSet mottar gkonomiske gevinster nar de
gjennomfarer og rapporterer at det er benyttet strukturert, planlagt og malrettet fysisk
aktivitet som en del av behandlingen (Helsedirektoratet, 2020, s. 76). Denne
finansieringsordningen var en sentral faktor for at dagbehandlingen ble grundig planlagt
far oppstart, og at fysisk aktivitet ble en integrert del av behandlingstilbudet. En
finansieringsordning med fastsatte aktivitetskrav kan dermed veere nyttig for & motvirke
passivitet ved institusjoner, gi bedre forutsetninger for brukeren og bidra til legitimitet
til velferdsordningene (Meld. St. 33 (2015-2016), s. 45). Pa dggnbehandlingen hvor det
foreligger en rammefinansieringsavtale, vil det derimot ikke ha noen gkonomiske
konsekvenser dersom det blir besluttet nedskjeeringer i aktivitetstilbudet. I1fglge
Helsedirektoratet (2015, s. 10) har tradisjonell rammefinansiering historisk sett vist seg
a veere en mindre egnet ordning for & stimulere til aktivitetsgkning da det ikke beskjaeres
i basisbevilgningen selv om aktivitetsnivaet reduseres. | en travel arbeidshverdag pa
dagnbehandlingen med mange daglige gjeremal kan det dermed tenkes at fysisk
aktivitet blir et nedprioritert tiltak. Det fremkom ogsa av studien til Sgrensen et al.
(2020, s. 6) at selv om ansatte ved psykiatriske institusjoner mener fysisk aktivitet er et
verdifullt tiltak i et helhetlig behandlingsperspektiv, ble fysisk aktivitet likevel
nedprioritert grunnet konkurranse eller konflikt med andre behandlingsformer. Dette ble
0gsa papekt av fysioterapeuten pa DPSet som forklarer at en rekke arbeidsoppgaver og
uforutsette hendelser gjorde at en «ekstraoppgave» som fysisk aktivitet ble vanskelig a
gjennomfare. Det er likevel viktig a presisere at rammefinansiering gir gkt fleksibilitet
og starre handlingsrom for helseforetakene (Helsedirektoratet, 2015, s. 9), som pa sin
side kan veere positivt for driften nar den endres til & i hovedsak omfatte akutte- og
subakutte innleggelser med tanke pa uforutsette hendelser. Prinsipielt vil det ogsa veere
mulighet for & motvirke fallende aktivitet med fastsettelse av aktivitetskrav til
rammebevilgningen, men dette forutsetter at resultatene av aktiviteten kan valideres
(Helsedirektoratet, 2015, s. 10).

| en historisk kontekst har det ogsa skjedd et paradigmeskifte for mennesker med
psykiske lidelser, hvor de i betydelig starre grad skal bli mgtt som subjekter og aktarer
(Ekeland, 2011, s. 10). Til tross for et slikt fremskritt for pasientgruppen, fremkommer
det av Stortingsmelding nr. 7 (2019-2020, s. 57) at det fortsatt er utfordringer knyttet til
manglende involvering av psykiatriske pasienter i behandling og utvikling av tjenestene.

Aktiv pasientinvolvering i valg av tjenestetilbud, behandling og undersgkelse er ikke
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bare en demokratisk rettighet ifart lovverket (Pasient- og brukerrettighetsloven, 2021),
men er ogsa en politisk og faglig malsetting (Helsedirektoratet, 2014c, s. 16). | flere
sentrale lover, forskrifter og stortingsmeldinger fremkommer det at pasienter har krav
pa a delta i utformingen av institusjonen og ha tilgang til aktivitetstilbud (Psykisk
helsevernloven, 2020), samt bli involvert i beslutningsprosesser (Meld. St. 9 (2019-
2020), s. 5) og fa tilpasset tjenestene etter deres behov (Spesialisthelsetjenesteloven,
2021) gjennom brukermedvirkning og involvering. Funn i oppgaven viste at
implementering av gkt brukermedvirkning var gnsket av samtlige akterer, og at de
ansatte pa dagbehandlingen satt pris pa tilbakemeldinger, innspill og forslag fra
pasientene. Likevel kom det ogsa tydelig frem at institusjonelle endringer sammen med
mangel pa ressurser, struktur og organisering pa dggnavdelingen har begrenset de
ansattes muligheter for a veere spontane, fleksible og a kunne «respondere pa et forslag
fra en pasient». En av de ansatte forklarte at det har skjedd store endringer gjennom
tidene, hvor rafting, overnatting pa hytter, lange fjellturer, klatring og svemming har
blitt byttet ut med dokumentasjons- og rapporteringsarbeid, utfylling av skjemaer og en
rekke oppfglgingssaker. I tillegg opplevde de ansatte at kortere liggetid pa
degnbehandlingen farte til at man ikke fikk samme kontakt med pasientene lenger. |
denne sammenheng, sammen med dagens organisatoriske og institusjonelle forhold,
understrekte en av de ansatte at det pa mange mater er forstaelig at personalet pa
dagnbehandlingen ikke klarer & gjennomfare og tilrettelegge for fysisk aktivitet, og
derav heller ikke brukermedvirkning. I studien til Jenssen (2009, s. 191) ble ogsa
manglende tid og stor arbeidsmengde rapportert som en avgjgrende arsak til at
brukermedvirkning ikke ble praktisert, dette til tross for at personalet sa fordelene av
det. Et slikt krysspress mellom institusjonelle forhold og pasientenes behov og
forventinger er ogsa rapportert om av Vike (2004, s. 65-66), som i den forbindelse retter
sekelyset mot misforholdet mellom palagte oppgaver og muligheten til & gjennomfare
disse. Det kan dermed tenkes at opplevelsen av gkt tidspress og flere arbeidsoppgaver
gjer det mer effektivt for ansatte a ta beslutninger uten a involvere pasientene (Askheim,
2012, s. 139). Med bakgrunn i oppgavens funn kan man legge til grunn at
organisatoriske endringer, som gkt innslag av akutte- og subakutte innleggelser og
kortere liggetid, i hovedsak var bakgrunnen for at aktivitetstiloudet pa
degnbehandlingen ble redusert. Som en konsekvens av dette har de ansatte begrenset

med tid og ressurser til & planlegge og gjennomfare aktiviteter, hvilket har negativ
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innvirkning med hensyn til hyppighet av aktivitetsgjennomfaringen, men ogsa kvalitet,

eksempelvis i form av manglende tilrettelegging for brukermedvirkning.

Pa dagbehandlingen derimot opplevde pasientene at personalet la forholdene til rette for
brukermedvirkning og medbestemmelse. | den forbindelse fremkom det av resultatene
at den ene pasienten opplevde gkt motivasjon som fglge av medvirkning av utformingen
av aktivitetsopplegget. Ifalge Storm (2009, s. 25) er det likevel viktig & problematisere i
hvilken grad pasienter med psykiske lidelser er i stand til og motivert for & vaere
delaktige og medvirkende i eget behandlingsforlgp. Dette illustreres ved funn i studien
hvor det fremgar at den andre pasienten foretrakk at personalet planla aktivitetstilbudet,
da hun ansa det som tilstrekkelig at hun hadde valget til & avsta fra tilbudet dersom det
ikke var tiltalende. Dette ma ogsa kunne sies a utgjare en form for medbestemmelse. En
slik forstaelse harmoniserer ogsa med Willumsen (2005, s. 33) som presiserer at retten

til selvbestemmelse er ivaretatt gjennom et gnske om a ikke medvirke.

Pa hvilken mate, og i hvilken grad, brukermedvirkning skal implementeres i
aktivitetstilbudet er et omdiskutert og dagsaktuelt tema. I teorien papekes det at
brukermedvirkning er et fenomen som er forankret i forskjellige teoretiske tradisjoner
med ulike metodiske tilneerminger, noe som kan by pa praktiske utfordringer nar det
skal tilrettelegges for a gi et konkret innhold i den daglige virksomheten pa DPS (Storm,
20009, s. 24-25). Det er ingen tvil om at fagfeltet trenger hjelp fra de som vet hvor skoen
trykker, til & utvikle tjenestene i en fornuftig retning (Karlsson & Borg, 2013, s. 66).
Kjente satsningsomrader, begreper og tilneerminger som kan ses i relasjon til
brukermedvirkning er blant annet ACT, empowerment og recovery. Ved & benytte
overnevnte behandlingstilneerminger som verktgy i behandlingen kan de ansatte bryte
det Almvik og Borge (2006, s. 65) betegner som «den uheldige
aktiviseringstradisjonen» innen psykisk helsevern, ved at man tilrettelegger for at
pasientene forankrer fysisk aktivitet gjennom eget verdigrunnlag, fremfor a bli aktivisert
mot sin vilje. Etablering av et slikt eierskap ble eksempelvis observert hos pasienten
som ga uttrykk for at hun ikke opplevde at de ansatte hadde noen innvirkning pa hennes
motivasjon for fysisk aktivitet, men at aktivitetsdeltakelse fordret at hun selv tok i bruk
egne ressurser. Gjennom anvendelse av ACT hvor formalet er a styrke pasientenes
ressurser, innehar personalet en mer stgttende rolle med malsetning om a bista pasienten

til & selv vaere en padriver for egen tilfriskning. Det er dermed naerliggende a fastsla at
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behandlingstilnerminger som ACT kan stryke brukermedvirkning og medbestemmelse
i praksis. Funn i studien, i likhet med Almvik og Borge (2006, s. 67), indikerer at
pasienter innenfor psykisk helsevern gnsker & bli mgtt med en mer ressursorientert
holdning hvor fokuset er rettet mot personens interesser, erfaringer og kompetanse,

fremfor ens svakheter, mangler og problemer.

6.3 Motsetninger

Prinsippet om motsetninger vektlegger ulike spenninger, uoverensstemmelser og
forstyrrelser som oppstar innenfor og mellom komponentene i aktivitetssystemet
(Engestrom, 2001, s. 137). Det er adressert motsetninger relatert til fire komponenter i
aktivitetssystemet; fellesskap, arbeidsdeling, regler og verktay. Disse spenningene

fremkommer i hovedsak pa dggnbehandlingen, og vil bli belyst og diskutert i det videre.

