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Norsk sammendrag

Bakgrunn: En stor andel av Norges befolkning vil i lgpet av livet rammes av en psykisk
lidelse. Lavere forventet levealder og hgyere forekomst av livsstilssykdommer er rapportert
hos gruppen. | trad med Meld. St. 19, 2018-2019, pakkeforlgpet for psykisk helse og rus,
som tradte i kraft 1.januar 2019, og forskning som viser til positive sammenhenger mellom
fysisk aktivitet, levealder og forebygging av livsstilssykdommer, kan fysisk aktivitet kan
med fordel innga som en del av behandlingen hos personer med psykiske lidelser. Likevel
nar pa langt neer alle anbefalingene. Motivasjon, som driver mennesket til handling og derfor
en viktig faktor i den sammenheng, er angitt som en barriere for deltakelse i fysisk aktivitet
blant mennesker med alvorlige psykiske lidelser. Selvfglelsen, som kan sees pa som
drivkraften bak motivasjonsprosessen, tenderer ogsa til & veere lav hos personer med
alvorlige psykiske lidelser.

Formal: Hovedformalet med masteravhandlingen var a fremskaffe ny kunnskap om fysiske
aktivitetsmgnstre hos voksne i behandling for alvorlige psykiske lidelser, gjennom & se pa
sammenhengen mellom selvfglelse og indreregulert motivasjon for fysisk aktivitet, fysisk
aktivitetsniva og preferanser for fysisk aktivitet, og sammenhengen mellom selvfglelse og
fysiske aktivitetsmanstre pa barrierer, motiver og sosiodemografiske variabler.

Metode: Gjennom kvantitativ metode og tverrsnittsundersgkelse, deltok totalt 39 voksne
(>18 ar) kvinner (n=31) og menn (n=8) (24-65 ar), som var i behandling hos Friskstiftelsen, i
studien. Bivariat analyse, herunder korrelasjonsanalyse med korrelasjonskoeffisienten
Spearman rho er gjennomfgrt.

Resultater: Flere signifikante sammenhenger ble funnet mellom variablene. Hovedfunnene i
studien viser signifikant positiv sammenheng mellom grad av selvfglelse og indreregulert
motivasjon for fysisk aktivitet (p=<.01) og fysisk aktivitetsniva (MET) (p=<.01),
indreregulert motivasjon for fysisk aktivitet og MET (p= <.001) og MET og preferert fysisk
aktivitet utendars (p=<.05).

Konklusjon: Til tross for flere signifikante funn, som kan tyde pa mulige sammenhenger
mellom selvfglelse og fysiske aktivitetsmgnstre hos mennesker i behandling for alvorlige
psykiske lidelser, er det flere svakheter ved avhandlingen, og ytterligere forskning for a

undersgke sammenhengene naermere er ngdvendig.



Engelsk sammendrag (abstract)

Background: A large proportion of Norway's population will be affected by a mental
disorder during their lives. Lower life expectancy and higher incidence of lifestyle diseases
have been reported in the group. In line with Meld. Stage 19, 2018-2019, the package course
for mental health and intoxication, which came into force on January 1, 2019, and research
that points to positive connections between physical activity, longevity and prevention of
lifestyle diseases, physical activity can advantageously be included as a part of the treatment
in people with mental disorders. Nevertheless, many do not reach the recommendations.
Motivation, which can be termed as the human impetus to action, and therefore an important
factor in this context, is defined as a barrier to participation in physical activity among
people with severe mental illness. Self-esteem, which can be described as the impetus behind
the motivational process, also tends to be low in people with severe mental illness.

Purpose: The main purpose of the Master's thesis was to provide new knowledge about
physical activity patterns in adults in treatment for serious mental illness, through looking at
whether there is a relationship between self-esteem and internal-regulated motivation for
physical activity, physical activity level and preferences for physical activity, and also
between self-esteem and physical activity. activity patterns on barriers, motifs and socio-
demographic variables.

Method: Quantitative method and cross-sectional study has been used. The study included
39 adults (> 18 years) women (n = 31) and males (n = 8) (24-65 years), who were in
treatment by the Friskstiftelsen. Bivariate analysis, including correlation analysis with the
correlation coefficient Spearman rho, has been conducted.

Results: Several significant relationships were found between the variables. The main
findings of the study show a significant positive correlation between degree of self-esteem
and internal-regulated motivation for physical activity (p = <01) and physical activity level
(MET) (p = <.01), internal-regulated motivation for physical activity and MET (p = <. 001)
and MET and preferred physical activity outdoors (p = <.05).

Conclusion: Despite several significant findings, which indicate possible relationships
between self-esteem and physical activity patterns in adults in treatment for severe mental
illness, there is several limitation in this study, and further research is needed to investigate

relationships more closely.
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1. Introduksjon

Innledningsvis, gjennom presentasjon av bakgrunn og formal, vil masteravhandlingens tema
og dagsaktualitet for folkehelse bli redegjort for. Deretter vil problemstillinger, etterfulgt av

redegjarelse for avhandlingens avgrensning og oppbygning bli presentert.

1.1 Bakgrunn

Psykiske lidelser, som er en av natidens sterste folkehelseutfordringer Meld. St. 19 (2019),
vil i lgpet av livet vil ramme 16-22 prosent (1 av 5) av den voksne befolkningen i Norge
(Folkehelseinstituttet, 2018). Forventet levealder hos mennesker med alvorlige psykiske
lidelser er opptil 20 ar lavere enn hos den gvrige befolkningen (Kristian Wahlbeck et al.,
2013; K. Wahlbeck, Westman, Nordentoft, Gissler & Laursen, 2011), og livsstilssykdommer
som overvekt, hjerte- og karsykdommer og type 2-diabetes forekommer hyppigere (Dedert,
Calhoun, Watkins, Sherwood & Beckham, 2010; Helsedirektoratet, 2010; Heppner et al.,

2009; Levine, Levine & Levine, 2014; Vogelzangs et al., 2010).

Regjeringen har med Meld. St. 19 (2019) fastsatt at Norge skal vere blant de tre landene i
verden med hgyest levealder, en befolkning som opplever flere levear med god helse og
trivsel, reduserte sosiale helseforskjeller og et samfunn hvor helse fremmes i hele
befolkningen. | trdd med Meld. St. 19 (2019), forskning som tyder pa en positiv
sammenheng mellom fysisk aktivitet og levealder (Selensminde & Torkilseng, 2010), og
god dokumentasjon for at fysisk aktivitet kan bidra til & redusere forekomsten av
livsstilssykdommer (Helsedirektoratet, 2010), vil fokus pa helsefremmende arbeid og fysisk
aktivitet, ogsa hos mennesker med alvorlige psykiske lidelser, veere et viktig

satsningsomrade.
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Helsedirektoratet (2019) har utarbeidet nytt pakkeforlgp innen psykisk helse og rus, som
tradte i kraft 1.januar.2019, hvor det star skrevet at fysisk aktivitet bar veere en integrert del
av ordinzr behandling, og pasienter bar fa veiledning og tilbud om tilpasset fysisk aktivitet.
Likevel, til tross for faringer som foreligger og en rekke gode argumenter for at fysisk
aktivitet er et positivt supplement ved behandling av psykiske lidelser, er det en stor andel
som ikke nar anbefalingene for fysisk aktivitet (Firth et al., 2016a; Helsedirektoratet, 2010;
Nyboe & Lund, 2013; Rosenbaum, Tiedemann, Sherrington & van der Ploeg, 2014;

Zschucke, Gaudlitz & Strohle, 2013).

Motivasjon, og spesielt indre motivasjon, er vist & ha betydning for deltakelse i fysisk
aktivitet (Thggersen-Ntoumani & Ntoumanis, 2006), men ogsa blitt rapportert som en viktig
barriere for deltakelse i fysisk aktivitet hos mennesker med alvorlige psykiske lidelser
(Harding, 2013; Robson, Haddad, Gray & Gournay, 2013). Innen motivasjonspsykologi er
man opptatt av hva som driver og gir krefter til individets handlinger og valg, og i hvilken
retning individet handler (Ekeland, lversen, Nordhelle & Ohnstad, 2004). | arbeid med
pasienter er denne kunnskapen svert viktig. Uten kunnskap om pasientens
motivasjonskrefter sier Ekeland et al. (2004) at helsepersonell ikke vil veere i stand til &
forsta pasientens atferd. Sonstroem (1997a, 1997b) beskriver at en av de faktorene som

driver motivasjonsprosessen for fysisk aktivitet er selvfglelsen.
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1.2 Formal

Formalet med masteravhandlingen er a fremskaffe ny kunnskap om fysiske aktivitetsmgnstre
hos voksne i behandling for alvorlige psykiske lidelser. Nedenunder fglger avhandlingens 3

problemstillinger.

