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SAMMENDRAG

Hoy forekomst av kroniske sykdommer og stigende helseutgifter representerer i lys av den kommende eldre-
bolgen en stor samfunnsekonomisk utfordring. Den negative helseutviklingen er i ferd med & bli et nasjonalt
problem og ma f4 konsekvenser for fremtidig norsk helsepolitikk. Fysisk inaktivitet er en livsstilsfaktor som er
sterkt assosiert med lavt nivd av kondisjon, total dedelighet og ded av hjerte- og karsykdom. Studier viser at
selv en liten bedring i kondisjon forventes & gi betydelig okt forventet levealder og at individer som har et bra
kondisjonsnivé har opptil 15 flere levedr med god helse hvor de er selvhjulpne. Gkt fysisk aktivitet har en gun-
stig effekt pd alle risikofaktorer for kronisk sykdom og tidlig ded, og vi mener derfor at man ber legge til rette
for 4 oke det generelle fysiske aktivitetsnivdet i befolkningen og bedre kunnskapen om fysisk aktivitet. @Okt
fysisk aktivitet vil forventes & bedre folkehelsen ved & redusere sykdomsforekomst, medisinbruk og dedelighet
samt gke arbeidsevnen i populasjonen, noe som igjen vil redusere de samfunnsgkonomiske utgiftene. For &
lykkes med dette, har vi tatt initiativ til prosjektet ”Ser-Trondelag Aktivitets-Relaterte Tiltak” (START), som er
tenkt & vere en koordinert populasjonsbasert samhandling for bedre helse gjennom ekt fysisk aktivitet rettet
mot alle lag i befolkningen, fra krybbe til grav. Mélet er at START skal danne grunnlag for nasjonal implemen-
tering av tiltak slik at vi oppndr en helsepolitisk barekraftig utvikling i drene som kommer. Denne artikkelen
beskriver START og bakgrunnen for prosjektet.
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ENGLISH SUMMARY

High incidence of chronic diseases and rising health expenditure represents in light of the increasing proportion
of elderly in our society a development that cannot be considered sustainable in the long run. The negative
health trend is becoming a national problem and should have consequences for future Norwegian health poli-
cy. Physical inactivity is among the lifestyle factors most strongly associated with a low level of exercise capa-
city, all-cause mortality and death from cardiovascular disease. Studies show that even a small improvement in
exercise capacity offers significantly increased life expectancy and that individuals who have a good fitness
level have up to 15 more years of life with good health where they are self-reliant. Increased physical activity
has a beneficial effect on all risk factors for chronic disease and premature death. We believe that the overall
physical activity levels in the population needs to be increased and knowledge about physical activity should be
improved. Increased physical activity will improve public health by reducing disease incidence, medical use
and mortality as well as increasing working capacity in the population, which in turn will reduce the socio-
economic costs. To succeed with this, we have initiated the project "Ser-Trendelag Activity-Related Trial
(START), which is a coordinated population-based interaction for improved health through increased physical
activity aimed at all strata of the population, from cradle to grave. The intention is that START will form the
basis for national implementation of measures to ensure that we achieve a sustainable development in health
policy in the years to come. This article describes START and the background for the project.

INNLEDNING og for den enkelte. Allikevel ser man at det generelt er

et lavt aktivitetsniva i befolkningen, samtidig som de
Vi vet at fysisk aktivitet er et effektivt tiltak mot en offentlige tiltakene er spredt og ofte uten den politiske
rekke sykdommer og lidelser i tillegg til for tidlig ded. satsingen som skal til for en tung og bred implemente-
Samtidig er det en av de mest tilgjengelige og billigste  ring. Torontocharteret som ble utformet under en kon-
metodene for & bedre den kollektive helsa i et samfunn  feranse i 2002 [6] understreker betydningen av fysisk
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aktivitet for helse, livskvalitet og samfunnsekonomi og
er et globalt opprop der man etterlyser politisk satsing
rettet mot helsefremmende fysisk aktivitet i det brede
lag av befolkningen.