6.3.1 Fellesskap

Det fremkommer av resultatene at de ansatte opplevde spenninger relatert til
komponenten om fellesskap. Motsetningene avspeilte seg i ulik situasjonsforstaelse av
hvordan fysisk aktivitet skal tilrettelegges, hva som er arsaken til at fysisk aktivitet ikke
diskuteres og hvilke konsekvenser dette har. Psykologspesialisten opplevde ingen
uenighet i personalgruppen, men mente at utfordringen med fysisk aktivitet var at det
ikke ble snakket om. Ogsa aktivitaren opplevde at fysisk aktivitet sjeldent ble tatt opp til
refleksjon, og vektla i den forbindelse at det var forskjellige synspunkter pa fysisk
aktivitet innad i kollegiet. Ulike synspunkter ble ogsa fremhevet av psykologspesialisten
som mente at det var forskjellige meninger om hvorvidt fysisk aktivitet skal handle om
det opplevelsesbaserte eller det treningsbaserte. Manglende feringer og uklare
retningslinjer innad pa DPSet knyttet til fysisk aktivitet, mente aktivitaren var
bakgrunnen til at personalet tillegger seg egne synspunkter, stasted, erfaringer og
forstaelse pa omradet. Det er ogsa narliggende a tenke at de ulike synspunktene er et
resultat av ulik yrkes- og utdanningsbakgrunn, samt personlige erfaringer og interesser
for fysisk aktivitet hos de ansatte. Funn i denne studien, i overensstemmelse med
forskning (Serensen et al., 2020, s. 7; Ussher et al., 2007, s. 407), viser store
individuelle preferanser hos pasientgruppen gjeldende fysisk aktivitet. Det kan dermed
tenkes at de ulike synspunktene innad i kollegiet ogsa er et resultat av hvilke erfaringer

de ansatte har gjort seg i mgte med pasientene.
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Til tross for motsetningene om hvordan fysisk aktivitet skal tilrettelegges, er det likevel
opplevelsen av manglende kommunikasjon som fremstar som den sterste spenningen
innad i personalgruppen. Den manglende kommunikasjonen ser ut til & vere et resultat
av en endring i personalgruppen gjennom tidene, som igjen har bydd pa
kommunikasjons-, holdnings- og motivasjonsendringer innad i kollegiet.
Fysioterapeuten opplevde at den manglende kommunikasjonen i kollegiet farte til at det
ikke ble tilrettelagt for organisert fysisk aktivitet, dette til tross for at alle ansatte var
klar over fordelene av det. Dette samstemmer med funn i studien til Theologia med
kollegaer (2015, s. 18), hvor samtlige ansatte ansa fysisk aktivitet som en ngdvendig del
av behandlingen for mennesker med psykiske lidelser. Likevel fremkommer det at over
75% av personalet rapporterte at de ikke hadde benyttet fysisk aktivitet i behandlingen
de siste seks manedene. Mangel pa kvalifisert personell, mangel pa kunnskap om
planlegging og mangel pa motivasjon hos personalet var noen av de viktigste oppgitte
hindringene for gjennomfaring av fysisk aktivitet (Theologia et al., 2015, s. 18). Slike
hindringene blir ogsa papekt av de ansatte ved DPSet som opplevde at implementering
og gjennomfgring av fysisk aktivitet avhenger av personalets egen interesse, motivasjon
og tro pa egne kunnskaper. Spesielt den manglende kommunikasjonen har medfart at
det serlig pa degnbehandlingen har skjedd store endringer relatert til forstaelse,
engasjement og motivasjon for fysisk aktivitet hos bade personal og ledelse. | den
forbindelse trekker en av de ansatte frem at det var enklere a gjennomfare fysisk
aktivitet nar det var «en felles holdning» i personalgruppen som var «gjennomsyra i
alle sammen. Ettersom det ikke lenger er en «driftig» personalgruppe gjeldende fysisk
aktivitet, har aktivitetstilbudet pa degnbehandlingen blitt personavhengig, sporadisk og
sarbart. | likhet med Svensson et al. (2006, s. 14), viser funnene at gjennomfgring av
fysisk aktivitet pa degnbehandlingen er avhengig av ildsjeler som viderefarer
aktivitetstilbudet til tross for konkurrerende gjgremal. Selv om ildsjelene er en
avgjerende faktor for at fysisk aktivitet blir implementert, er de avhengig av at kollegiet
star sammen om et felles ansvar for organisering, tilrettelegging og gjennomfaring av
aktivitetstilbudet (Helsedirektoratet, 2010, s. 6). Aktivitaren, som gjennom en arrekke
har vart en ngkkelperson og pagangsdriver for fysisk aktivitet, opplevde det som
vanskelig a holde entusiasmen oppe nar det ikke lenger ble snakket om eller diskutert
hverken innad i kollegiet eller pa personalmgtene. Det faktum at aktivitetstilbudet kun
falt pa enkeltpersoner, sammen med den manglende statten fra resterende personal, har

medfart at hun har mistet «piffen» for videre opprettholdelse av fysisk aktivitet. For a
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redusere risikoen for at ildsjelene brenner ut er det avgjgrende med en god

arbeidsfordeling og et godt samarbeid innad i kollegiet (Moe, 2018, s. 166).

Det man i imidlertid kan stille spgrsmalstegn ved, er hvorfor det har blitt slik at det kun
er enkeltpersoner som opprettholder aktivitetstiloudet fremfor kollegiet som helhet. |
likhet med Sgrensen et al. (2020, s. 6), tyder funnene i denne studien pa at en rekke
arbeidsoppgaver gjar at fysisk aktivitet kommer i konflikt med andre behandlingstilbud
og gjgremal, og dermed nedprioriteres av flere ansatte. P4 dggnbehandlingen er fysisk
aktivitet heller ikke en integrert del av behandlingen, og manglende rutiner, regler og
prosedyrer kan dermed resultere i ulik behandlingspraksis innad i kollegiet. Happell og
medarbeidere (2011, s. 315) rapporterte om at manglende gjennomfgring av fysisk
aktivitet kan reflektere utilstrekkelig kunnskap og utdanning hos ansatte, snarere enn
helsepersonells negative holdning til fysisk aktivitet. Det kan dermed tenkes at mangel
pa engasjement, motivasjon og interesse for fysisk aktivitet er et resultat av manglende
kunnskap, kompetanse og ferdigheter relatert til implementering og gjennomfgring av
fysisk aktivitet blant de ansatte. Manglende kunnskap kan ogsa vaere en arsak til at
fysisk aktivitet ikke blir snakket om innad i kollegiet, og derfor vaere en utlgsende arsak
til overnevnte spenninger. Ifalge Moe (2018, s. 157) er kunnskap, erfaring,
engasjement, motivasjon og tro pa fysisk aktivitet sentrale forutsetninger for a oppna en
aktiv behandlingskultur og motivasjonsklima for bade helsepersonell og brukere av
tjenesten. Dette viser viktigheten av kompetanseheving i personalgruppen, som blant
annet kan forega gjennom personalundervisning, kurs og videreutdanning. Funn i
studien har avdekket en rekke spenninger relatert til komponenten om fellesskap.
Fellesskapet kan derfor forstas som en grunnleggende motsetning, og kan dermed veere
en potensiell grobunn for oppblomstring av andre spenninger og uoverensstemmelser

relatert til etablering av fysisk aktivitet ved DPSet.

6.3.2 Arbeidsdeling

Det fremkommer av funnene at det ogsa er spenninger relatert til komponenten om
arbeidsdeling. Samtlige av de ansatte trekker frem uklarhet i rolle- og arbeidsfordeling,
samt definisjon av stillingstitler, som et vedvarende problem ved DPSet.
Fysioterapeuten forteller at han ved oppstart pa DPSet ble «hilst hjertelig velkommen»
og informert om at det var stort behov for hans kunnskap og kompetanse innen fysisk
aktivitet da dette var en viktig del av behandlingen pa enheten. Et ar etter ansettelsen
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definerer likevel fysioterapeuten seg som 100% miljgterapeut. Til tross for at en rekke
forskningsevidens og nasjonale veiledere fremhever betydningen av a ha gremerket og
spesialutdannet personal for fysisk aktivitet i behandling av mennesker med psykiske
lidelser (Helsedirektoratet, 2014c, s. 44; Richardson et al., 2005, s. 327; Sgrensen et al.,
2020, s. 8), benytter DPSet fysioterapeuten i hovedsak til miljgterapeutiske oppgaver,
og gjeremal knyttet til avdelingens daglige drift. Forskningsevidens rapporterer ogsa om
at majoritet av pasienter med psykiske lidelser mener de ville veert mer fysisk aktive
dersom de hadde snakket med en aktivitetsinstrukter (Ussher et al., 2007, s. 407). Det
fremkommer av studien til Sgrensen og medforfattere (2020, s. 9) at pasientene sarlig
verdsatte aktivitetsinstrukterenes evne til a gi tilbakemeldinger, finne morsomme
aktiviteter og individualisere, strukturere og tilpasse fysisk aktivitet, noe pasientene
opplevde at vanlig personal pa avdelingen ikke hadde tilstrekkelig med kompetanse og
ferdigheter til & klare.

En annen ansatt som har arbeidet ved DPSet i en lang tidsperiode forklarte at
fysioterapeutene i en arrekke har inngatt som miljgpersonell pa degnavdelingen, og hun
mente derfor at det er «lite klarhet» i hva jobben som fysioterapeut gar ut pa. Funnene
kan dermed antyde at det som i teorien ser fint ut pa papiret, ikke fungerer i praksis ved
DPSet. Samtlige av de ansatte gnsket derfor at ledelsen tydeliggjer arbeidsoppgaver og
rollefordelinger hos fysioterapeuten, samtidig som de etterspurte spillerom og avsatt tid
for fysioterapeuten til & jobbe med sitt fagomrade. Funnene viser ogsa at de ansatte
opplever spenninger relatert til turnusarbeid, total arbeidsmengde og manglende
ressurser, som igjen farer til vanskeligheter med a etablere et strukturert og helhetlig
aktivitetstilbud. I den forbindelse forklarer fysioterapeuten at turnusen hans gjar det
vanskelig a etablere et fast tilbud som er forutsigbart for deltakerne. Moe (2018, s. 166)
understreker at dersom fysisk aktivitet skal bli anerkjent som behandling fremfor
«fritidssyssel», fordrer det at tid ma avsettes, det ma veere innbakt i dagsplanen og det
ma forega pa dagtid. Selv om en inaktiv behandlingskultur ikke ber forsvares, er det
forstaelig at fysisk aktivitet ikke blir implementert med naveerende prioritering av
arbeidstid og arbeidsoppgaver. | motsetning til uoverensstemmelsene knyttet til
komponenten om fellesskap, som i hovedsak er relatert til indre spenninger innad i
kollegiet, er spenningene som omhandler arbeidsfordeling i hovedsak rettet mot
ledelsen. For a fa et velorganisert aktivitetstiloud tydeliggjar funn i studien, i trad med
litteratur pa omradet (Helsedirektoratet, 2010, s. 6; Moe, 2018, s. 165), viktigheten av a
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ha en ledelse som utnytter eksisterende ressurser, avklarer fordeling av rolle-

arbeidsoppgaver og setter av tid til planlegging og gjennomfgring av fysisk aktivitet.