1.3 Problemstilling

Problemstilling 1: Hva er sammenhengen mellom selvfalelse og fysiske aktivitetsmanstre
(operasjonalisert som motivasjon, niva og preferanser) hos voksne i behandling for alvorlige

psykiske lidelser?

Hypotese: Det er en signifikant positiv sammenheng mellom grad av selvfglelse og
indreregulert motivasjon, niva og preferanser for fysisk aktivitet, hvor hgyere grad av
selvfglelse er forbundet med heyere indreregulert motivasjon og hgyere fysisk
aktivitetsniva. Lav grad av selvfglelse vil vaere forbundet med preferert individuell
fysisk aktivitet utendars, mens hgyere grad av selvfglelse vil veere forbundet med

preferert gruppeaktivitet utendgrs.

Problemstilling 2: Hva er sammenhengen mellom barrierer og motiver for fysisk aktivitet
(operasjonalisert som sosial stgtte, viktighet av sosial stgtte for motivasjon, personalets
holdning til fysisk aktivitet, viktighet av personalets holdning til motivasjon, psykisk
symptomtrykk og medisinske bivirkninger) med selvfglelse og fysiske aktivitetsmgnstre hos

voksne i behandling for alvorlige psykiske lidelser?

Hypotese: Det er signifikante sammenhenger mellom barrierer og motiver for fysisk
aktivitet og selvfglelse og fysisk aktivitetsmgnstre. Opplevd sosial statte og positiv
holdning til fysisk aktivitet hos personalet er forbundet med hgyere grad av

selvfalelse, motivasjon til fysisk aktivitet og fysisk aktivitetsnivd. Opplevelse av
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viktighet av sosial stgtte og positiv holdning til fysisk aktivitet hos personalet for
motivasjon til fysisk aktivitet er forbundet med lavere selvfglelse, lavere indreregulert
motivasjon og lavere fysisk aktivitetsniva. Hayt psykisk symptomtrykk og medisinske
bivirkninger er forbundet med lavere grad av selvfglelse, indreregulert motivasjon og

fysisk aktivitetsniva.

Problemstilling 3: Hva er sammenhengen mellom sosiodemografiske variabler (alder,
kjgnn, KMI, og utdanning) med selvfalelse og fysisk aktivitetsmanster (operasjonalisert som

motivasjon, niva, og preferanser) hos voksne i behandling for alvorlige psykiske lidelser?

Hypotese: Det vil bli funnet sammenhenger mellom sosiodemografiske variabler og
fysisk aktivitetsmgnstre i trad med teorier om sosiale determinanter for helse. Det
forventes at hgyere alder, hgyere KMI, lavere utdanning, er forbundet med lavere
fysisk aktivitetsniva, lavere indreregulert motivasjon, og individuell utendgrs fysisk

aktivitet.

1.4 Avgrensning

Det spkes med denne masteravhandlingen & fremskaffe ny kunnskap om fysiske
aktivitetsmgnstre hos voksne i behandling for alvorlige psykiske lidelser. Med voksne menes
>18 ar, og med behandling av alvorlige psykiske lidelser menes dggnbehandling pa
institusjon over en lengre periode pa bakgrunn av den psykiske lidelsens alvorlighetsgrad.
Definisjon av «alvorlig psykisk lidelse» vil bli redegjort for neermere i pafalgende kapittel.
Masteravhandlingen vil fokusere pa indreregulert motivasjon, med Selvbestemmelsesteorien

(engelsk, The Self Determination Theory) (Deci & Ryan, 1985), som rammeverk.
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Med preferanser menes det hva som foretrekkes, hvor preferanser avgrenser seg til a se pa
individuell ~ fysisk  aktivitet/gruppebasert  fysisk aktivitet og innendgrs fysisk

aktivitet/utendars fysisk aktivitet.

1.5 Oppgavens oppbygning

Innledningsvis har masteravhandlingens tema, med bakgrunn, formal og problemstilling blitt
presentert. Det er ogsa redegjort for avhandlingens avgrensning og hva den ikke vil ta for
seg. Videre blir teori, litteraturoversikt, metode, resultater og diskusjon, etterfulgt av

konklusjon redegjort for og presentert.

Teorien vil redegjere for, og gi et teoretisk innblikk i relevante begreper og presentere
oppgavens rammeverk. Med litteraturoversikten vil du bli presentert for naveerende
kunnskap innenfor feltet, som danner grunnlag for gapet i feltet masteravhandlingen vil

dekke.

Metoden oppgaven bygger pa, vil redegjgre for valg av forskningsstrategi, basert pa tidligere
forskning og problemstillinger, herunder hvordan data er samlet inn, hvordan data er
analysert samt etiske overveielser. Videre blir resultatene presentert, gjennom deskriptivt
design med bivariat analyse, n&ermere beskrevet i metodekapittel. Resultatene blir presentert

i problemstillingenes rekkefalge.

Etterfulgt av resultater, diskuteres resultatene opp mot avhandlingens problemstillinger, teori
og litteratur pa feltet. Resultatenes betydning for folkehelse vil ogsa bli diskutert.
Diskusjonen barer preg av et kritisk blikk over masteravhandlingen, som leder videre til

masteravhandlingens konklusjon og anbefalinger for videre forskning.
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2. Teori

Dette kapittelet vil redegjare for studiets relevante begreper, som alvorlige psykiske lidelser,
selvfolelse, fysisk aktivitet og motivasjon og fysisk aktivitet. Anbefalinger for fysisk
aktivitet innenfor ulike diagnosegrupper ogsa bli presentert. Motivasjonsteorien SDT (Deci

& Ryan, 1985), som er studiens rammeverk, vil deretter bli presentert og neermere beskrevet.

2.1 Alvorlige psykiske lidelser

Psykiske lidelser omfatter alt fra milde plager som lettere angst, fobier og depresjonslidelser
til alvorlige tilstander som bipolar lidelse, psykose og schizofreni, og pavirker individets
tanker, falelser, atferd, veeremate og omgang med andre (Mykletun, Knudsen & Mathisen,
2009). Alvorlighetsgraden wvurderes ut fra dets konsekvenser for enkeltindividet og

samfunnet (Mykletun et al., 2009).

Substance Abuse and Mental Health Services Administration (SAMHSA) definerer alvorlige
psykiske lidelser hos voksne (>18 ar) som en tilstand hvor vedkommende for gyeblikket
eller til enhver tid det siste aret har hatt en psykisk diagnose, atferdslidelse eller
falelsesmessig lidelse (gjelder ikke sykdommer knyttet til utvikling og stoffmisbruk) med en
tilstrekkelig varighet, som mgter diagnostiske kriterier spesifisert i DSM-IV (American

Psychiatric, 2013; Bell, 1994).

2.2 Selvfglelse

Selvfalelse, eller selvverd, refererer til individets samlede evaluering om selvet (V. Gecas,
1982; Rosenberg, 1965; Rosenberg & Turner, 1990) og bestar av to dimensjoner,

kompetanse og verdi. Kompetanse referer til hvor vidt individet ser pa seg selv som dyktig
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og effektiv, og verdi referer til individets egen falelse av verdi (V. Gecas, 1982; Viktor
Gecas & Schwalbe, 1983). Begrepet er neart beslektet med begrepene selvbilde, selvtillit og
selvrespekt, men til forskjell fra disse, omhandler selvfglelse om den grunnleggende erfaring
av egen verdi (K. R. Fox, 2000), som styres av individets opplevelse av positive eller
negative falelser knyttet til selvet (Juvonen & Wentzel, 1996). Begrepet selvtillit er i starre
grad prestasjons- og mestringsorientert, slik at det er mulig & ha god selvtillit pa flere
omradet, uten & anse seg selv som en verdifull person (Ben-Zur, 2002). Selvfglelse
gjenspeiler dermed individets subjektive vurdering av selvverd og egen holdning knyttet til

selvet (Rosenberg, 1965).