Samhandlingsreformen som ble vedtatt i april 2010
(St.meld. nr. 47) [21] papeker at hovedutfordringen for
folkehelsa er knyttet til den demografiske utviklingen
vi star overfor, med gkende andel eldre, tiltagende helse-
relaterte utgifter og en endring i sykdomsbildet. Dette
representerer en reell trussel mot samfunnets ekono-
miske beereevne. Videre presiseres behovet for primaer-
forebygging og tidlig intervensjon for & redusere
forekomsten av kroniske sykdommer. Ved & samle den
teoretiske og praktiske kunnskapen om fysisk aktivitet
bade pd samfunns- og individnivd, samt etablere en
akademisk, politisk og privat dugnadsand for & heve
aktivitetsnivaet i befolkningen tror vi at man kan bedre
folkehelsa og samtidig pavise en samfunnsekonomisk
gevinst. Dette vil kreve dyptgripende, langsiktige, men
ikke minst gjennomferbare tiltak i alle aldersgrupper,
fra krybbe til grav, der en i sterst mulig grad utnytter
allerede eksisterende samfunnsstrukturer. Gjennom
Ser-Trendelag Aktivitets-Relaterte Tiltak (START)
onsker vi & vise at det er mulig & bedre folkehelsen 1
Ser-Trendelag gjennom ekt fysisk aktivitet. Vi ensker
a synliggjore hvilke tiltak som er virkningsfulle slik at
dette pa sikt kan implementeres pa nasjonalt niva.
Ogsa i et internasjonalt perspektiv vil en slik studie
vaere svart nyttig da dette er et globalt problem. Data
fra Helseundersokelsen i Nord-Trendelag (HUNT) og
vare nasjonale sykdomsregistre gir oss en unik og
forpliktende mulighet til & vurdere effekten av de tiltak
som iverksettes gjennom START-prosjektet, som vil
vare den mest omfattende populasjonsbaserte studien
rettet mot fysisk aktivitet til na.

BAKGRUNN

Kronisk sykdom er i folge Verdens Helseorganisasjon
(WHO) den viktigste arsaken til dod og uferhet pa ver-
densbasis, og de fire ledende kroniske sykdommene —
hjerte/karsykdom, kreft, kronisk obstruktiv lungesyk-
dom (KOLS) og type 2 diabetes — har felles biologiske
risikofaktorer. Disse risikofaktorene inkluderer heyt
blodtrykk, heyt blodsukkerniva, heyt kolesterolniva og
overvekt, som igjen kan relateres til usunt kosthold,
fysisk inaktivitet og tobakksbruk [60]. WHO’s helse-
rapport fra 2002 slar fast at dedelighet, sykelighet og
uferhet knyttet til disse fire sykdomsgruppene utgjor
nesten 60% av alle dedsfall og 43% av den totale glo-
bale sykdomsbyrden. Innen 2020 vil dette bidraget for-
ventes d oke til & omfatte 73% av alle dedsfall og 60%
av den globale sykdomsbyrden [60]. De totale helse-
utgiftene i Norge per innbygger har doblet seg fra 1998
til 2008 [22]. Med en forventet kraftig ekning i an-
delen eldre i befolkningen er det helt nedvendig & snu
denne tendensen, da vi vet at omfanget av livsstilssyk-
dommer gker, og blir mer behandlingskrevende, med
okende alder. Det er i Norge i dag ca 600 000 eldre
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over 67 ar. Moderate anslag tilsier at dette tallet vil
oke til 800 000 i 2020 og til 1 200 000 i 2050 [22]. Det
haster derfor med & iverksette varige forebyggende
tiltak.

OVERVEKT OG DIABETES

I hele den vestlige verden rapporteres det om en epi-
demi av overvekt. Ferske tall fra HUNT viser at 60%
av befolkningen kan klassifiseres som overvektige
(body mass index (BMI) > 25) og av disse kan 1 av tre
klassifiseres som fete (BMI > 30). Andelen overvek-
tige menn er tredoblet de siste 20 ar (www.hunt3.no)
og forekomsten av diabetes har folgelig okt i Norge de
siste tidrene. I 2004 ble diabetesforekomsten i Norge
estimert ut i fra flere befolkningsbaserte undersekelser
og man fant at mellom 90 000 og 120 000 nordmenn
led av denne sykdommen. Man anslo da at like mange
har en udiagnostisert diabetes type II [52]. Tall fra
reseptregisteret viser at bruk av diabeteslegemidler i
2007 tilsvarte en kostnad pd 441 millioner kroner
(www.reseptregisteret.no). Upubliserte data fra den
siste HUNT-undersgkelsen (HUNT III) tyder pa at
forekomsten av diabetes type Il fremdeles er ekende,
spesielt for menn. P4 sikt vil dette sannsynligvis resul-
tere i en ekning av diabetesrelaterte komplikasjoner
som hjerte- og nyresykdom. Omfattende studier har vist
at bade vektreduksjon og fysisk aktivitet kan redusere
utvikling og forekomst av diabetes type II [2,3,29] og
at dette kan vaere mer effektivt enn medikamentell be-
handling [28].