6.3.3 Regler og verktay

Funn i studien tyder ogsa pa at det er spenninger relatert til komponenten om regler.
Ifglge Kutti (1996, s. 28) vil bade implisitte og eksplisitte regler pavirke handlinger i
aktivitetssystemet. Som tidligere beskrevet opplever de ansatte spenninger relatert til
eksterne regler basert pa nasjonale myndighetskrav og lovverk som legger fgringer for
hvordan DPS skal drives, eksempelvis rapporterings- og kodingsarbeid. Det er ikke tatt
stilling til disse reglene her, da de er belyst tidligere i diskusjonen. Derimot, vil

eksplisitte og implisitte konvensjoner relatert til interne regler pa DPSet bli vektlagt.

Spenningene relatert til eksplisitte regler lokalt pa DPSet omhandler at de ansatte
opplevede mangelfulle retningslinjer og rutiner for gjennomfgring av fysisk aktivitet. |
den forbindelse papekte samtlige av de ansatte viktigheten av a etablere faste
aktivitetsopplegg preget av rutiner og struktur. For at fysisk aktivitet skal bli innlemmet
som en del av behandlingstilbudet erfarte de ansatte at fysisk aktivitet ma vere planlagt,
strukturert og nedfelt i dagsplaner og ukeplaner ved DPSet. Pa dagavdelingen var fysisk
aktivitet et fast tilbud to dager i uken, og ble utfart pa samme tid hver uke. Aktivitetene
var nedfelt i en plan og ble synliggjort gjennom et informasjonsskriv allerede far
oppstart av behandlingen. Viktigheten av a synliggjare fysisk aktivitet gjennom
pasientjournaler, ukeplaner og behandlingsplaner blir ogsa fremhevet av Svensson og
medarbeidere (2006, s. 14) som et sentralt tiltak for & etablere fysisk aktivitet som en del
av behandlingstilbudet. Videre ble det faste aktivitetsopplegget pa dagbehandlingen
gjennomfgrt uavhengig av antall pasienter som mgtte opp til fellesaktivitetene. Dette
bekreftet ogsa en av pasientene, som ved to anledninger var den eneste deltakende
pasienten sammen med to personale pa den faste turdagen. For a tydeliggjere at fysisk
aktivitet er en del av det helhetlige behandlingsopplegget pa dagavdelingen ble det
heller ikke gitt noen alternative tilbud de gjeldende tidspunktene mens fellesaktivitetene
pagikk. Slike faste rutiner rundt aktivitetsopplegg er det ikke lenger pa
degnbehandlingen. I denne sammenheng uttrykte fysioterapeuten at personalet ikke er
tydelige nok pa at fysisk aktivitet er det eneste tilbudet som gis, slik at annen
behandling ikke sammenfaller pa samme tidspunkt. Fysioterapeuten mente at dette kan

veere et viktig tiltak for & skape deltakelse i aktivitetstilbudet, da pasientene vil oppleve
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konsekvenser av a takke nei til fysisk aktivitet. Dette samsvarer ogsa med erfaringene til
Moe (2018, s. 165), som understreker at det er personalet og ledelsen sitt ansvar at
annen behandling ikke foregar i samme tidsrom som treningstiden. Det fremkom ogsa
av studien til Sgrensen et al. (2020, s. 6) at lederne erkjente at fysisk aktivitet ofte ble
neglisjert fordi det ikke var innarbeidet i de daglige rutinene pa lik linje med andre
behandlingstilneerminger (Sgrensen et al., 2020, s. 6). Funnene i denne studien, i samrad
Svensson et al. (2006, s. 14), indikerer dermed at et godt forankret aktivitetstilbud
fordrer at ansatte sammen med ledelsen planlegger og strukturerer et fast obligatorisk
opplegg og synliggjar fysisk aktivitet for bade ansatte og pasientene gjennom ulike
kanaler som undervisning, videreutdanning, pasientjournaler, ukeplaner og

personalmgter.

Det fremgar ogsa av resultatene at personalet pa dagbehandlingen opplevde spenninger
relatert til implisitte regler internt pa DPSet. Det legges i denne sammenheng serlig
vekt pd hvordan personalet benytter mentale verktgy som kommunikasjon, samhandling
og formidling i behandlingen. En av de ansatte trekker frem betydningen av valg av
formulering og sprak i matet med pasientene, hvor hun understreker viktigheten av a
«forsa og kunne psykiatri». | den sammenheng forklarte hun at enkelte ganger ma man
«bevege seg pa en knivsegg» mellom motivasjon og tvang. En slik balansegang mellom
aktiv motivering, press og tvang beskriver ogsa Moe (2018, s. 156) som en vanskelig
vurdering i mgtet med pasientgruppen. Dersom man i tillegg skal ta
behandlingstilnerminger som ACT, empowerment og recovery i betraktning, er
pasienten selv en sentral faktor i motivasjonsarbeidet. Til tross for at pasientene ma
forplikte seg til handling, mobilisere egne ressurser og ta eierskap til atferdsendringene,
har ogsa de ansatte en viktig rolle i motivasjonsarbeidet. Pa dagbehandlingen delte
personalet samme forstaelse for de mentale verktayene i behandlingen, og arbeidet
derfor malrettet med motivasjon, kommunikasjon og formidling gjennom verdiarbeid i
samtaler, undervisning og radgiving. De ansatte opplevde at det ikke var like
systematisk tilrettelagt for en slik type formidlingsarbeid pa degnbehandlingen. Ulik
forstaelse for og bruk av de mentale verktayene, sammen med forskjellig retningslinjer
og rutiner, har derfor resultert i et sprik mellom behandlingstilbudene vedrgrende

kommunikasjon om fysisk aktivitet med pasientene.
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6.4 Ekspansiv leering og utvikling

Ekspansiv laering og utvikling omhandler at leering forekommer i mellommenneskelig
samhandling som oppstar innenfor eller mellom aktivitetssystemer, og kan dermed ses
som en forlengelse av prinsippet om motsetninger (Engestrom, 2001, s. 137).
Overnevnte spenninger har ikke klart & lgses gjennom den etablerte praksisen og dets
verktgy og rammeforutsetninger, noe som har fart til en situasjon kjent som «double-
bind» (Engestrom, 1987, s. 174). Som presisert i teorikapittelet kan et resultat av
«double-bind» veere en drivkraft til endring, utvikling og leering av eksisterende praksis
og samarbeidsvisjoner innad i aktivitetssystemet (Engestrom, 2001, s. 137). Dette
fordrer at uoverensstemmelsene blir diskutert, anerkjent eller lgst (Engestrom &
Miettinen, 1999, s. 9; Nelson Jr, 2002, s. 34). Dersom spenningene ikke blir anerkjent
eller tatt opp til kritisk refleksjon, slik som flere av de omtalte tilfellene ved DPSet, vil
aktivitetssystemet sta i fare for a stagnere (Nelson Jr, 2002, s. 34). | det videre vil de

ulike utfallene knyttet til «double-bind» situasjonene ved DPSet bli diskutert.

6.4.1 Motsetninger som resulterte i stagnasjon

Motsetningene som ble vektlagt av de ansatte pa DPSet omhandlet i hovedsak
manglende kommunikasjon og uenighet vedrgrende hvordan fysisk aktivitet bar
tilrettelegges, usikkerhet rundt rolle- og oppgavefordelinger, mangelfull utnytting av
eksisterende ressurser og utilstrekkelig etablering av faste opplegg med rutiner og
struktur. Hovedvekten av de adresserte utfordringene er rettet mot organisatoriske og
institusjonelle forhold pa ledelsesniva. Ifalge Norvoll (2002, s. 30) kan ansatte i
helsevesenet lgse utfordringer og opplevelse av avmakt knyttet til utilstrekkelige
organisatoriske forhold ved & «presse» problemene nedover i systemet, fremfor oppover
til det organisatoriske nivaet de faktisk tilhgrer. Hvor dette er tilfellet, vil pasienter og
pargrende feilaktig blir stemplet som syndebukker for at etablering av tiltakene ikke er
gjennomfarbare (Norvoll, 2002, s. 30). Dette fremkom ogsa av resultatene i denne
studien, hvor fysioterapeuten papekte at de ansatte ogsa ma forplikte seg og «ikke bare
skylde pa at pasientene er i darlig tilstand» som arsak til at fysisk aktivitet ikke blir
gjennomfgrt. I denne sammenheng synliggjorde han behov for gkt ansvarsbevissthet hos
personalet, med vekt pa endring av holdninger og tankesett relatert til fysisk aktivitet.
De andre ansatte opplevde ogsa at aktivitetstilbudet var betinget av personalets egne
erfaringer, motivasjon og forstaelse for fysisk aktivitet. Funnene indikerer dermed at det

tverrfaglige samarbeidet innad i kollegiet bade ma styrkes gjennom en felles refleksjon
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pa omrader som ansvarsbevissthet, myndiggjering og forpliktende handling, men ogsa
at hver enkelt ansatt ma reflektere over egne holdninger, verdier og tankesett. Sistnevnte
anmodning trekkes ogsa frem av Restall og medforfattere (2003, s. 105) som en viktig
strategi for & overkomme utfordringer som hindrer utvikling, da selvrefleksjon gker
forstaelsen av hvordan personlige verdier og holdninger former ens praksis. Likevel er
personlige verdier og holdninger ofte et resultat av at forskjellige profesjoner har
tilegnet seg ulike ferdigheter, kunnskap og atferd som danner grunnlag for en ulik
yrkesrelatert identitet og kultur, og derav en utfordring for det tverrfaglige samarbeidet
(Hall, 2005, s. 188). | en rapport gjennomfart av Lone og medarbeidere (2019, s. 13) ble
det rapportert om en rekke faktorer som virker hemmende pa tverrfaglig samarbeid.
Faktorene som ble trukket frem er uklare ansvars- og rollefordelinger, manglende
forstaelse om mal, mangelfull opplaring, lav prioritering av samarbeid hos ledelsen og
ulike yrkesrelaterte kulturer (Lone et al., 2019, s. 13). En rekke av de overnevnte
faktorene ble ogsa belyst av de ansatte ved DPSet, som blant annet uklare rolle- og
ansvarsfordelinger, en mangelfull felles forstaelse for mal og lav prioritering av
samarbeid hos ledelsen. Disse faktorene kan dermed veere sentrale arsaksforklaring for
det manglende tverrfaglig samarbeid i aktivitetssystemet, og derav ogsa oppgav til flere

av de adresserte spenningene.