Studier har antydet at hgy selvfalelse pavirker oppnaelse av malsettinger, forventninger,
mestringsstrategier og atferd (Trzesniewski et al., 2006), og at grad av selvfglelse antas &
pavirke individets helsefremmende atferd, som regelmessig fysisk aktivitet og redusert
alkoholinntak (K. R. Fox, 2000; Huntsinger & Luecken, 2004). Videre sees det ogsa en
sammenheng mellom lav selvfglelse og psykiske lidelser, og selvfalelse har derfor hatt en
sentral rolle i rekke psykoterapeutiske intervensjoner, hvor det har vert avgjgrende for den

enkelte at hgy grad av selvfglelse opprettholdes og ivaretas (K. R. Fox, 2000).

2.3 Fysisk aktivitet og anbefalinger

Fysisk aktivitet betegnes som enhver energikrevende kroppslig bevegelse med et mal om
glede, helse og reaksjon (Martinsen, 2011). Fysisk trening, som ogsa er en form for fysisk
aktivitet, beerer derimot preg av mer struktur i form av planlagte og gjentatte bevegelser, med

et mal om a vedlikeholde eller forbedre fysisk form (Martinsen, 2011).

Forskning viser at kun en liten gkning i daglig fysisk aktivitet er nok til a gi helsegevinst.
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Voksne og eldre bgr utgve minimum 150 minutter fysisk aktivitet av moderat intensitet hver
uke eller 75 minutter fysisk aktivitet med hgy intensitet. Moderat og hegy intensitet kan
kombineres, og ber ha en varighet pa minimum 10 minutter av gangen (Helsedirektoratet,
2014). Helsegevinstene ved fysisk aktivitet er mange, og fysisk aktivitet har vist positive
effekter ved blant annet gkt velveere, gkt evne til a takle stress, bedret sgvnkvalitet, bedre
livskvalitet, i tillegg til & kunne benyttes i forebygging og behandlings av en rekke

sykdommer og lidelser (Bahr & Karlsson, 2015; Helsedirektoratet, 2010).

2.3.1 Fysisk aktivitet ved angst

Vitenskapelig dokumentasjon pa effekten av fysisk aktivitet ved angstlidelser er begrenset.
Fysisk aktivitet som et supplement til andre behandlingsmetoder er best dokumentert ved
panikklidelser og agrofobi, men ogsa vist seg nyttig ved generalisert angstlidelse. Effekten
av ulike former for fysisk aktivitet, ser ut til & vaere den samme (Martinsen & Taube, 2015).
Ser man pa fysisk aktivitet i et forebyggende perspektiv, viste studien til Goodwin (2003), en
stor epidemiologisk undersgkelse fra utfert i USA, at fysisk aktive personer hadde lavere
forekomst av angstlidelser. En slik studie sier likevel ikke noe om drsak virkning da det er

ved slike studier er vanskelig & ansla retning pa arsakssammenheng.

Nar det gjelder panikklidelser, tyder en tysk undersgkelse, gjennomfert av Strohle et al.
(2005) pa at fysisk aktivitet kan forebygge panikkanfall hos friske personer, men det er ikke

kartlagt om fysisk aktivitet har samme virkning for pasienter med panikklidelser.

Fysisk aktivitet ved normalt til noe gkt angstniva, og som ikke tilfredsstiller kriteriene for en
psykiatrisk diagnose, vises i randomiserte kontrollerte studier & kunne gi redusert angst- og

spenningsniva (Raglin, 1997).
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2.3.2 Fysisk aktivitet ved depresjon

Fysisk aktivitet viser positiv effekt i forebygging og behandling av depresjon. Fysisk
aktivitet ved lett til moderat depresjon er gunstig for & redusere risikoen for tilbakefall og er
vist & ha en forebyggende effekt. Fysisk aktivitet parallelt med vanlig behandling som
medisiner og samtaler er gunstig. | tillegg gir ogsa fysisk aktivitet andre helsegevinster, noe
som er spesielt viktig, ettersom depresjon ofte forekommer hos personer med somatisk

sykdom (Kjellmann, Martinsen, Taube & Andersson, 2009).

2.3.3 Fysisk aktivitet ved traumerelaterte lidelser

Fysisk aktivitet ved posttraumatisk stress lidelse (PTSD) viser seg, i falge en systematisk
gjennomgang, a redusere symptomer pa PTSD hos personer med subsyndromale symptomer
og som ikke responderer pa standardbehandling ved PTSD. I tillegg har ogsa fysisk aktivitet
vist seg a forbedre andre helseforhold, som fglge av PTSD, herunder angst, depresjon,
sgvnforstyrrelser og kardiovaskulaer sykdom (Oppizzi & Umberger, 2018; Rosenbaum et al.,
2015; van den Berk-Clark et al., 2018). Fysisk inaktivitet og hgyere forekomst av
komorbiditet viser seg ogsa hyppigere hos denne gruppen enn hos den gvrige befolkningen
(Rosenbaum et al., 2015; Vancampfort, Richards, et al., 2016), hvilket vil si at det
helsemessige aspektet ved fysisk aktivitet er et viktig element for & fremme fysisk aktivitet
hos gruppen. Oppizzi og Umberger (2018) og Rosenbaum et al. (2015) anbefaler at fysisk
aktivitet inkluderes som en del av behandlingen, hvor aktiviteter som gange, aerob aktivitet
eller yoga anbefales. Virkningen av fysisk aktivitet pa posttraumatisk stress lidelse (PTSD)
er likevel ikke fullstendig kartlagt, og det er behov for mer forskning for a identifisere den
mest effektive formen for fysisk aktivitet, samt dose og varighet (Oppizzi & Umberger,

2018; Rosenbaum et al., 2015).
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2.3.4 Fysisk aktivitet som helseatferd, i et biopsykososialt
perspektiv

Helseatferd, som omhandler atferd knyttet til levevaner, kan forklares gjennom en rekke
ulike teorier og modeller. Noen teorier vektlegger at individet har mulighet til selv & pavirke
individuell adferd slik at de blir mer helsefremmende, mens andre teorier vektlegger at ogsa
ma legge til rette for at helsefremmende valg bli overkommelig (Wester, Wahlgren, Wedman

& Ommundsen, 2015).

En mye brukt og kjent modell, er modellen til Whitehead og Dahlgren (1991), som vist i
figur 1. Helse pavirkes som vist av en rekke faktorer. Faktorene i modellen beskriver lagvis
de viktigste pavirkningsfaktorene for helse. Kjernen i modellen utgjer de mest sentrale, og
saledes upavirkelige, arvelige faktorene som alder og kjgnn. Videre utover i modellen finner
man de ytre pavirkningsfaktorene, som livsstilsfaktorer knyttet til blant annet fysisk aktivitet,
kosthold, alkoholvaner og medisinbruk (Maland, 2016). Disse faktorene omhandler
individuelle valg knyttet til livsstil, som ogsa pavirkes av sosiale nettverksfaktorer knyttet til
levekar og samfunnsmessige forhold. Faktorer knyttet til livsstil pavirkes ogsa av
personlighetstrekk, kognitive faktorer, individets mestringsstrategier og emosjoner. Videre, i
det tredje laget i modellen, finner vi pavirkningsfaktorer knyttet til materialistiske forhold,
som blant annet utdanning, boforhold, ernaring, arbeidsforhold og helsetjenester. Disse
faktorene pavirkes igjen av gkonomi, kultur og politikk i forhold til samfunnet, som farer ut
til det ytterste laget i modellen av pavirkningsfaktorer med sosiogkonomiske, kulturelle og

miljemessige betingelser (Maland, 2016).
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Figur 1 Faktorer som pavirker helse (Whitehead & Dahlgren, 1991).
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(Meld. St. 19, 2019) sier at et sterkere fokus pad forebyggende arbeid i helse- og
omsorgstjenesten er ngdvendig, og fysisk aktivitet, som er en av individets individuelle
faktorer som pavirker helsen (Whitehead & Dahlgren, 1991), kan derfor anses som et viktig

satsningsomrade.