INAKTIVITET

Tall fra 2009 viser at 83% av norske 9-dringer tilfreds-
stiller de nasjonale anbefalingene om daglig fysisk ak-
tivitet. Denne andelen faller imidlertid til 52% ved 15
ars alder [22]. Norske gutte i ungdomsskole og videre-
gdende skole rapporterer 37-43 timer stillesittende
aktivitet foran PC eller TV per uke i1 2005, hvilket
representerer en dobling fra 1997. For jenter i samme
alder er tallet 30 timer i uken, ogsé dette en dobling fra
1997 [57]. Generelt er det kun ca 20% av den norske
voksenbefolkningen (noe varierende etter kjonn og
alder) som tilfredsstiller dagens anbefalinger om fysisk
aktivitet [22]. Fysisk inaktivitet er isolert sett en risiko-
faktor for livsstilssykdommer som er jevnstor med hoyt
blodtrykk, ugunstig kolesterolnivd og reyking [38].
Okt fysisk aktivitet kan faktisk redusere mortaliteten
tilsvarende roykeslutt [7]. P4 tross av dette potensialet
er fokuset i forebyggende arbeid fortsatt i stor grad
rettet mot effektiv medisinering. Nylige rapporter fra
England og USA indikerer at fysisk inaktivitet er den
hyppigste risikofaktoren for kronisk sykdom da hele
95% av den voksne populasjonen ikke etterlever anbe-
falingene om fysisk aktivitet [53,55]. I England har
man videre estimert at kostnadene knyttet til fysisk
inaktivitet er fem ganger hoyere enn kostnaden relatert
til reyking [43]. Pa bakgrunn av den betydningen inak-
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Tabell 1. Populasjonsbaserte intervensjonsstudier og deres effekt pa sentrale folkehelseparametere og risikofaktorer.

Parameter Pévist effekt Ingen effekt
Dadelighet [46] [48] [59] [9] [317[13][37]
Estimert risiko for [46] [14] [48] [33][26] [9] [131[31][8]1[37]
kardiovaskulaer sykdom

Type 11 Diabetes [10] [37]
Hypertensjon [47]1[14] [1][48]1[13][59]1[37] [23]1[10][32][35]  [19][30][8][33]

[26] [9] [24] [51]

Hyperkolesterolemi [47] [14] [48] [59] [23] [10] [33] [35] [26] [24] [51] [19][1][30][8][13][37] [32]

Reyking [47] [19] [1] [14] [12] [48] [23] [10] [9] [37] [24] [30] [8] [13] [32] [56] [35] [5] [27] [41] [40]

Kroppsmasseindeks [1]18][33] [24] [51] [19] [14] [30] [23] [32] [10] [35] [56] [5]
[37] [40]

Fysisk aktivitet [30] [10] [32] [40] [24] [11][62] [37] [33] [27] [56] [41] [5]

tivitet har for sykelighet og dedelighet har det nylig
vert foreslatt at fysisk inaktivitet isolert sett ber anses
som en sykdom [58].

EFFEKT AV FYSISK AKTIVITET

Regelmessig fysisk aktivitet har en positiv innflytelse
pa blodtrykk [44], kolesterolniva [54] og pa hjerte- og
karsystemet generelt [54]. Samtidig medferer okt aerob
kapasitet (kondisjon) redusert dedelighet og sykelighet
i den friske befolkning [17,18,20] s& vel som i hoy-
prevalente sykdomsgrupper som representert ved
hjertesvikt- [39,45] og KOLS-pasienter [16]. Nyere
studier viser ogsa at fysisk aktivitet reduserer risikoen
for utvikling av en rekke tilstander og sykdommer som
f.eks. metabolsk syndrom, brystkreft, tykktarmskreft,
prostatakreft, kreft i bukspyttkjertelen, diabetes, hoyt
blodtrykk, astma, leddgikt, beinskjerhet og Alzheimer
med 40-60% [4]. Epidemiologiske studier har vist at
individer med god kondisjon lever lenger enn personer
med darligere kondisjon, og antyder at selv sma
endringer i kondisjon kan gi betydelig okt forventet
levealder [25,36]. I et helse- og samfunnsekonomisk
perspektiv er det ogsa interessant at individer som har
et bra kondisjonsniva har opptil 15 flere levedr med
god helse hvor de er selvhjulpne sammenliknet med de
med darlig kondisjonsniva [49]. Nér det gjelder hvil-
ken type aktivitet og hvilke aktivitetsdoser som ber
tilstrebes er fremdeles mye uavklart. Man kan vel med
sikkerhet si at n@rmest all form for fysisk aktivitet er
helsefremmende og dermed & foretrekke fremfor inak-
tivitet. Resultater fra HUNT viser at selv én hard tre-
ningsekt i uka var assosiert med 39% redusert dedelig-
het for menn og 51% redusert dedelighet for kvinner
[61]. Trening utover dette ga ingen ytterligere reduk-
sjon 1 dedelighet, selv om andre studier der intensite-
ten er lavere viser en dose-respons sammenheng. Dette
indikerer at man ved moderate tiltak kan oppné store
helsegevinster.