For a eliminere faktorer som opplevd avmakt og manglende tverrfaglig samarbeid i
kollegiet fordrer det at ledelsen gir de ansatte mulighet til a delta i utformingen av DPS
som institusjon, og at det er tilrettelagt for medbestemmelse knyttet til
rammebetingelser, finansiering, organisering, oppbygging og etablering av enheten
(Norvoll, 2002, s. 30). Forskningsevidens tilsier at avmakt hos de ansatte kan
imgtekommes gjennom en myndiggjgrende ledelse, som er karakterisert ved at makten
blir delt med de underordnede (Vecchio et al., 2010, s. 531). En ledelse som bidrar til
myndiggjering av personal er en effektiv tilneerming for a forbedre ansattes holdninger
og arbeidsatferd i en rekke ulike sammenhenger (Seibert et al., 2011, s. 995). Det ma av
dette kunne utledes at ledelsen bar legge til rette for en flat struktur innad i
aktivitetssystemet, hvor dialog og meningsutveksling har fritt spillerom, slik at
motsetninger og utfordringer kan diskuteres tverrfaglig. Videre har ledelsen ansvar for
utnyttelse av tilmalte ressurser og overordnet organisering, med klarhet i
rollefordelinger, fordeling av arbeidsoppgaver og etablering av faste rutiner og struktur.

| den forbindelse er det sentralt a understreke at de regionale helseforetakene har et
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lovpalagt ansvar for a sikre at spesialhelsetjenesten har ngdvendig kompetanse og
bemanning (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2020). Dette innebeerer at
behandlingsenheter ma bevilges tilstrekkelig med ressurser slik at ledelsen kan
tilrettelegge for implementering av fysisk aktivitet, og derav sikre de ansatte tilgang til
ngdvendig kompetanse og kapasitet til & faktisk gjennomfare fysisk aktivitet som en

strukturert del av behandlingsopplegget.

6.4.2 Motsetninger som resulterte i endringsinnsats

Hittil har de adresserte spenningene resultert i stagnering av aktivitetstilbudet pa
degnbehandlingen ved DPSet. Dette skyldes i hovedsak manglende tverrfaglig
samarbeid, manglende forum til a diskutere utfordringer og meddele sine refleksjoner
rundt aktivitetstiloudet, usikkerhet rundt rolle- og oppgavefordelinger, mangelfull
utnytting av eksisterende ressurser og utilstrekkelig etablering av faste opplegg med
rutiner og struktur. Likevel kan funnene tyde pa at noen av disse spenningene etter
Engestrom (2001, s. 137) sitt formal har blitt transformert til et innovativt forsgk pa a
endre og utvikle aktivitetstiloudet ved DPSet. Fysioterapeuten som gnsket & bidra med
sin fagkompetanse, hadde reflektert over flere tiltak som kunne imgtekomme dagens
utfordringer knyttet til implementering og gjennomfgring av fysisk aktivitet. Et av
forslagene han presenterte var et ukentlig behandlingsmate hvor fysisk aktivitet skulle
veere et fast punkt pa agendaen. Han belyste i denne sammenheng drgfting rundt
aktivitetsopplegg og implementering av aktivitetstiltak som eksempler pa
diskusjonsmomenter i behandlingsmgtene. Videre konkretiserte han enkelttiltak som at
personalet seg imellom kan benytte «gule lapper» (elektronisk melding) som en form
for rekvisisjon. Eksempelvis at en pasient er i behov av en henvisning til fysioterapeut
grunnet gnske om & komme i gang med fysisk aktivitet. I den forbindelse forklarte han
at de ansatte ma veere «litt mer modige» og gi «klare oppdrag», som for eksempel a
tilby pasientene en motivasjonssamtale med fysioterapeuten. Moe (2018, s. 157)
papeker ogsa at en motivasjonssamtale for fysisk aktivitet kan veere en aktuell
tilneerming for & bidra til gkt deltakelse og glede av aktivitetstilbud for mennesker med
psykiske lidelser. Fysioterapeutens innovative forsgk pa a utvikle noe som ikke
foreligger pa tidspunktet det blir foreslatt, er oppskriften pa ekspansiv lering i praksis
(Engestrom & Sannino, 2010, s. 2). Dette er i trad med beskrivelsen til Engestrom
(2001, s. 137), som forklarer at ekspansiv leering starter med at individuelle deltakere

stiller sparsmal og avviker fra de etablerte normene ved enheten.
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Prinsippet om ekspansiv laering og utvikling kan ses i relasjon med begrepet
organisasjonslering, som vektlegger at suksessfulle organisasjoner kjennetegnes ved at
de er under kontinuerlig leering og utvikling for a tilpasse seg samfunnets endrede
rammer, krav og forventninger (Storm, 2009, s. 56). For at organisasjoner skal kunne
imgtekomme de stadig gkende kravene til endring, har teoretikere fremhevet
organisatorisk leering som fundament for innovativ fornyelse av endrings- og
leeringsprosesser i organisasjoner (Sosial- og helsedirektoratet, 2006, s. 55). | veilederen
utgitt av Sosial- og helsedirektoratet (2006, s. 56) fremkommer det at DPS skal fremsta
som en lerende organisasjon. Som presentert innledningsvis, har en rekke aktgrer
papekt at dagens psykiske helsevern ikke framstar som leerende organisasjoner
(Helsetilsynet, 2019, s. 11-12; Meld. St. 7 (2019-2020), s. 57). Dette understatter ogsa
funn i denne studien, hvor det fremkom at de ansatte hadde en felles oppfattelse
vedrgrende stagnering av aktivitetstilbudet pa degnbehandlingen. Det fremgar riktignok
at én akter i aktivitetssystemet har utfordret etablerte normer ved a papeke et
endringsbehov, i tillegg til 8 komme med konkrete innspill og forslag til ny praksis.
Likevel kan neppe initiativ fra enkeltaktarer i aktivitetssystemet anses som tilstrekkelig
for & oppna ekspansiv leering og utvikling, da behandlingsenheten som helhet ma
initiere, gjennomfare og legge til rette for et aktivitetstiloud som tilpasses de til enhver
tid gjeldende rammer, krav og forventinger som stilles fra samfunnet. Engestrom (2001,
s. 137) papeker ogsa at en sentral forutsetning for & oppna ekspansiv leering er en
bevisst kollektiv endringsinnsats og samarbeidsvisjoner i aktivitetssystemet. Slik er det
ikke per na, men funnene antyder at de ansatte til dels hadde en felles forstaelse for
situasjonen og dermed sa behov for & iverksette tiltak for & endre eksisterende praksis pa
daggnbehandlingen. Enkelttiltak som ble belyst i denne sammenheng var samarbeid pa
flere nivaer, reflekterende kommunikasjon, etablering av faste rutiner for

aktivitetsopplegg og gkt utnyttelse av eksisterende ressurser.
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7. Oppsummering, refleksjon og konklusjon

| dette avsluttende kapittelet vil farst studiens praktiske implikasjoner bli belyst. Videre
vil det bli gitt en redegjarelse for tolkning og kritikk av anvendt teoretisk rammeverk,
for sa a belyse styrker og svakheter med studien. Deretter vil forslag til videre forskning

bli vektlagt, og avslutningsvis vil det bli gitt en oppsummering av studiens funn.

7.1 Praktiske implikasjoner

Oppgavens formal var a redegjere for pasienter og ansatte sine erfaringer med fysisk
aktivitet som et behandlingstiltak ved DPS. Arbeidet har gitt meg innsikt i utfordringer
og muligheter i dagens tilbud pa individ- og systemniva. Resultatene pekte pa sider ved
eksisterende praksis med et betydelig forbedringspotensial. Funnene viste at samtlige
deltakere var positive til fysisk aktivitet som et behandlingstiltak. Pasientene opplevde
en rekke positive virkninger av fysisk aktivitet, og oppga fysisk aktivitet som en
verdifull behandlingsform. Med bakgrunn i de mange konsekvensene og fysiske
helseutfordringene som fglge av psykisk sykdom, er det grunnlag for a stette
eksisterende forskningsevidens vedrgrende satsing pa og prioritering av strukturert
fysisk aktivitet for malgruppen. Studien viser at det er store individuelle forskijeller i
personlige preferanser for fysisk aktivitet hos pasientgruppen. Dette taler for & inkludere
mennesker med psykiske lidelser sine erfaringer, interesser og gnsker i et helhetlig
behandlingstilbud. Det kom ogsa frem at dagens psykiske helsevern benytter
hensiktsmessige metodiske tilngerminger i behandlingen av mennesker med psykiske
lidelser. Viderefgring av disse prinsippene, blant annet gjennom en aktivitetskontekst,
anbefales. Resultatene i studien viste ogsa at fysisk aktivitet ofte kommer i konflikt med
andre behandlingstilbud og gjeremal, og blir nedprioritert av flere ansatte. | denne
sammenheng kan studien bidra med nyttig kunnskap om utfordringer og muligheter
knyttet til implementering av fysisk aktivitet som et behandlingstiltak i
spesialisthelsetjenesten. Eksempelvis viste studien hvilke implementeringstiltak — og
prosesser som har veert avgjerende for at fysisk aktivitet ble en integrert og verdsatt del
av dagbehandlingen. Noen av de belyste suksessfaktorene knyttet til implementering av
fysisk aktivitet var ngye planlegging far oppstart av aktivitetstilbudet, fast struktur og
etablerte rutiner sammen med tverrfaglig samarbeid, felles holdninger og en apen og
reflekterende kommunikasjon innad i kollegiet. Resultatene fra studien kan dermed

veere en veiviser for hvordan fremtidige intervensjoner kan utforme, tilrettelegge og
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gjennomfare fysisk aktivitet i spesialisthelsetjenesten, som igjen kan gke
sannsynligheten for en vellykket implementering, og derav forbedring av eksisterende

praksis.