Som vist i figur 1, pavirkes helse blant annet av den individuelle livsstilsfaktoren fysisk
aktivitet. Denne faktoren pavirkes videre av andre faktorer, hvor en av faktorene som er vist
a ha betydning for fysisk aktivitetsniva er motivasjon, da spesielt indreregulert motivasjon
(Thggersen-Ntoumani & Ntoumanis, 2006; Whitehead & Dahlgren, 1991), som er vist som
en barriere for deltakelse i fysisk aktivitet hos personer med alvorlige psykiske lidelser

(Harding, 2013; Robson et al., 2013).

2.4 Motivasjon og motivasjonsteori

Motivasjon stammer fra det latinske ordet “movere”, som betyr & bevege.
Motivasjonspsykologien er opptatt av hva som far individet til & bevege seg og i hvilken
retning individet handler. Grad av intensitet og utholdenhet er ogsa sentrale spegrsmal, og

motivasjonspsykologien er ogsa opptatt av a forklare arsak til handling, rettere sagt hva som
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driver og gir krefter til vare handlinger og valg. | arbeid med pasienter er denne kunnskapen
sveert viktig. Uten kunnskap om pasientens motivasjonskrefter, vil ikke vi som

helsepersonell veere i stand til & forsta pasientens atferd (Ekeland et al., 2004).

2.4.1 Motivasjonsteori- selvbestemmelsesteorien

Selvbestemmelsesteorien (SDT), en sosialkognitiv teori og motivasjonsteori utviklet av Deci
og Ryan (1985), er en teori med fokus pa a statte vare naturlige og iboende motiver. Teorien
bestar av tre komponenter: kompetanse, autonomi og tilharighet, som Deci og Ryan (1985)
mener er ngdvendige forutsetninger for at mennesket skal kunne vedlikeholde og fremme
motivasjon. Kompetanse handler om behovet for det & mestre og lykkes med oppgaver,
autonomi handler om behovet om a ta egne valg gjennom selv a ta initiativet til handlinger,
og tilhgrighet handler om det menneskelige behovet for a etablere gjensidig respekt og tillit
til andre, samt falelse av tilknytning (Ryan, Deci, Fowler, Seligman & Csikszentmihalyi,

2000).

SDT er en mye brukt og anvendbar teori innen forskning pa motivasjon for fysisk aktivitet
hos mennesker med alvorlige psykiske lidelser (A. Farholm, Sgrensen & Halvari, 2017),
hvor behovet for autonomi er vist & veere viktig i arbeidet med & fremme fysisk aktivitet hos
gruppen (A. Farholm, Sgrensen, et al.,, 2017; Vancampfort, Moens, et al., 2016;

Vancampfort, Stubbs, Venigalla & Probst, 2015).

Motivasjon kan bade veere indre- og ytreregulert. Deci og Ryan (1985) foreslar at individets
opplevelse av grad av autonomi er styrende for hvor vidt en person er indre eller ytre
motivert, hvor hgyere grad at autonomi er assosiert med hgyere indreregulert motivasjon.

Ved indre motivasjon styres handlingene vare av selvet, som dreier seg om det bilde vi har
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av oss selv, tilliten vi har til oss selv, det vi mener om oss selv, og interessene vare
(Lillemyr, 2007). Beskrivelsen av selvet i sammenheng med indre motivasjon, har i sa mate
mange likhetstrekk med beskrivelsen av selvfglelsen. Motivasjonens styrke, som Lillemyr
(2007) beskriver har en sammenheng med selvet, som videre blir motivasjonens drivkraft.
Nar selvet blir en hovedkilde til motivasjon, har det vist seg at engasjementet er sterkt.
Personen vil ogsa fa et sterkt eierforhold til aktiviteten, ettersom det berarer selve kjernen i
personligheten. Helt fra barnet er lite, vil det vaere viktig a appellere til den indre
motivasjonen, som danner et godt grunnlag for at selvet blir en kilde til drivkraft og igjen
grunnlag for indremotivert aktivitet. | mange tilfeller handler dette om a styrke

selvoppfatningen (Lillemyr, 2007).

Ved ytre motivasjon er oppmerksomheten, til forskjell fra indre motivasjon, delt mellom
handlingen, malet og selvet. Oppmerksomheten veksler mellom de tre perspektivene, og nar
oppmerksomheten er vendt mot malet, blir vi opptatt av «hvor langt det er til malet», nar
oppmerksomheten er rettet mot selvet, blir vi opptatt av om «vi er dyktige nok?», «hva andre
sier om det jeg gjer?», eller «klarer jeg dette?». Andre ganger kan oppmerksomheten ogsa
veere rettet mot selve handlingen. Ved indre motivert tilstand har vi derimot en samlet
oppmerksomhet om handlingen, som utfgres for var egen del. Selvet blir i ett med
handlingen, og vi er ikke malrettet pA samme mate nar motivasjonen er ytre styrt. Vi
glemmer oss selv, og andres meninger om det vi gjer er ubetydelig. For eksempel ved barns
lek. De er ikke opptatt av a fa ros for det de gjgr, men gleder seg over leken og glemmer alt
annet. Som voksen har vi kanskje en hobby som opptar oss pa samme mate (Ekeland et al.,

2004).
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| kontrast, til spesielt indreregulert motivasjon, finner vi amotivasjon, eller enklere sagt
fraveer av motivasjon. Denne tilstanden oppstar nar individet nar individet ikke ser poenget

eller verdien av aktiviteten (Ommundsen, 2011).
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3. Litteraturoversikt

Denne delen av masteravhandlingen presenterer en systematisk oversikt over eksisterende
forskning pa feltet, som har dannet grunnlag for hvilke omrade innen forskning denne

masteravhandlingen ser pa.

3.1 Systematisk sgk

Som farste ledd i det systematiske sgket, ble det sgkt etter nasjonale faglige retningslinjer,
veiledere, pakkeforlgp fra Helsedirektoratet og Meldinger til Stortinget. Deretter ble det
gjennomfart oversiktssgk i databasene Oria, PubMed, CINAHL, Embase og MedLine, for &
danne et bilde over eksisterende forskning pa feltet, far det ble gjennomfart systematiske sgk
i PubMed ved bruk av EndNote. Sgkeordene (med ulik sammensetting) physical activity,
exercise, preferences, severe mental illness, mental illness, mental disorder, depression,
major depression, bipolar disorder, post traumatic stress disorder, motivation, barriers, self
esteem og self confidence ble benyttet. For detaljert beskrivelse av sgkene, se vedlegg | —

systematisk litteratursgk.

Inkluderte artikler er fagfellevurderte, engelskspraklige og inkluderer voksne (>18 ar). Sgk
for artikler publisert de siste fem arene var i farste omgang benyttet, men ble utvidet pa
omradet «selvfglelse» og preferanser pa bakgrunn av fa funn. Artikler er ogsa lokalisert i
referanselistene til allerede inkluderte artikler. Totalt 24 artikler identifisert gjennom
systematiske sgk, og resterende artikler identifisert gjennom referanselister fra andre artikler.

Flere systematiske oversikter er inkludert, samt enkelte kvalitative og kvantitative studier.
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3.2 Motivasjon for fysisk aktivitet hos mennesker med
psykisk sykdom

Intervensjoner med mal om & fremme motivasjon for fysisk aktivitet er anbefalt hos
mennesker med lett til alvorlig depresjon (Knapen, Vancampfort, Morien & Marchal, 2015),
og systematisk oversikt over intervensjonsstudier og tverrsnittsundersgkelser viser at
teoretiske rammeverk som sosial kognitiv teori (Bandura, 1977) den transteoretiske modell
(Prochaska & DiClemente, 1984) og selvbestemmelsesteorien (The Self Determination
Theory) (Ryan et al., 2000) er mye anvendte teorier i arbeid med endring av helseatferd hos
mennesker med alvorlig psykisk sykdom, herunder psykoselidelser, schizofreni, bipolare
lidelser og alvorlige depressive lidelser (A. Farholm & Sgrensen, 2016a, b). Flere av
studiene rapporterer endring i helseatferd, noe som kan tyde pa at teoriene er gunstige
rammeverk for arbeid med a fremme fysisk aktivitet blant mennesker med alvorlig psykisk

sykdom (A. Farholm & Sgrensen, 20163, b).