TILTAK PA BEFOLKNINGSNIVA

Tidlig pa 1970-tallet ble det gjennomfert flere store
intervensjonsstudier med primarforebyggende hensikt,

for eksempel Nord-Karelen prosjektet i Finland [47],
CHAD-prosjektet i Israel [1] samt Stanford Three
Community Project [14] og Franklin Community CVD
Health Program I USA [48]. Studiene forsekte &
pavirke kostvaner, reykevaner og kroppsvekt samt
risikofaktorer som hyperkolesterolemi og hypertensjon
gjennom atferdsendringer i befolkningen, men resul-
tatene har vaert varierende. I lopet av de siste tidrene
har det vert en tydelig global bedring i blodtrykk,
kolesterolnivder og utbredelsen av tobakkbruk, som
igjen har redusert den totale kardiovaskulere risiko-
byrde [15]. De gode resultatene fra Nord-Karelen [47]
har derfor blitt trukket i tvil fordi pafelgende analyser
viste at nedgangen i kardiovaskuler dedelighet var
tilsvarende i Finland for evrig [50]. P4 samme mate
hadde flere av de store kardiovaskulare populasjons-
intervensjonene [8,13,30] problemer med & vise signi-
fikante forskjeller sammenlignet med sekulaere end-
ringer i befolkningen forevrig, selv om de isolert sett
kunne vise til fordelaktige forandringer i de kardio-
vaskulare risikofaktorene.

Det er likevel holdepunkter for at populasjons-
baserte intervensjoner kan ha en gunstig effekt pa
risikofaktorer [14,23,24]. Tabell 1 oppsummerer popu-
lasjonsbaserte intervensjonsstudier og deres effekt pa
risikofaktorer og sentrale folkehelseparametere. Inter-
vensjoner som har tatt sikte pa a oke aktivitetsnivéet i
befolkningen har hatt vekslende hell. Selv om noen har
lykkes i dette [10,24,30,32,40], har de fleste studier
ikke kunnet vise til positive resultater [5,11,27,33,37,
41,56,62]. Neye planlagte forebyggingsprogrammer
kan vare et viktig tiltak for & oke aktivitetsnivaet og
redusere omfanget av kronisk sykdom, og McLaren et
al [34] papeker at man ma identifisere de unike kon-
tekstuelle trekkene ved malgruppen (sosiale, fysiske,
okonomiske, politiske og kulturelle) for & oppné suk-
sess med en befolkningsintervensjon. Arsaken til at de
negative resultatene i tidligere studier kan vere at til-
takene ikke har veert tilstrekkelig dyptgripende og gjen-
nomforbare. I tillegg har de fleste intervensjonsstudier
fokusert pé flere risikofaktorer, som reyking, kosthold
og medikamentell behandling av heyt blodtrykk og hoyt
kolesterol, i tillegg til fysisk aktivitet. Med en sa
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Figur 1. Forelopig skisse over organiseringen av START. Ressursgruppene vil besta av personer med sarskilt kompetanse
i forhold til den aktuelle populasjonen. Hver ressursgruppe utarbeider konkrete tiltakspakker som skal evalueres i arbeids-

gruppa for implementering.

mangefasettert tilnerming vil det kunne veere vanske-
lig & oppna tilstrekkelig gode tiltak og nok fokus, for &
oppna den forventede effekten pa fysisk aktivitet.