7.2 Teoretiske betraktninger

7.2.1 Tolkning av aktivitetsteorien

Etter a ha satt meg grundig inn i og anvendt aktivitetsteorien, oppfatter jeg den som en
prosess- og systemorientert, levende og inspirerende teori a arbeide med. Likevel
oppleves den ogsa som en kompleks og omfattende teori, som tidvis er vanskelig a
forstd. Dette understattes i et intervju med Engestrom, hvor han presiserer at teorien er
krevende bade teoretisk og praktisk, og belyser flere dimensjoner, generasjoner, opphav

og aspekter pa tvers av systemet (Engestrom & Glaveanu, 2012, s. 518).

Vanligvis blir aktivitetsteorien diskutert i lys av to kontekster, nemlig sosiokulturell
teori og kulturhistorisk teori (Martin & Peim, 2009, s. 131). Teoriene som har
forskjellige opphav og opprinnelse, blir ofte brukt synonymt i litteraturen (Martin &
Peim, 2009, s. 131). Dette har gjort det vanskelig & skille de ulike teoriene fra
hverandre, og sikre at riktig perspektiv og opphav ble synliggjort i oppgaven. I tillegg
har det veert tidkrevende a fa tilgang til relevant litteratur, samt velge ut de momentene
som er mest sentrale for & kunne besvare forskningsspgrsmalet. Pa grunn av oppgavens
omfang var det ngdvendig & avgrense teorigrunnlaget, og dermed har flere aspekter ved
aktivitetsteorien blitt utelatt. Det har ogsa veert utfordrende & velge mellom de ulike
generasjonene av teorien, da hver og en av generasjonene kan berike, belyse og besvare
forskningsspgrsmalet med ulike vinklinger, komponenter og synspunkter. Det var farst
etter at jeg tok verktayet i bruk at jeg fikk gkt innsikt i og forstaelse for
aktivitetsteoriens mangfoldighet og kompleksitet. Teorien har bidratt med kunnskap om
hvordan DPSet som aktivitetssystem kan implementere og opprettholde fysisk aktivitet
gjennom leering og utvikling av organisasjonen. Etter min mening har aktivitetsteorien
medvirket til & gi en ny dimensjon og vinkling av forskningsspgrsmalene som jeg ellers
ikke ville sett. Det er likevel viktig a presisere at aktivitetsteorien er en
handlingsorientert teori basert pa konkrete tiltak for a endre eksisterende praksis. Mitt
prosjekt har ikke hatt til hensikt a igangsette en prosedyre pa hvordan fysisk aktivitet
skal implementeres og integreres som et behandlingstiltak pa DPS, men derimot

avdekke naverende utfordringer og indirekte synliggjere et endringspotensial.
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7.2.2 Kritikk av aktivitetsteorien

Ifalge Martin og Peim (2009, s. 131) har aktivitetsteorien blitt et anerkjent og
innflytelsesrikt verktey for transformasjon i praksis, men det er likevel begrensninger
ved aktivitetsteorien. Blant annet kritiserer Langemeyer (2006, s. 7) aktivitetsteorien for
a glorifisere motsetningenes betydning for leering. Kritikken retter seg mot at
Engestroms modell forutsetter at deltakerne konfronterer motsetningene og
uoverensstemmelsene ved aktivitetssystemet, men undervurderer sannsynligheten for at
deltakerne overholder og imatekommer seg selv for 4 unnga konflikter (Langemeyer,
20086, s. 7). Dette kan ogsa ses ved DPSet hvor de ansatte opplevede flere spenninger
innad i kollegiet, men istedenfor & oppsgke konfliktene ble de passive og sgkte avstand.
Det som i teorien skulle stimulere til lzering og utviklingen kan i realiteten gi
begrensninger og hindre positiv endring av aktivitetssystemet. Aktivitetsteorien bar
derfor, etter min mening, i stgrre grad vektlegge begreper som fremmedgjering og
ansvarsbevissthet hos subjektene og aktagrene, og deres betydning for leering- og

utviklingsprosessen.

Aktivitetsteorien kritiseres ogsa for sitt fokus pa lokale aktivitetssystemer (Martin &
Peim, 2009, s. 133). Det argumenteres for at teorien ikke klarer & etterkomme de
makrososiale prosessene som pavirker de lokale motsetningene i aktivitetssystemet
(Martin & Peim, 2009, s. 133). Denne begrensningen opplevde jeg ogsa i mgtet med
aktivitetsteorien. De ansatte ved DPSet papekte bade interne og eksterne forhold som
virket inn pa implementering og tilrettelegging av fysisk aktivitet ved enheten. De
eksterne forholdene som ble belyst var nasjonale retningslinjer, faringer, reguleringer,
lover, forskrifter og styringsdokumenter, samt finansiering og gkonomiske rammer. De
makrososiale forholdene ved DPSet resulterte i at de ansatte opplevde gkt tidspress og
arbeidsmengde, flere inn- og utskrivelser, mer dokumentasjons- og rapporteringsarbeid,
flere innstramminger og palagte oppgaver, som tok fokuset bort fra implementering og
gjennomfgring av fysisk aktivitet. Slike makrososiale strukturer vektlegger et starre
system som naturligvis vil ha stor innvirkning pa det lokale systemet, og hvor disse
forholdene ikke vil kunne forstas fullt ut i lys av aktivitetsteorien (Martin & Peim, 2009,
s. 133). I fremtidig forskning kan det derfor veere behov for & utvide aktivitetsteorien til
a vektlegge og ta hensyn til makrososiale perspektiver og politisk kontekst som former
0g posisjonerer elementene i det lokale aktivitetssystem, og derav i starre grad belyse

det lokale aktivitetssystemet i et mer helhetlig perspektiv. Pa den maten kan
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endringspraksisen pa DPSet i starre grad draftes og ses i lys av nasjonale, politiske og

finansielle faringer.

7.3 Styrker og svakheter ved studien

Enhver forskningsstudie har styrker, svakheter, faktorer og perspektiver som pa ulikt vis
kan pavirke forskningsfunnene. Jeg har kontinuerlig forsgkt & synliggjere
metodologiske valg og tilneerminger, men det kan likevel vere svakheter, feilkilder,
skjevheter og mangelfulle aspekt ved forskningsprosjektet som er verdt & utdype

ytterligere. | det videre vil studiens svakheter og styrker belyses nermere.

En svakhet ved studien er stgrrelsen pa utvalget, serlig hos pasientgruppen. Det var
ikke mulig & gjennomfare forskingen med et starre utvalg grunnet en kombinasjon av
flere forhold, herunder vanskeligheter med tilgang til enheter grunnet Covid-19,
forskning pa en sarbar gruppe og prosjektets omfang. Det kunne derfor med fordel ha
veert rekruttert flere deltakere for a belyse pasientgruppen. Pasientutvalget, to kvinner,
representerer heller ikke en helhetlig pasientgruppe innenfor psykisk helsevern. | sum
ga dette begrensninger i materialet, og det er tenkelig at ytterligere empirisk materiale
ville bidratt med nye momenter i forskningen (Tjora, 2017, s. 262). | tillegg hadde bade
de ansatte og pasientene som deltok i forskningsprosjektet en forhistorie med fysisk
aktivitet. Det er dermed neerliggende a anta at deltakerne derfor hadde starre interesse
for fysisk aktivitet og flere positive opplevelser med a vere fysisk aktive. Dette kan ha
bidratt til en type seleksjonsbias, hvor studiens utvalg avviker fra de gruppene de
representerer, og som ikke deltar i studien. I den forbindelse kan en problematisere
hvordan sngballutvelgelsen har pavirket datamaterialet. Det kan tenkes at deltakerne i
prosjektet er utvalgt pa bakgrunn av relevant kjennskap og kunnskap til
forskningsomradet. Videre gjenspeiler heller ikke utvalget en maksimal variasjon av
fenomenet, da det kun er inkludert én behandlingsenhet i forskningsprosjektet. Den
faglige og organisatoriske kvaliteten ved ulike DPS avhenger av de regionale og lokale
helseforetakenes totale ressurstilgang vedrerende finansiering, fysiske lokaliteter,
fagfolk og politisk prioriteringsvilje (Karlsson & Borg, 2013, s. 125-126). Dermed ville
et utvalg hentet fra flere ulike DPS ha avspeilet ulike dimensjoner, variasjoner og

ytterpunkter av forskningsspgrsmalet (Dalen, 2011, s. 43).

En annen svakhet ved oppgaven er at det benyttede teoretiske rammeverket og dets
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prinsipper i hovedsak er rettet mot degnbehandlingstilbudet, mens det empiriske
materialet er innhentet ved dagbehandlingen. Arsaken til dette er at intervjupersonene
vektla begge behandlingstilbudene, og det var dermed naturlig & belyse DPSet som
helhet. | tillegg er det benyttet en kombinasjon av andre- og tredjegenerasjons
aktivitetsteori, og det er usikkert hvorvidt en slik posisjonering mellom to generasjoner
er forenelig med teorien. Posisjoneringen kan dermed veere en svakhet ved oppgaven
ved at det delvis avviker fra det teoretiske rammeverket. Likevel kan dette ogsa vere en
styrke ved forskningsprosjektet da det teoretiske rammeverket har blitt generert og
tilpasset oppgavens kontekst gjennom egne lgsningsmetoder. | den sammenheng har det
blitt redegjort for teoretiske valg i lys av problemstillingen, og avslutningsvis har det
blitt rettet oppmerksomhet mot teoriens utfordringer og forbedringspotensial. Det er
o0gsa sentralt a papeke at teorien og valgt analyseenhet har gjort det mulig a fremstille
det empiriske materialets kompleksitet, og derav ogsa belyse problemstillingens

mangfold.

7.4 Forslag til videre forskning

Dette forskningsprosjektet er ikke en intervensjonsstudie med formal om & igangsette
tiltak for & endre praksis pa DPSet i en bestemt retning. Derimot tar studien sikte pa &
identifisere utfordringer og muligheter knyttet til implementering av fysisk aktivitet
gjennom aktivitetsteoriens prinsipper og begreper. Fremtidig forskning bgr dermed
gjennomfare en aktivitetsteoretisk intervensjonsstudie pa DPS (de Lange, 2014, s. 174).
Dette betyr at selve intervensjonen ma rettes mot identifiserte spenninger gjennom
motsetningsprinsippet, med formal om a igangsette kontrollerte endringer i trad med
den ekspansive laringssirkelen (de Lange, 2014, s. 174). Dette begrunnes med at
forskningsprosjektet har vist at aktivitetsteorien og dens beslektede betraktningsmater er
av relevans for implementering og etablering av fysisk aktivitet pa DPS. Det er likevel
ngdvendig med en grundig utpreving av teoriens potensiale for a fa en indikasjon pa

dens praktiske effekt.