Likevel papeker A. Farholm og Sgrensen (2016b) at det er spesielt mangel pa
intervensjonsstudier med hovedvekt pa motivasjon for fysisk aktivitet hos mennesker med
alvorlige psykiske lidelser, og at utferte intervensjonsstudier mangler empiriske bevis pa
hvordan motivasjon for fysisk aktivitet kan pavirkes hos gruppen (A. Farholm & Sgrensen,
2016b). Det synes heller ikke & vere klare retningslinjer for motiverende arbeid for fysisk
aktivitet, og videre teoribasert forskning for a utvikle effektive strategier med mal om gkt
engasjement i fysisk aktivitet hos personer med alvorlige psykiske lidelser er ngdvendig (A.
Farholm & Segrensen, 2016a; A. Farholm, Sgrensen, et al., 2017). | 2017 publiserte A.
Farholm, Sorensen, Halvari og Hynnekleiv (2017) en studie som sa pa sammenhengen

mellom fysisk aktivitetsnivda og motivasjon for fysisk aktivitet pa 106 informanter med



26

alvorlige psykiske lidelser. Resultatene fra studien viser at hgyere fysisk aktivitetsniva var

forbundet med hgyere indreregulert motivasjon for fysisk aktivitet.

Pa den andre siden synes imidlertid motivasjonsprosessene knyttet til fysisk aktivitet hos
mennesker med alvorlige psykiske lidelser & veere lik den generelle befolkningen, hvilket vil
si at faktorer som mestringstro (engelsk self-efficacy), det a vere klar for fysisk aktivitet,
intensjon og autonomi spiller en viktig rolle (A. Farholm, Sgrensen, et al., 2017).
Viktigheten av autonomi stettes ogsa av flere studier (A. Farholm, Sgrensen, et al., 2017;
Vancampfort et al., 2015), og gjenspeiler ogsa motivasjonsteorien SDT, som papeker at

autonomi er en viktig faktor for indreregulert motivasjon (Ryan et al., 2000).

Motivasjon for fysisk aktivitet imidlertid ut til & veere uavhengig av alder, kjgnn,
kroppsmasseindeks (KMlI), diagnose og medisinering, mens medisinske bivirkninger,
sykdomssymptomer og negativ holdning fra personalet, derimot er funnet som barrierer (A.
Farholm & Sgrensen, 2016a). Bedre helse synes a vere den stgrste motivasjonsfaktoren for
fysisk aktivitet hos personer med alvorlig psykisk lidelse, herunder trivsel, vekttap, bedre
humer og reduksjon av stress, mens darlig humar, stress, tretthet, utmattelse og manglende
stgtte er funnet som barrierer (Firth et al., 2016a). Et stettende miljg er funnet som viktig i
flere studier, blant annet gjennom holdninger og stette hos personalet (A. Farholm &

Sgrensen, 2016a; A. Farholm, Sgrensen, et al., 2017; Firth et al., 2016a).

Videre har ogsa studier sett pa effekten av Fitbit (klokke som maler fysisk aktivitet) pa
engasjement i fysisk aktivitet og motivasjon for fysisk aktivitet. Naslund et al. (2016) utferte
en studie pa 34 personer med alvorlige psykiske lidelser, hvor det ble funnet gkt daglig
fysisk aktivitet. Videre har ogsa en kvalitativ studie (n=36) sett pa «Fithit» sin pavirkning pa

motivasjon hos personer med depresjon, hvor studien fant signifikante positive fordeler ved
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bruk av Fitbit. Studien gir likevel uttrykk for at fordeler og ulemper begr vurderes ngye

(Chum et al., 2017).

3.3 Selvfglelse og fysisk aktivitet

Selvfglelsen, som anses som bade en risiko- og beskyttelsesfaktor knyttet til mental og
fysisk helse, hvor lav selvfglelse er knyttet til hgyere grad av risikoatferd og sunn selvfglelse
er knyttet til bedre helse (Mann, Hosman, Schaalma & de Vries, 2004), tenderer til & vaere

lav hos personer med psykisk sykdom (Silverstone & Salsali, 2003).

Flere studier har sett pd virkningen av fysisk aktivitet pa selvfalelse, hvor det er blitt
rapportert at fysisk aktivitet har bidratt til gkt selvfglelse hos pasienter med alvorlig psykisk
sykdom (Elavsky, 2010; Jimenez et al., 2016; Knapen et al., 2005; Smith et al., 2007).
Jimenez et al. (2016), som gjennomferte en kvalitativ undersgkelse med semistrukturert
intervju av 20 informanter med alvorlig psykisk sykdom, rapporterer at pasientene spesielt
ga uttrykk for at trening var en viktig faktor for bedre selvfelelse. Entusiastiske,
kunnskapsrike og stgttende treningsveiledere er like viktig som treningsprogrammet i seg
selv, sier Richardson et al. (2005), som har skrevet en systematisk oversikt over eksisterende
forskning pd omradet innen fysisk aktivitet hos mennesker med alvorlig psykisk sykdom.
Videre poengterer de ogsa at mennesker som har opplevd traumer, har behov for dyktige
treningsveiledere som kan gi statte gjennom 4 vise tillit til pasientenes evner for & overvinne

barrierer knyttet til selvfglelse (Richardson et al., 2005).
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3.4 Preferanser for fysisk aktivitet

Flere studier har sett pa hvilke type fysisk aktivitet som er foretrukken hos pasienter med
schizofreni, bipolar lidelse, depresjon, angstlidelser og personlighetsforstyrrelser, hvor
resultater viser at «gange» var rapportert som foretrukken aktivitet (Busch et al., 2016;
Carpiniello, Primavera, Pilu, Vaccargiu & Pinna, 2013; Subramaniapillai et al., 2016;
Ussher, Stanbury, Cheeseman & Faulkner, 2007). Subramaniapillai et al. (2016) rapporterer

0gsa at styrketrening var en foretrukken aktivitet.

Videre viser forskning at pasienter innlagt pa klinikk foretrekker fysisk aktivitet som kan
gjennomfares alene, til fast tid og med et rutinemessig format (Fraser, Chapman, Brown,
Whiteford & Burton, 2015). @nske om individuell fysisk aktivitet er ogsa pavist i studien til
Busch et al. (2016), som gjennomfarte en studie pa n=102 informanter med depresjon hvor
de undersgkte preferanser for behandling av depresjon og barrierer for fysisk aktivitet.
Studien til Ussher et al. (2007) viser derimot at gruppebasert versus individuell trening var
jevnt fordelt mellom gruppene. Videre viste studien til Fraser et al. (2015) at kvinnene
gnsket & gjennomfare aktivitet kun med samme kjgnn, noe som derimot ikke viste seg like

viktig for det mannlige kjgnn.

Sims-Gould, Vazirian, Li, Remick og Khan (2017), som gjennomfgrte intervjuer av 24
voksne deltakere med depressive eller bipolar lidelse, skriver at det & bygge rutiner i
hverdagen ble ansett som viktig, samt det & veere ute i naturen. Det ble funnet at lett-moderat
aktivitet i naturen, som ga mulighet for avkobling sammen med andre deltakere var a

foretrekke.

Chapman, Fraser, Brown og Burton (2016), som gjennomfgrte en kvantitativ studie med 140
deltakere som hadde en form for psykisk sykdom, men som ikke var innlagt pa klinikk, fant

at fysisk aktivitet som kunne gjennomfares utendgrs neer hjemmet med profesjonell bistand
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var a foretrekke. Studien konkluderte med at lokale gruppebaserte utendgrsaktiviteter ville
veere et viktig satsningsomrade for & fremme fysisk aktivitet hos gruppen, og poengterer i
tillegg at gruppen stilte seg positive til & benytte personlig trener for sosial statte (Chapman

etal., 2016).