START-PROSJEKTET

Forebyggende tiltak i forkant av at lidelser oppstar, og
spesielt intervensjoner fra ung alder av, vil ha et stort
forebyggingspotensiale. Populasjonsbaserte strategier
anses a vere mer kostnadseffektive og barekraftige enn
individuelle intervensjoner [42]. En intervensjon med
malsetning om & oppnd en samfunnsmessig helsege-
vinst ber derfor satse pa moderat risikoreduksjon i hele
befolkningen. En slik satsning ma selvsagt ikke ga pa
bekostning av den behandling og oppfelging som til-
bys de som allerede er syke eller i risikosonen. Det kan
videre vere hensiktsmessig ogsd & spisse noen tiltak
inn mot risikogrupper.

MALSETTING

Malet med START er & oppnéd bedret folkehelse og
samfunnsekonomisk gevinst ved & oke aktivitetsnivaet
i alle aldersgrupper i Ser-Trendelag, og at dette vil
danne grunnlag for implementering av tiltak pa nasjo-
nalt niva. Gjennom ekt fysisk aktivitet ensker vi & redu-
sere forekomsten av risikofaktorer som hypertensjon,
glukoseintoleranse, hyperkolesterolemi og overvekt
samt redusere insidensen av heyprevalente livsstils-
sykdommer som hjerte-/karsykdom, diabetes, kronisk

obstruktiv lungesykdom og kreft. Videre er det et
langsiktig mal & oke totaloverlevelsen i populasjonen,
redusere sykefravaer og antall uferetrygdede samt oke
reell pensjonsalder slik at de totale helsekostnadene
knyttet til livsstilssykdommer reduseres.

DESIGN

START er en koordinert populasjonsbasert dugnad for
bedre helse med initiativ fra Institutt for sirkulasjon og
bildediagnostikk ved det medisinske fakultet, NTNU.
Prosjektet er i forprosjekteringsfasen, er bredt forankret
i offentlige institusjoner og tverrfaglig basert (Tabell
2). Vi ensker i storst mulig grad & benytte eksisterende
samfunnsstrukturer som fastleger, helsevesen, NAV,
skoler, SFO, barnehager, arbeidsliv, idrettslag og andre
foreninger som utgangspunkt for tilrettelegging av okt
aktivitetsniva i Ser-Trendelag. Dette krever et omfat-
tende samarbeid mellom kommunale, fylkeskommu-
nale, statlige og private instanser og organer, og Vi
onsker & koordinere det hele gjennom START. Vi vil
iverksette tiltak for & eke aktivitetsnivaet i alle alders-
grupper, og vil etablere arbeidsgrupper som skal ut-
arbeide konkrete tiltaksplaner for hver enkel subpopu-
lasjon. Det er onskelig med et moderat trykk i hele
befolkningen der optimal tilrettelegging for de ulike
subpopulasjonene, familietilpassede tiltak og positivi-
tet er sentrale stikkord for & eke aktivitetsnivaet. Figur
1 illustrerer START-organisasjonen slik vi ensker a
etablere den. Tidligere populasjonsbaserte interven-
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sjonsstudier som har tatt mal av seg & oke aktivitets-
nivaet i befolkningen (Tabell 1) har bestitt av en
kombinert satsing pé kosthold, fysisk aktivitet, tobakk-
bruk og medikamentell behandling av hypertensjon og
hyperlipidemi/kolesterolemi. De moderate, og tidvis
fravaerende effektene av disse studiene kan skyldes at
man forseker & gjore for mye med for mange, og at
fokuset pé fysisk aktivitet har veert for lite. Vi mener
derfor at man ved a ha ett enkelt fokus, nemlig okt
fysisk aktivitet, vil ha sterre mulighet for & lykkes. Nar
det gjelder konkrete tiltak for best & na ut til de ulike
malgruppene, vil dette blir utformet av ressurs-
gruppene (Figur 1). Tidlig intervensjon har det sterste
potensialet, og vi vil saledes fokusere sterkt pa tiltak i
barne- og ungdomsarene. Her vil skoler, SFO, barne-
hager og idrettslag spille en sentral rolle. Bade nér det
gjelder barn og voksne vil det vare avgjerende for
suksess at tiltakene treffer de som allerede er inaktive.
Dette vil vaere en serlig utfordring. Bruk av samfunns-
strukturene beskrevet ovenfor kombinert med tilpasse-
de anbefalinger som oppleves som overkommelige for
den enkelte og med muligheter for oppfolging vil vaere
viktig.