Grunnet oppgavens omfang har ikke ledelsen sine tanker, erfaringer og perspektiv blitt
inkludert i denne undersgkelsen. Flere enkeltfunn i studien antydet svikt i
organiseringen av DPS pa ledelsesniva. Intervju med ledere kunne derfor gitt en bredere
kartlegging av forhold knyttet til organisering av fysisk aktivitet, da ledelsen trolig har

andre erfaringer, tanker og innspill knyttet til hvorfor organiseringen er slik den er.
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Forskningsevidens hevder at ledere ved psykiatriske institusjoner er preget av
finansierings- og ressursbegrensninger, og derav har en mer pragmatisk tilnaerming til
implementering av fysisk aktivitet (Sgrensen et al., 2020, s. 9). Det kan ogsa tenkes at
ledelsen bevisst har overlatt ansvaret for fysisk aktivitet til personalet for a gi de
valgmuligheter, autonomi og medbestemmelse vedrarende feringer pa arbeidet.
Fremtidig forskning ber derfor inkludere og kartlegge alle parters stasted slik at de
faktiske forholdene knyttet til implementering, organisering og gjennomfaring av fysisk
aktivitet pa DPS blir belyst. Pa bakgrunn av prosjektets omfang var det heller ikke
mulig a felge opp pasienter og ansatte over en lengre tidsperiode. Dette kunne gitt en
mer ngyaktig fremstilling av forskningsspgrsmalet, eksempelvis ved & benytte intervju-
og observasjonsstudier over lengre tid. Det er ogsa verdt & merke seg at det empiriske
materialet er hentet fra poliklinisk virksomhet gjennom dagbehandlingstilbudet ved
DPSet. Likevel tilhgrer samtlige av de belyste motsetningene degnbehandlingen.
Fremtidig forskning ber derfor kartlegge hvordan fysisk aktivitet benyttes pa
dagnposter ved DPS. For a avspeile flere dimensjoner og variasjoner av fenomenet bar
videre forskning ogsa inkludere flere ulike DPS. En slik maksimal variasjon av
fenomenet kan gi sammenligningsgrunnlag med tanke pa fellesnevnere og ulikheter
knyttet til opplevde muligheter og utfordringer ved implementering av fysisk aktivitet
pa DPS.

7.5 Konklusjon

Et av formalene med dette forskningsprosjektet var a undersgke hvilke erfaringer
pasienter og ansatte pa DPS har med fysisk aktivitet som behandlingstiltak. Funnene i
studien viste at bade pasienter og ansatte hadde positive holdninger til bruk av fysisk
aktivitet i behandlingssammenheng. Til tross for at pasientene belyste flere barrierer for
deltakelse i fysisk aktivitet, opplevde pasientene en rekke positive fysiske, psykiske og
sosiale virkninger av fysisk aktivitet. Det andre formalet med oppgaven var a se
hvordan pasienter og ansatte sine erfaringer, sett i lys av aktivitetsteori, kan gi kunnskap
om muligheter og utfordringer knyttet til implementering av fysisk aktivitet pa individ-
og systemniva. Funn i studien viste at samtlige deltakere uttrykte tilfredshet med
eksisterende aktivitetstilbud pa dagbehandlingen. Det vellykkede tilbudet var et resultat
av ngye planlegging av aktivitetenes innhold og godt definerte malsetninger i
implementeringsfasen, basert pa tidligere erfaringer og evidensbhasert kunnskap. 1 tillegg

til faktorer som felles forstaelse innad i kollegiet, tverrfaglig samarbeid, systematisk
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formidlingsarbeid, utnyttelse av eksisterende ressurser, faste rutiner for og synliggjering
av aktivitetsopplegget sammen med obligatorisk deltakelse to dager i uken. Tilsvarende
momenter oppga de ansatte som flaskehalsen pa degnposten, hvor fysisk aktivitet ikke
var et strukturert eller etablert behandlingstiltak slik som pa dagbehandlingen. I den
forbindelse ble det avdekket en rekke spenninger som i hovedsak var rettet mot
institusjonelle forhold, som tidspress, stor arbeidsmengde, manglende utnyttelse av
eksisterende ressurser, utilstrekkelig rolle- og oppgavefordeling, og manglende regler,
struktur og faste rutiner for gjennomfgring av fysisk aktivitet. Bakgrunnen for de
oppgitte utfordringene er sammensatt, men fordrer at alle ledd i det helhetlige systemet
ma ta sin del av ansvaret for & lgse disse utfordringene. Dette forutsetter tilstrekkelig
ressurser fra bevilgende myndigheter, malrettet og aktiv ledelse, og kompetente og
engasjerte ansatte. | tillegg til utfordringene pa systemniva, ble det rettet
oppmerksomhet mot endringer av personalets holdninger, vilje og motivasjon som arsak
til manglende implementering og tilrettelegging av aktivitetstilbud pa
degnbehandlingen. Disse resultatene gir statte for at aktivitetsteorien er et velegnet
teoretisk rammeverk for a forsta muligheter og utfordringer knyttet til implementering
av fysisk aktivitet pa individ- og systemniva. Studiens resultater taler for at
implementering av fysisk aktivitet som et tiltak i en helhetlig behandlingssammenheng
er gunstig, og gnsket av samtlige aktarer. En vellykket implementering av fysisk
aktivitet fordrer likevel en utprgving av en aktivitetsteoretisk intervensjon innen psykisk

helsevern i fremtidig forskning.
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Vedlegg 1: Intervjuguide for ansatte

Intervjuguide for ansatte

Informasjon

- Presentere meg selv, bakgrunnen og formalet med prosjektet
- Anonymitet, intervjuet er frivillig og kan avsluttes

- Taleopptaket slettes etter transkribering

- Informasjonsskriv og samtykkeerklering

- Oppfelging av pasientgruppen

- Avtale varighet pa intervjuet

- Greit 4 ta notater

- Unnga a nevne navnet ditt eller andre sitt

Introduksjonsspgrsmal

- Alder

- Utdanning/yrkestittel

- Hvor lenge har du arbeidet pa enheten?

- Har du arbeidet pa liknende steder far?

- Kan du si litt om hvordan dere jobber pa dagavdelingen, og litt generelt om

pasientgruppen der?

Generelt om fysisk aktivitet
- Hva legger du i begrepet fysisk aktivitet, hvilke assosiasjoner far du?
- Hvilken tidligere erfaring har du med fysisk aktivitet og trening? | ulike faser av livet:

barn, ungdom, voksen?

Fysisk aktivitet pa DPS

- Er fysisk aktivitet en del av tilbudet som gis til pasienter ved behandlingsenheten?
Pa hvilke mater? Kan du utdype dette?

- Hva blir gjort for 4 tilrettelegge for fysisk aktivitet pa dagavdelingen?

- Fysisk aktivitet har dokumentert forebyggende og behandlende effekt pa en rekke

psykiske lidelser, som blandt annet depresjon og angstlidelser. Er dette noe dere
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diskuterer i kollegiet?

Huvis ja, hva kommer opp i de diskusjonene? I hvilken grad opplever du
enighet/uenighet vedrgrende prioritering av ulike tiltak?

- Hvilke positive opplevelser har du med fysisk aktivitet pa arbeidsplassen din?

- Hvilke utfordringer og hindringer ved fysisk aktivitet opplever du pa arbeidsplassen
din? Da gjerne fysiske utfordringer, eks. gkonomi, transport, ressurser o.1.

- Hvilke tanker har du om tilbudet som gis av fysisk aktivitet pa enheten? Mengde,

form, variasjon og gjennomfaring.

Fysisk aktivitet for pasientgruppen

- | hvilken grad er betydningen av fysisk aktivitet et tema i mgte med pasienten? Og
hvordan presenteres det?

Hvis ja, hvilke reaksjoner far du fra pasienten da?

- Hvilke tanker har du om pasientgruppens mulighet til & gjennomfare fysisk aktivitet?
- Hvilke utfordringer og barrierer tror du pasientgruppen opplever i mgte med fysisk
aktivitet?

- Er pasientene pa en eller annen mate med pa utformingen av det fysiske
aktivitetstilbudet?

Huvis ja, hvilken betydning tror du det kan ha for pasientene?

- Hvordan jobber dere med & motivere pasientene til fysisk aktivitet?

- Opplever du at du har tilstrekkelig kunnskap om fysisk aktivitet til & anbefale og

eventuelt tilrettelegge for fysisk aktivitet til pasientgruppen?

Avslutningsvis
- Noe du gnsker & ta opp eller utdype?

- Noe du tenker det er relevant & ta opp i de andre intervjuene?

Alternative oppfglgingsspgrsmal
- Séa spennende, kan du utdype mer om dette?
- Forstar jeg deg rett nar du sier...?

- Kan du forklare hva du mener med...?
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Vedlegg 2: Intervjuguide for pasienter

Intervjuguide for pasienter

Informasjon

- Presentere meg selv, bakgrunnen og formalet med prosjektet

- Anonymitet, intervjuet er frivillig og kan avsluttes

- Taleopptaket slettes etter transkribering, intervjuet blir slettet etter prosjektslutt
- Informasjonsskriv og samtykkeerklering

- Avtale varighet pa intervjuet, maks 45 minutter

- Si litt om hva jeg faktisk er ute etter

- Unnga & nevne navn

- Det vil bli tatt notater underveis

Introduksjonsspgrsmal

- Alder

- Har du noen utdanning/jobber na/tidligere?

- Kan du si litt om ditt sosiale nettverk?

- Hvor lenge har du veert i behandling her?

- Kan du si noe om hvorfor du er i behandling her?

- Har du veert pa noen liknende steder far?

Generelt om fysisk aktivitet

- Hvilke tidligere erfaringer har du med fysisk aktivitet og trening? Har du drevet aktivt

med idrett, eller mer veert mosjonist i ulike faser av livet: barn, ungdom, voksen?

- Kan du si litt om hvordan du liker a veere i aktivitet na? (Enten det er ute i naturen,

delta pa idrettsaktiviteter eller trene pa et treningssenter?)
- Hvordan opplever du disse aktivitetene, og hva gir det deg? (Glede, energi,

motivasjon)

- Kan du si litt om hvilke aktiviteter du ikke setter sa stor pris pa? Og har du noen tanker

om hvorfor du opplever det slik?
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Fysisk aktivitet pA DPS

- Hvordan opplever du aktivitetstilbudet her pa DPS? (Mengde, variasjon, type
aktiviteter og gjennomfaring).