3.5 Gapet i forskningen

Til tross for flere studier som har undersgkt effekten av fysisk aktivitet pa selvfglelse
(Elavsky, 2010; Knapen et al., 2005; Richardson et al., 2005; Smith et al., 2007), ser det ikke
ut til at det er gjennomfert studier som spesifikt ser pa om det foreligger en sammenheng
mellom selvfalelse pa motivasjon for fysisk aktivitet, fysisk aktivitetsniva og preferanser for
fysisk aktivitet blant personer med alvorlige psykiske lidelser. Det ser heller ikke ut til at
studier som ser pa om de er en sammenheng mellom selvfglelse og fysiske
aktivitetspreferanser med barrierer og motiver for fysisk aktivitet, og sosiodemografiske

variabler i denne spesifikke konteksten.
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4. Metode

Begrepet metode referer til planmessig fremgangsmate i arbeidet med a na et bestemt mal,
mens vitenskapelig utgjer et sett av retningslinjer som skal sikre at vitenskapelig virksomhet

er faglig forsvarlig nar vi gar frem for & innhente informasjon om virkeligheten, og

analyseres dataene for 8 komme frem til det informasjonen forteller oss (Grgnmo, 2016).

Metoden for avhandlingen som na skal presenteres redegjer for metodisk tilnzrming,
avhandlingens utvalg og rekrutteringsprosess, avhandlingens studievariabler med

instrumenter, dataanalyse, reliabilitet, validitet og etiske hensyn og overveielse.

4.1 Metodisk tilnaerming

Forskning skal fremskaffe ny kunnskap pa en systematisk og troverdig mate, gjennom a
undersgke arsakssammenhenger, forstda fenomener eller skape ny innsikt (Befring, 2014).
Hvilke metode som benyttes for a fremskaffe ny kunnskap, avhenger ferst og fremst av
problemstilling og hva forskeren sgker svar pa (Grgnmo, 2016). Nar det sgkes & etablere
representativ oversikt over forhold, eller dersom det gnskes & teste teorier og hypoteser om
bestemte sammenhenger, benyttes kvantitativ metode (Grenmo, 2016). Problemstillingene i
denne avhandlingen sper etter sasmmenhenger, med formal om a se pa hvordan variablene

fordelte seg i takt med hverandre, som tilsier kvantitativ metode.

Kvantitativ tilneerming kjennetegnes videre av sterk struktur, hvor instrumenter, prosedyrer
for datainnsamling, hvilke data som skal sta sentralt og dataanalyse fastsettes far
datainnsamling starter. Hensikten med dette er farst og frem at alle enhetene skal behandles
pa samme mate (Gregnmo, 2016). Datainnsamlingen for denne undersgkelsen har foregatt

ved hjelp av sparreskjemaer. Valgte instrumenter, hvilke data som skulle sta sentralt,
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prosedyrer for datainnsamling og analyse ble fastsatt pa forhand. Redegjarelse for hvordan

dataene vil analyseres og presenteres vil bli gitt senere i kapittelet.

4.2 Utvalg

Utvalget ble rekruttert fra Friskstiftelsen, tredjelinje spesialisthelsetjeneste innen psykisk
helsevern for voksne (>18ar) med alvorlig grad av psykiske lidelser, som angst- og
depresjonstilstander, traumerelaterte lidelser- PTSD, dissosiasjon 0g
personlighetsproblematikk av moderat grad. Inklusjons- og eksklusjonskriteriene for denne
avhandlingen har fulgt kriteriene til Friskstiftelsen. Informantene som ble rekruttert fra er
generelt stabile, fungerer i gruppefellesskap, strukturere seg selv og handtere fritid pa egen
hand. Pasienter med problematikk som psykose, akutt selvmordsproblematikk, selvskading,
rusmisbruk, spiseforstyrrelse og voldsproblematikk ligger utenfor Friskstiftelsens

omsorgsniva (Friskstiftelsen, s.a.).

Da prosjektet ble planlagt, ble mal om antall informanter satt til 50-60. Dette pd bakgrunn av
at gruppen er vanskelig & na, det er en allerede sarbar gruppe med mye belastning, og
tidsbegrensningen masteroppgaven har. For at det skulle vaere en mest mulig representativ
gruppe, var det gnskelig a rekruttere informanter fra flere klinikker. Tre klinikker ble
forspurt om deltakelse. Herunder Modum Bad, Distriktspsykiatrisk senter (DPS) allmenn
Kongsvinger og Friskstiftelsen. Modum Bad og DPS allmenn ved Kongsvinger avslo
grunnet kapasitet. Informanter ble derfor kun rekruttert fra Friskstiftelsen, se vedlegg Il for
samtykke til rekruttering fra Friskstiftelsen, noe som medfgrte at perioden for
datainnsamlingen tok lengre tid, og svarresponsen ble lavere enn malet som ble satt. Alle

som var innlagt for behandling ved Friskstiftelsen i perioden 19.mars.2018 — 12.februar.2019
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fikk tiloud om & delta i undersgkelsen. Totalt 41 pasienter takket ja til & delta i
undersgkelsen, og 39 besvarte sparreskjemaet.

Ut fra antall pasienter som er til behandling hos Friskstiftelsen arlig, har svarresponsen blitt
regnet til om lag 42 %. Utvalget bestod av 31 kvinner og 8 menn i alderen 24-64 ar. En
starre andel kvinner (70 %) enn menn (30 %) sekes til Friskstiftelsen, noe som kan forklare
fordelingen av kvinner og menn i gruppen. Antall informanter er en svakhet ved studien

som Vil bli nermere diskutert.

4.2.1 Rekrutteringsprosess og prosedyre for datainnsamling

Utvalget ble rekruttert fra Friskstiftelsen, i perioden 19. mars 2018 — 12. februar 2019. Av
etiske hensyn og pa bakgrunn av at jeg som prosjektleder til daglig arbeider ved
Friskstiftelsen, gjennomfarte ikke jeg rekrutteringen. Dette for at pasientene ikke skulle fole
seg pliktet eller presset til & delta i undersgkelsen pa bakgrunn av deres forhold til
prosjektleder. Utvalgt miljgpersonell ved Friskstiftelsen bisto derfor med rekruttering, hvor
det ved jevne mellomrom, pa felles morgenmgter om morgenen hvor alle pasientene var til
stedet, ble gitt muntlig informasjon om prosjektet, dets hensikt, at deltakelse var frivillig og
at undersgkelsen var anonym. Av de som gnsket a delta, ble det innhentet skriftlig samtykke.
Samtykket ble innhentet av miljgpersonell som informerte muntlig og bragt til
prosjektansvarlig, som deretter tok kontakt med aktuell informant for & avtale tidspunkt som

gjennomfaring av spgrreundersgkelsen.

Datainnsamlingen foregikk elektronisk ved hjelp av spgrreskjema opprettet i QuestBack.
Informantene, en og en, besvarte sparreskjemaet elektronisk pa prosjektleders egen baerbare
datamaskin. Egen konto pa datamaskinen var opprettet for formalet, hvor en
innloggingslenke var plassert pa datamaskinens skrivebord. Informantene fikk besvare

sparreskjemaet alene pa et kontor ved Friskstiftelsen, med mulighet for & oppseke
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prosjektleder dersom det skulle oppsta spgrsmal eller behov for hjelp underveis. | forkant av
besvarelsen fikk informantene informasjon om palogging, med passord og personlig ID
(kodengkkelen som knyttet informanten til sparreskjemaet gjennom en navneliste).
Informanten fikk igjen ogsa informasjon om at undersgkelsen besvares anonymt, at
undersgkelsen var frivillig, og at vedkommende nar som helst kunne trekke sin besvarelse,
inntil besvarelsen hadde inngatt i analyse. Informanten fikk ogsa et skriv med
kontaktinformasjon til prosjektansvarlig, slik at informanten skulle ha mulighet til a trekke

sin besvarelse eller gjgre endringer dersom noe var besvart ukorrekt.

4.3 Studievariabler, instrumenter og malinger

Sperreundersgkelsen  bestod av en rekke spgrreskjemaer og enkeltspgrsmal.
Bakgrunnsinformasjon som alder, Kkjgnn, KMI, psykisk symptomtrykk (HSCL-10).
Selvfalelse (RSES), indreregulert motivasjon for fysisk aktivitet (BREQ-2), fysisk
aktivitetsniva (GLTEQ) og fysiske aktivitetspreferanser (eget utarbeidet instrument) utgjorde

studiets hovedvariabler.