NASJONALT KOMPETANSESENTER FOR
FYSISK AKTIVITET (NKFF)

En sentral del av START vil vare etableringen av
NKFF som skal vere et teoretisk og praktisk kompe-
tansesenter for fysisk aktivitetsmedisin og saledes
ivareta den faglige plattformen i START-prosjektet.
Malsettingen er at senteret skal jobbe tett med lokale,
regionale og nasjonale helsemyndigheter og politiske
myndigheter, samt lokale og regionale idrettsforenin-
ger/foreninger. NKFF skal ogsa jobbe aktivt med de
nyetablerte Frisklivssentralene ute i1 kommunene.
Forskning og dokumentasjon vil vere sentrale oppga-
ver 1 samarbeid med Helsedirektoratet, Helse Midt-
Norge, HUNT, St. Olavs Hospital og NTNU. NKFF
vil ogsa arbeide med behandling av utsatte grupper i
samfunnet etter henvisning fra fastleger, helsesostre,
sykehusleger, HMS-tjenester, fysioterapeut og NAV i
form av individuell og gruppebasert oppfelging.

FORSKNING

Det vil vere viktig & kunne vurdere effekten av de
ulike tiltakene, og pa sikt justere, fjerne eller innfore
tiltak. En slik evaluering krever inngdende kunnskap
om forskning og prosjektarbeid. I tillegg til resultater
pa kort sikt som kan rettelede myndighetene i valg av
tiltak pa nasjonalt niva, ensker vi ogsd a viderefore
START-prosjektet i flere tiar fremover da det er i et
slikt tidsperspektiv en virkelig vil kunne se den fulle
effekten av primarforebyggende tiltak fra ung alder.
Resultatene i START kan kontrolleres mot en annen
populasjon (som for eksempel Nord-Trendelag og
HUNT), mot seg selv, eller pa grunnlag av ukon-
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trollerte endringer vurdert opp mot tidligere studier.
Man kan vurdere den undersekte populasjonen opp
mot den generelle utviklingen i mortalitet og sykdoms-
forekomst i landet eller annet fylke, eller tidligere
tendenser i samme populasjon. Kreftregisteret, infarkt-
registeret og dedsarsaksregisteret kan brukes til slike
sammenligninger.

FREMDRIFTSPLAN

Et prosjekt som dette krever grundig forprosjektering,
og tiden fram til 2013 vil g med til planlegging,
etablering og finansieringsarbeid (Tabell 3). Fra 2014
vil START tiltak iverksettes i full skala mot alle sub-
populasjoner.

Tabell 2. START — initiativtagere og stottespillere.

Institutt for sirkulasjon og bildediagnostikk, NTNU
Institutt for samfunnsmedisin, NTNU

Program for leererutdanning, NTNU

Institutt for sosiologi og statsvitenskap, NTNU

Program for bevegelsesvitenskap, NTNU

Institutt for nevromedisin, NTNU

NTNU Samfunnsforskning AS, Senter for idrettsforskning

Hayskolen i Ser-Trendelag, Avdeling for lerer- og
tolkeutdanning

Dronning Mauds Minne, Seksjon for fysisk fostring
Ser-Trendelag Idrettskrets

Fylkesmannen i Ser-Trendelag

Ser-Trendelag Fylkeskommune
Trondheimregionens friluftsrad

Den Norske Kreftforening

Nasjonalforeningen for folkehelsen
Helsedirektoratet

Tabell 3. START — fremdriftsplan.

Fase 1: 2010 Planleggingsfase:

* Intern og ekstern idéfase (radgivning, gradvis spissing av
prosjekt)

* Etablere prosjektbeskrivelse
* Etablere styringsgruppe, radgivingsgruppe og ressursgrupper

* Innhente midler til opprettelsen av Nasjonalt senter for fysisk
aktivitet

Fase 2: 2011-2013 Etablerings- og finansieringsfase:

* Etablere Nasjonalt senter for fysisk aktivitet

* Innarbeide prosjektfinansiering for START gjennom
Statsbudsjettet

* Prosjektdesign av START (forskning, satsningsomrader,
omfang)

» Utarbeide en forskningsplan og kommunikasjonsplan

* Etablere samarbeidsavtaler: Helse Midt-Norge, NTNU, Ser-
Trendelag fylkeskommune, lokalkommuner, frisklivssentraler,
idrettslag, kommunale fysisk-aktivitets-koordinatorer m.fl.

* QGradvis implementering av tiltak
Fase 3: 2014- Igangsetting START:
* Iverksette START-tiltak for fullt i Ser-Trendelag.
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