- Er det noe du tenker burde veert annerledes eller noe du savner? (Eller har du forslag
til hvordan fysisk aktivitet bar legges opp?)

- Er fysisk aktivitet et tema de ansatte drgfter med deg?

Huvis ja, opplever du at dere har de samme tankene om fysisk aktivitet?

- Er du noen gang med pa a bestemme innholdet pa f.eks. pa turdagen?
(Medbestemmelse, kompetanse og inkludering/fellesskap).

- Kan du si noe om hvordan du blir motivert for fysisk aktivitet?

Opplever du at personale er viktig for din motivasjon?

Utfordringer og fordeler

- Er det noe med fysisk aktivitet som gjar det vanskelig for deg a gjennomfare? Fysisk,
psykisk og sosialt.

- Hvordan handterer du vanligvis disse utfordringene?

- Hvis du har fatt til & gjennomfare fysisk aktivitet, hva var det som gjorde det? Hvis du
ikke har fatt det til, hva var det som gjorde at du ikke fikk det til?

- Hvilke positive opplevelser har du hatt med fysisk aktivitet her pa DPS?

- Har fysisk aktivitet noen betydning for den livssituasjonen du er i? Fysisk, psykisk og
sosialt.

- Hva skal til for at du opprettholder aktiviteten videre?

- Har du fatt noe informasjon rundt aktivitetstilbud i din kommune nar du er ferdig med

behandlingsopplegget her?

Avslutningsvis
- Er det noe du gnsker a ta opp som vi ikke har snakket om eller noe du vil utdype

ytterligere?

Alternative oppfelgingsspgrsmal
- Sa spennende, kan du utdype mer om dette?
- Forstar jeg deg rett nar du sier...?

- Kan du forklare hva du mener med...?
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Vedlegg 3: Informasjonsskriv og samtykkeerklaring
Informasjonsskriv

Vil du delta i forskningsprosjektet

«fysisk aktivitet som et behandlingstiltak pa distrikspsykiatriske senter»

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er a
innhente opplysninger om ansatte og pasienter sine refleksjoner av fysisk aktivitet som
et behandlingstiltak pa distriktspsykiatriske sentre. | dette skrivet gir jeg deg
informasjon om malene for prosjektet og hva deltakelse vil innebzre for deg.

Bakgrunn og formal
Mitt navn er Anna Ellingsen Sagvolden, og jeg tar en mastergrad i idrettsmedisin pa
Norges ldrettshggskole. For tiden arbeider jeg med min masteroppgave, og i den
forbindelse gnsker jeg a intervjue bade ansatte og pasienter ved distriktspsykiatriske

sentre.

Problemstillingen min lyder som falger: «Hvilke refleksjoner har ansatte og pasienter
ved Distriktpsykiatriske Senter (DPS) om fysisk aktivitet som behandlingstiltak?»

Videre vil ogsa fglgende underspgrsmal bli benyttet for & avgrense og gi retning til

forskningen:

- Hvilke erfaringer og opplevelser har pasienter med det a veere i fysisk aktivitet?

- Hvilke tanker og erfaringer har ansatte om fysisk aktivitet som et behandlingstiltak?

Hva innebarer deltakelse i studien?
Deltakelse i studien inneberer et intervju med meg som vil bli spilt inn med lydopptak,
dersom du som informant godkjenner dette. Opplysningene som innhentes vil omhandle
spgrsmal om refleksjoner av fysisk aktivitet og dets rolle som et behandlingstiltak i

psykiatrien. Intervjuet vil ta rundt 45 minutter +/-.
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Hvorfor far du spgrsmal om a delta?

Jeg ansker totalt 4-6 deltakere til prosjektet, med bade kvinnelige og mannlige deltakere
i alderen fra 18 ar og oppover. Deltakerne ma enten vaere ansatte eller pasienter pa et
DPS i Norge. Rekruttering av deltakere skjer ved at (a) aktuelle kandidater for
forskningsspgrsmalet tar kontakt med meg og melder sin interesse, eller (b) relevante
kandidater for forskningsspersmalet kontakter andre aktuelle informanter til deltakelse i
prosjektet. Det er dermed viktig & presisere at selv om du er rekruttert gjennom et
avhengighetsforhold vil ikke det fa innvirkning pa ditt forhold til ledelsen, til ansatte, til

pasienter eller andre, selv om de ikke vil delta i studien eller senere velger a trekke seg.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Opplysningene om deg vil bare bli brukt til formalene som er beskrevet i dette skrivet.
Under hele forskningsprosessen vil personopplysningene bli behandlet konfidensielt og
i samsvar med personvernregelverket. Personopplysningene anonymiseres nar
prosjektet er godkjent, og vil kun veere tilgjengelig for meg og min veileder. Din
personalia vil lagres adskilt fra gvrige data og slettes nar oppgaven leveres. For a sikre
at uvedkommende far tilgang til personopplysningene vil de bli kryptert med en
koblingsngkkel, som vil bli last inn i en safe pa hovedveileders kontor. Det vil bli
benyttet pseudonymer i den ferdige oppgaven, men det likevel mulighet for at
prosjektdeltakerne kan gjenkjennes i materialet. Opplysninger om deg vil bli behandlet

basert pa ditt samtykke.

Dine rettigheter ved deltakelse
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
- & fa innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg,
- & fa utlevert en kopi av opplysningene,
- & fa rettet personopplysninger om deg,
- & fa slettet personopplysninger om deg, og

- a sende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger.

Det er ogsa viktig a presisere at det er frivillig a delta i studien. Som deltaker har du til
enhver tid mulighet til & trekke ditt samtykke for studien uten a oppgi grunn. Dersom du
takker ja, kan du dermed helt frem til prosjektets slutt trekke deg fra undersgkelsen. All

informasjon om deg som informant vil da bli slettet.
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Pa oppdrag fra Norges Idrettshggskole, avdeling idrettsmedisinske fag, har NSD —
Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at behandlingen av personopplysninger i
dette prosjektet er i samsvar med personvernregelverket. Vedtak fra NIH"s etiske
komite anser prosjektet som forsvarlig og gjennomfgrbart innenfor rammene av
anerkjente forskningsetiske normer nedfelt i NIHs retningslinjer. Prosjektet har blitt
fremlagt for REK— Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk,

men var ikke meldepliktig da prosjektet faller utenfor helseforskningsloven.

Hvordan kan jeg finne ut mer?
Hvis du har sparsmal til studien, eller gnsker a benytte deg av dine rettigheter, ta
kontakt med:

- Norges idrettshggskole ved Gro Rugseth: gro.rugseth@nih.no

- Vart personvernombud: personvernombud@nih.no

Ved sparsmal knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet kan du ta kontakt med:

e NSD — Norsk senter for forskningsdata AS pa e-post:
personverntjenester@nsd.no, eller pa telefon: 55 58 21 17.

Dersom du gnsker a delta eller har spgrsmal til studien kan du ogsa kontakte

meg per e-post eller pa telefon:

Anna Ellingsen Sagvolden

Telefon: 90621656

E-post: annasagvolden@gmail.com

Med vennlig hilsen

Prosjektansvarlig Student

Gro Rugseth Anna Ellingsen Sagvolden
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Samtykkeerklaering

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet «fysisk aktivitet som et
behandlingstiltak pa distrikspsykiatriske senter», og har fatt anledning til a stille

spgrsmal. Jeg samtykker til:

a ha mottatt og forstatt informasjonen om prosjektet
a delta pa intervju

at lydopptak blir brukt under intervjuet

at jeg kan bli gjenkjent i den ferdige oppgaven

O o00oaog

at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet
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Vedlegg 4: Godkjenning fra NSD

MELDESKJEMA FOR BEHANDLING
AV PERSONOPPLYSNINGER

NSD sin vurdering

Prosjekttittel
Refleksjoner om fysisk aktivitet som behandlingstiltak ved distriktspsykiatriske senter (DPS)

Referansenummer
486804

Registrert
01.07.2020 av Anna Ellingsen Sagvolden - annaes@student.nih.no

Behandlingsansvarlig institusjon
Norges idrettshegskole / Institutt for idrettsmedisinske fag

Prosjektansvarlig (vitenskapelig ansatt/veileder eller stipendiat)
Gro Rugseth, gro.rugseth@nih.no, tif: 23262366

Type prosjekt
Studentprosjekt, masterstudium

Kontaktinformasjon, student
Anna Ellingsen Sagvolden, annasagvolden@gmail.com, tif: 90621656

Prosjektperiode
01.09.2020 - 20.06.2021

Status
19.08.2020 - Vurdert
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Vurdering (1)

19.08.2020 - Vurdert
Det er vér vurdering at behandlingen av personopplysninger | prosjektet vil veere | samsvar med personvernlovgivningen sa fremt den gjennomfares i tréd
med det som er dokumentert i meldeskjemaet 19.08.2020 med vedlegg, samt i meldingsdialogen mellom innmelder og NSD. Behandlingen kan starte.

MELD VESENTLIGE ENDRINGER

Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det vaere nedvendig 4 melde dette til NSD ved & oppdatere
meldeskjemaet. Fer du melder inn en endring, oppfordrer vi deg til & lese om hvilke type endringer det er nedvendig & melde:
https://nsd.nofpersonvernombud/meld_prosjekt/meld_endringer.htm|

Du mé vente pé svar fra NSD fer endringen gjennomferes.

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET
Prosjektet vil behandle szerlige kategorier av personopplysninger om helse og alminnelige kategorier av personopplysninger frem til 20.06.2021.

LOVLIG GRUNNLAG

Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av personopplysninger. Var vurdering er at prosjektet legger opp til et samtykke i
samsvar med kravene i art. 4 nr. 11 og art. 7, ved at det er en frivillig, spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse, som kan dokumenteres, og som den
registrerte kan trekke tilbake.

Lovlig grunnlag for behandlingen av personopplysninger om utvalg 1 vil dermed vaere den registrertes samtykke, jf. personvernforordningen art. 6 nr. 1
bokstav a.

Lovlig grunnlag for behandlingen av personopplysninger om utvalg 2 vil dermed vaere den registrertes uttrykkelige samtykke, jf. personvernforordningen
art. 6 nr. 1 bokstav a, jf. art. 9 nr. 2 bokstav a, jf. personopplysningsloven § 10, jf. § 9 (2).