Alle spgrsmalene undersgkelsen var obligatoriske, med unntak av mulighet for & skrive en
kommentar til sparsmalene om preferanser for fysisk aktivitet, eventuelle opplevde

medisinske bivirkninger samt kommentar til slutt i sparreskjemaet.

4.3.1 Rosenberg Self-esteem Scale

Rosenberg Self-esteem Scale (RSES) (Rosenberg, 1965), vedlegg Ill, er en skala som maler
global selvfalelse, og er et mye brukt og validert sparreskjema (Ferring & Philip, 1996).
Sparreskjemaet bestar av 10 spgrsmal, som maler positive og negative falelser knyttet selvet.

Elementene besvares ved hjelp av en 4-punkts skala som varierer fra «sterkt enig» til «sterkt
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uenig». En poengscore blir regnet ut basert pa besvarelsen, som sier noe om informantens
selvfalelse. En poengscore pa lavere enn 15 indikerer lav selvfglelse, og en poengscore pa
15-25 indikerer sunn/normal selvfglelse. En score pa over 25 indikerer sterk selvfglelse.
Instrumentets indre konsistens (Cronbach’s alfa) for dette utvalget var tilfredsstillende for

den spesifikke konteksten (0,751) (Evers et al., 2013).

4.3.2 The Behavioural Regulation in Exercise Questionnarie

The Behavoural Regulation in Exercise Questionnarie (BREQ) ble farst utviklet av Mullan,
Markland og Ingledew (1997), far det senere ble videreutviklet av Markland og Tobin
(2004) til BREQ-2, vedlegg IV. Sparreskjemaet, som maler motivasjon og holdninger til
fysisk aktivitet, bestar av 19 pastander knyttet til fysisk aktivitet. Instrumentet er blitt
oversatt til norsk, hvor svaralternativene er gradert i en 5-punkts likert-skala (0-4) (fer
oversettelse 1-5), hvor 1 er «lIkke sant for meg», 3 er «Delvis sant for meg» og 5 er «Veldig
sant for meg». | analyseprosessen ble verdiene endret til 0-4 for at verdiene skulle samsvare
med originalversjon. Hver av pastandene i spgrreskjemaet hgrer til en undergruppe,
Amotivation, External regulation, Introjected regulation, Identified regulation, og Intrinsic
regulation, og for videre analyse ble gjennomsnittsverdiene for hver enkelt variabel vektet
med tall som gjorde det mulig & regne ut The Relative Autonomy Index (RALI), en indeks som
indikerer grad av selvbestemmelse, som er viktig for individets indre motivasjon (Ryan &
Connell, 1989). Chemolli og Gagne (2014) argumenterer for at RAI ikke bgr benyttes. Dette
diskuteres narmere senere i avhandlingen. «ldentified regulation” og ”Intrinsic regulation
vektes med positiv verdi, og de tre gvrige subskalaene vektes med negativ verdi (Markland
& Tobin, 2004). Spgrreskjemaet er vist & veere et valid maleinstrument for & male motivasjon
for fysisk aktivitet (Markland & Tobin, 2004). Cronbach’s alfa for dette utvalget var

tilfredsstillende for alle komponenter (0,82 for amotivation, 0,91 for external regulation, 0,85
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for introjected regulation, 0,81 for identified regulation, 0,93 for instrinsic regulation og

0,702 for RAI) (Evers et al., 2013).

4.3.3 Godin Lesure-Time Exercise Questionnaire

Sparreskjemaet Godin Lesure-Time Exercise Questionnaire (GLTEQ), utviklet av Godin og
Shephard (1997), vedlegg V, spar etter 1) hvor mange ganger ukentlig informanten driver
anstrengende, moderat og lett aktivitet fysisk aktivitet med en varighet pa 15 minutter eller
mer, og 2) hyppigheten av fritidsaktiviteter i lgpet av en uke som medfarer svette, hvor
informanten krysser av for svaralternativet «ofte», «noen ganger» eller «sjelden/aldri».
Resultatene fra spegrsmal 1, multipliseres informantens svar med 9, 5 og 3 ((9 x hegy
intensitet) + (5 x moderat intensitet) + (3 x lett intensitet)), som gir en total ukentlig
fritidsaktivitetsscore. Spagrsmal 2, er ment for & beregne hyppigheten av ukentlige
fritidsaktiviteter (Godin, 2011; Godin & Shephard, 1997). GLTEQ har vist seg a vere et
valid spgrreskjema for a male fysisk aktivitetsniva hos friske voksne (Amireault & Godin,
2015). Sperreskjemaet er ogsa mye brukt innen kreftforskning for maling av fysisk
aktivitetsniva (Amireault, Godin, Lacombe & Sabiston, 2015). Cronbach’s alfa for dette
utvalget ble malt til 0,638, som indikerer en ikke tilfredsstillende indre konsistens, noe jeg

vil komme tilbake til ved diskusjon.

4.3.4 Fysisk aktivitetspreferanser, barrierer og motiver for fysisk
aktivitet

Spersmal om preferanser for fysisk aktivitet ble ogsa inkludert, vedlegg V1, hvor falgende

spgrsmal ble stilt:

a) Foretrekker du individuell eller gruppebasert fysisk aktivitet?
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b) Foretrekker du innendars eller utendars fysisk aktivitet?

Informantene ble ogsa spurt om de ville legge igjen en kommentar til spgrsmalene og

preferert fysisk aktivitet.

Videre ble spgrsmal om barrierer og motiver for fysisk aktivitet inkludert, herunder opplevde
medisinske bivirkninger, personalets holdning til fysisk aktivitet og sosial stette. Disse er
alle faktorer som er beskrevet som barrierer for motivasjon til fysisk aktivitet (A. Farholm &
Sgrensen, 2016a, b; Anders Farholm, Sgrensen & Halvari, 2016; Firth et al., 2016a).

Informantene ble derfor spurt om fglgende;

a) Dersom du benytter medikamenter, opplever du medisinske bivirkninger som er til
hinder for a drive fysisk aktivitet?

al) Dersom du opplever bivirkninger, hvilke bivirkninger opplever du?

b) Hvordan opplever du personalets holdning til fysisk aktivitet?
b1) pa en skala fra 1-10, hvor 1 er ikke viktig og 10 er sveert viktig, hvor
viktig er dette for din motivasjon til fysisk aktivitet?

c) Opplever du sosial statte til fysisk aktivitet?

cl1) Pa en skala fra 1-10, hvor 1 er ikke viktig og 10 er sveert viktig, hvor viktig er
dette for din motivasjon til fysisk aktivitet?

Farste sett med sparsmal ble testet ut pa 6 personer i min omgangskrets, deretter ble det
foretatt justeringer for sa a kjere ny test. Falgende prosedyre ble gjennomfart:
1. Spersmal ble utviklet i samarbeid med veileder.

2. Sparsmalene ble testet pa et lite utvalg (n= 6) i mitt nettverk.
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3. Gjennomfaring av en kort muntlig oppfalging av respondentene etter pilottesten, for
tilbakemelding.
4. Deretter ble det gjennomfart justering av spersmal, hvor blant annet ble inkludert

spgrsmal knyttet til viktighetsgrad av personalets holdning og sosial stette.

4.3.5 Hopkins Symptom Checklist 10

Hopkins Symptom Checklist (HSCL-10), vedlegg VII, er en Kkortversjon av Hopkins
Symptom Checklist 25 (HSCL-25, som er et selvrapporterende spgrreskjema som benyttes i
kartlegging av psykisk symptomtrykk (Derogatis, Lipman, Rickels, Uhlenhuth & Covi,
1974). Sparreskjemaet bestar av spgrsmal som omhandler grad av plager den siste uken,
hvor svaralternativene er gitt i en 4-punkts skala hvor 1=ikke plager, 2=litt plaget, 3=ganske
mye plaget og 4=veldig mye plaget, hvor en gjennomsnittsscore regnes ut basert pa de 10
spgrsmalene sparreskjemaet bestar av. Terskelniva (cut-off) er satt til 1,85, hvor en score pa
over denne tallverdien indikerer symptomer pa angst/depresjon (Strand, Dalgard, Tambs &

Rognerud, 2003).