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

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

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

- dataminimering (art. 5.1 c), ved at det kun behandles opplysninger som er adekvate, relevante og nedvendige for formalet med prosjektet

- lagringsbegrensning (art. 5.1 e), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn nedvendig for & oppfylle formalet

DE REGISTRERTES RETTIGHETER

Sé lenge de registrerte kan identifiseres | datamaterialet vil de ha felgende rettigheter: penhet (art. 12), informasjon (art. 13), innsyn (art. 15), retting (art.
16), sletting (art. 17), begrensning (art. 18), underretning (art. 19), dataportabilitet (art. 20).

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

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

F@LG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER

NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene i personvernforordningen om riktighet (art. 5.1 d), integritet og konfidensialitet (art. 5.1. f) og

sikkerhet (art. 32).

For 3 forsikre dere om at kravene oppfylles, mé dere falge interne retningslinjer og eventuelt ridfere dere med behandlingsansvarlig institusjon.

OPPF@LGING AV PROSJEKTET
NSD vil felge opp ved planlagt avslutning for & avklare om behandlingen av personopplysningene er avsluttet.

Lykke til med prosjektet!

Kontaktperson hos NSD: Kajsa Amundsen
TIf. Personverntjenester: 55 58 2117 (tast 1)
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Vedlegg 5: Vurdering fra REK

OREK

Fheg bom: Sl ol el : Vi dato: Vs referanse
REK ssrs3 C Anutars Sramnd ) 2T 108 2007 ATZ00
D ares referards:
Gro Rugseth

17239 Refleksjoner om fysisk aktivitet som behandlingstiliak ved
distriktspsy kiatriske senter

Forskningsansvarlig: Norges idretishpgskole
Seker: Gro Rugseth
Sokers beskrivelse av formal:

Formidler med prosjekiet er & unvikle kunmskap om fysisk aktiviter som er behandling stilsak
ved distrikispsybkiarriske senter (DPS). Prosjekier gnsker d besvare sporsmdl som:

- Hvilken berydning rillegger delrakerne (behandlere og pasienter) fysisk akzivirer?

- Hvardan opplever pasienter det d veere i akniviter?

- Hvordan opplever behandlere fysisk akriviter som rilrak?

- Hvilke hindringer opplever deltakerne ved fysisk aktiviter, og hvordan hdndreres disse?

Der er giennomfort liknende studier pd felter, men der er fortsart stort behov for mer
kuriniskap om tematibken. Blant anner er det be grenset forshningsevidens rimd? ansattes og
pasienters holdninger, oppfaminger, arferd og kunnskap krymer ril fysisk alzivirer ved
psvkiarrizke institusjonier. Med derte som bakg rivin har presgielaer som formdl 4 innkernte
appdarert kurnskap pd omrdder, som kan ha berydning for mdren fysisk akriviter ras i brok
somi ef behandlingstilrak ved DPSEr i fremtiden . Prosjelzer ban ogsd gi bunnskap om hvilke
aktiviteter som oppleves som meningsfylt for deltakerne, noe som kan gi reming for senere
rilrentelegging av fysisk akriviter for mdlg ruppen.

REKs vurdering

REK viser til innsendt fremleggingsvurdering for prosjekiet 1 723%) « Refleks joner om
fysisk aktivitet som behandlingstiltak ved distriktspsykistriske senters , mottatt 17.08 2020,
Komiteleder for REK ser-gst C har nd vurdert henvendelsen, med tilherende
dokumentasjon .

Prosjekileder beskriver falgende forskningsspersmil:

* Hvilken betydning tillegger deltakerne (behandlere og pasienter) fvsisk aktivitet?
* Hvordan opplever pasienter det 4 vare i aktivitet?
* Hvordan opplever behandlere fysisk aktivitet som tiltak?
* Hvilke hindringer opplever deltakemne ved fysisk aktvitet, og hvordan hiindieres
disse?
REK sor-ast C Telefan-11§4 55 11 | E-pastizek soros @ medidngions
Besaksadnesse: Gullbons veien 1-3, 0454 Oxlo Webinp s rebpormaknno
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Prosjektet kan siledes fremskaffe kunnskap relevant for utformingen av behandlingstiltak,
men komiteen mener, basert pd den dokumentasjonen som er fremlagt, at siudien ikke har
til formdl 4 skaffe til veie ny kunnskap om sykdom og helse, slik dette forstds i
helseforskningslovens § 4. Prosjektet fremstir derfor ikke som fremleggelsespliktig, jf.
helseforskningslovens §§ 2 og 4. Smdien kan giennomfares uten REK-godkjenning .

REK antar for gvrig at prosjekiet kommer inn under de interne regler for behandling av
opplysninger som gjelder ved ansvarlig virksomhet. Spker bar derfor ta kontakt med enten
forskersptteavdeling eller personvernombud for & avklare hvilke remingslinger som er
gjeldende.

Vedtak

lkke fremleggspliktig

Vi gjar oppmerksom pd at avgjsrelsen av sparsmilet om fremlegging er 4 anse som
veiledende jfr. forvalmingsloven § 11.

Med vennlig hilsen

Britt Ingjerd Nesheim

Prof. Drmed

Komiteleder. REK sar-gst C

Anders Strand
Ridgiver
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Vedlegg 6: Godkjennelse fra NIHs etiske komité

Gro Rugseth
Institutt for drettsmedisinske fag OSLO 08. oktober 2020

Seknad 161 — 240920 - Refleksjoner om fysisk aktivitet som
behandlingstiltak ved distriktspsykiatriske senter

Vi viser til seknad, prosjekibeskrivelse, informasjonsskriv, intervjuguide, innsendt melding til
N5D, komiteens tilbakemelding datert 25.9. 2020, revidert soknad mottatt 5.10.2020 og
tilleggsinformasjon mottatt 7.10.2020. | henhold til retningsiinjer for behandling av seknad til
efisk komite for idrettsvitenskapelig forskning pa mennesker, har leder av komiteen pa
fullmakt fra konkudert med felgenda:

Vurdering

Det fremgar av revidert seknad at prosjektets omfang er redusert og saledes tipasset
rammene for en masteroppgave. Interjuguiden for pasienter er revidert for a ivareta
forskningsetiske hensyn of det er redegjort for bruk av ansatte ved institusjonen i
rekrutteringsprosessen samt masterstudentens erfaring mht personer med psykiske lidelser.
| meldeskjemaet som er sendt NSD fremgar det at «det vil b foretatt en risikowurdering av
behandiing av personopplysninger fer oppstart av prosjektet og i samsvar med
hovedveileder. Sentrale forhold i denne risikovurderingen vil vaere opplysningenes felsomhbet
og mifest opplysningene bearbeides og lagres i». Komiteen vil bemerke at da det skal
registreres felsomme helseopplysninger (psyliatriske diagnoser) skal opplysningens om
dette i henhold til retningslinjer ved NIH lagres i « Sikker sones. Leder av IKT kan kontaktes
for mer informasjon om dette.

Vedtak

Fa bakgrunn av forelagie dokumentasjon finner komiteen at prosjektet er forsvarlig og at det
kan giennomf@res innenfor AMMENe av anerkjente etiske forskningsetiske normer nedfelt |
NiH= retningsfinjer. Til vedtaket har komiteen [agt felgende forufsetning & grunn:

» Vilkar fra NSD felges
« Data‘opplysninger om utvalg lagres i henhold ti NiHs retningsiinjer og i samsvar med
nskovurdermgen av behandiingen av personopplysninger

B esaksadresse Sogreveen 220, Oxlo
N | NORGES P ostadesse Pb 4014 Wledl Stadion, 0806 Osla
Telefon: 447 23 26 2000, postmasak@nihno
I | IDRETTSHOGSKOLE ww it no
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Komiteen forutsetter videre at prosjektet giennomferes pa en forsvariig mate i trad med de til
enhver tid gjeldende tiltak ifbm Covid-19 pandemien.

Komiteen gjer oppmerksom pa at vedtaket er avgrenset i trad med fremlagte dokumentasjon.
Dersom det gjeres vesentlige endringer i prosjektet som kan ha betydning for deltakernes
helse og sikkerhet, skal dette legges fram for komiteen fer eventuelle endringer kan
iverksettes.

Med vennlig hisen
Fal 7 r
dgrinnd Aslod
Professor Sigmund Loland
Leder, Etisk komite, Morges idrettshegskole

B esaksadr Sa 220, Ol
I\l | |. | NORGES B A o 03040
Teieion- 447 253 26 2000, postmoSal i
IDRETTSHOGSKOLE o al
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Vedlegg 7: Hlustrasjon av veien fra koder til ferdig definerte globale temaer

-
Deltakerenes opplevelse av fysisk aktiviet
\ J
7 | N N
Fordeler Barrierer Vedlikeholdende faktorer
pS S hS
s N N N N N N N
Fysiske Psykiske Psykiske Fysiske Psykiske Psykiske Autonomi Motivasjon
aspekter aspekter aspekter aspekter aspekter aspekter
. P P N P ps hs ps
4 ™ (7 ™ ™ N N 7 N ™ Ek ler b ™
Eksempler pa Eksempler pa Eksempler pa Eksempler pa Eksempler pa Eksempler pa Eksempler pa kogs:]p erpa
koder: koder: koder: koder: koder: koder: koder: ’
- Bedre form og | |- Fokusbyite - Fokusbytte - Manglende - Tankekaos og | |- Redesel for - Faen grad av }E:;'Eg‘c“;fg"e
funksjon - Mestring - Mestring overskudd grubling andres tanker kontroll -Ta sierska
- Dkt styrke - Okt - Dkt - Skader og - Sykdoms- 0g meninger - Folelse av a Tidiigere P
- Energi tilstedevaerelse | | tilstedevaerelse | | smerter symptomer - Felelse av bidra g rfaril? ero
Overskudd - @kt velvaere - @kt velvaere - @konomi - Endring av dumhet - A vaere en del 5 Ievgelserg
- Utnytte egne - Distraksjon - istraksjon fra - Skepsis, adferd - Nedsatt av noe B E’Fn])sitive
ressurser fra negative negative maotstand og - Manglende taleavne ved - Avgjerende virknigner
- Kjenne tanker og tanker og avslag tiltro til seg selv| | sosialt samvaer | | for langsiktig i TiIreEteIe -
aktiviteten pa folelser folelser - Negative - Manglende - Skam endring for alede ;;g
kroppen - Bedre psykisk | |- Bedre psykisk | | instillinger motivasjon - Usikkerhet - Oppleve megstrin 9
helse helse - Sykdoms - Regulering fellesskap Sigtie 9
symptomer [
motivere og
veilede
N AN PN VAN VAN PN PN PN /
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