Det er utviklet en kortversjon av spgrreskjemaet (HSCL-10), som benyttes i dette studiet.
HSCL-10 er validert og undersgkt pa norske utvalg (Strand et al., 2003). Cronbach’s alfa for
dette utvalget er .89, som indikerer tilfredsstillende indre konsistens i fglge Evers et al.

(2013).

4.3.6 Bakgrunnsinformasjon
Det ble innhentet bakgrunnsinformasjon som alder, kjgnn, utdanningsniva, og hgyde og vekt
som utgjer KMI. Selv om forelgpige beviser tyder pa at motivasjon for fysisk aktivitet blant

mennesker med alvorlige psykiske lidelser er uavhengig av kjenn, alder og KMI (A.
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Farholm & Sgrensen, 2016a), var det likevel gnskelig a inkludere variablene for & fa en
oversikt over gruppens karakteristika samt for & kontrollere med flere variabler. Variablene
utgjer bade dikotome (kjgnn), diskontinuerlige (utdanningsniva) og kontinuerlige (alder,

hgyde, vekt) variabler.

4.4 Dataanalyse

Dataanalyse ble gjennomfart i MyStat, et program som benyttes for & handtere og analysere
statistiske data. Programmet er tilgjengelig for studenter ved Hggskolen i Innlandet, og er
valgt pa bakgrunn av dets automatiske handtering av data fra Questback kan overferes til
MyStat. Det er ogsa benyttet Excel for enklere utregninger til oppsett i tabeller og figurer.
Excel kommuniserer ogsa med Questback, som gjgr det mulig a laste ned data direkte til

Excel fra Questback.

Hvilke analyseteknikk som benyttes avhenger av problemstilling, om vi gnsker a forklare et
fenomen eller pavise sammenhenger, antall variabler som er involvert i analysen, samt
variablenes egenskaper (Grgnmo, 2016). | denne studien presenteres datamaterialet gjennom
deskriptiv statistikk, og det er gjennomfart bivariat analyser av resultatene. Da dette er en
korrelasjonsstudie, hvor det ikke med sikkerhet er mulig & fastsla arsakssammenheng
mellom variablene, vil variablene bli definert som bakgrunnsvariabler og hovedvariabler.

Nedenfor vil det bli redegjort for analyseteknikken som er benyttet.

4.4.1 Deskriptiv statistikk og bivariat analyse

En rekke statistiske analysemetoder er utviklet for kvantitative studier, men hvilken
analysemetode som egner seg avhenger av problemstilling og datamaterialets egenskaper
(Grgnmo, 2016). Med datamaterialets egenskaper menes det hvilke maleniva dataene

foreligger pa. Malenivaene for variablene knyttet til denne avhandlingen foreligger pa bade
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nominalt, ordinalt, intervall- og forholdstallsniva. For variablene kjgnn, preferanser for
fysisk aktivitet, opplevd sosial stette, og medisinske bivirkninger foreligger data pa
nominalniva. Dataene for disse har blitt operasjonalisert til tall. Dataene for fysisk
aktivitetsniva angitt i MET og hyppighet (GLTEQ), utdanning, opplevd holdning til fysisk
aktivitet, viktighet av holdning hos personalet og sosial stgtte for motivasjon til fysisk
aktivitet, KMI, selvfglelse (RSES), RAI (BREQ-2), psykisk symptomtrykk (HSCL-10)

foreligger pa ordinalt niva. Dataene for variablene alder foreligger pa forholdstallsniva.

Dataenes maleniva avgjer som sagt hvilken statistisk analyse som skal gjennomfares.
Resultatene fra denne undersgkelsen presenteres gjennom deskriptiv statistikk, og det er
gjennomfart bivariat analyse, herunder korrelasjonsanalyse. Korrelasjonsanalyse er utfert for

a undersgke om det er eventuelle sammenhenger i datamaterialet.

Korrelasjon, som betyr sammenheng eller samvariasjon mellom ulike variabler, hvor
endringene av verdiene vises pa en systematisk mate, kjennetegnes ved at det er to variabler,
hvor antall verdier pa hver variabel er mange. Ordinal- intervall- eller forholdstallsniva er
gunstig, og forholdet mellom variablene ma vaere symmetriske (Befring, 2014; Grgnmo,
2016). Korrelasjonskoeffisienten Spearmans p (rho), som blant annet egner seg for variabler
pa ordinalt niva, er benyttet for a se samvariasjonens styrke mellom variablene (Bjgrndal &
Hofoss, 2015). Korrelasjonskoeffisient defineres som statistiske mal for sammenhengen
mellom to variabler, med et tall som vanligvis varierer mellom -1 og +1 (Grgnmo, 2016).

Bivariat analyse er en metode som benyttes til & identifisere, beskrive og karakterisere
menstre i datamaterialet som analyseres, og de samme deskriptive statistiske analysene

anvendes uavhengig av om dataene er populasjonsdata eller utvalgsdata (Grgnmo, 2016).
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4.4.2 Analyse av svar til 4pne spagrsmal

Informantene ble, i tillegg til avkrysning, ogsa spurt om de ville legge ved en kommentar til
svarene og sparsmalene knyttet til fysisk aktivitetspreferanser, medisinske bivirkninger og
ved slutten av sparreskjemaet. Bakgrunnen for dette er a fa dypere innsikt i preferanser for
fysisk aktivitet, hvilke medisinske bivirkninger som forekommer, samt om det er omrader
ved temaet informantene gnsker a utdype. Kvalitative data kan gi viktige opplysninger som

ikke et kvantitativt sparreskjema fanger opp (Johannessen, Christoffersen & Tufte, 2010).

Svarene har blitt kodet, kategorisert og systematisert. Koding av data er mye brukt innen
kvalitativ forskning. Med koding menes det at teksten deles opp og betegnes med relevante
kodeord som teksten gir uttrykk for. Kodene symboliserer med andre ord tekstens

meningsinnhold (Miles, Huberman & Saldafia, 2014).

For kommentarer knyttet til fysisk aktivitetspreferanser er kommentarene delt inn etter grad
av selvfglelse (normal/sunn og lav), jf. s. 37 for RSES, og deretter er kommentarene knyttet
til barrierer og motiviser/preferanser. For kommentarer knyttet til opplevde medisinske
bivirkninger, er kommentarene kategorisert etter fire hovedkategorier med bivirkninger som

syntes a ga igjen. Kommentarer som ble gitt ved spgrreskjemaets slutt er blitt kodet,

kategorisert og systematisert opp mot barrierer og motiver for fysisk aktivitet.

4.4.3 Fordeler og ulember med angitt metode og analyseteknikk.

Fordelen med kvantitativ tilneerming er at det kan samles inn en stor mengde data, men
ettersom instrumentene er angitt pa forhand, kan det underveis i datainnsamlingen vise seg at
opplegget ikke fanger inn all relevant data (Grgnmo, 2016). Videre, ved studier hvor det
benyttes korrelasjonsanalyse, kan det heller ikke trekkes konklusjoner om arsak-virkning.
Ved eventuelle sammenhenger eller samvariasjon, ma dette ikke tolkes som kausale

arsaksforhold, men snarere som en indikasjon pa om det kan foreligge en sammenheng



41

mellom to ulike variabler (Bjgrndal & Hofoss, 2015). Med andre ord, det kan ikke
konkluderes med hvorvidt den ene variabelen er arsak til den andre eller ei. En slik studie
kan imidlertid veere hypotesegenererende, ved at de kan gi oss ideer om sammenhenger, som
vi ikke hadde forventet, og som senere kan vise seg a foreligge en arsak-virkning-

sammenheng mellom (Espnes & Smedslund, 2009).

4.5 Relabilitet og validitet

Forskning karakteriseres som et kvalitetsarbeid, og et grunnleggende spgrsmal innen
forskning er datamaterialets palitelighet og gyldighet. Palitelighet betegnes pa
forskningsspraket som reliabilitet, mens gyldighet betegnes som validitet (Johannessen et al.,

2010).

Reliabilitet dreier seg om ngyaktigheten av undersgkelsens data, hvilke data som benyttes,
metoden for datainnsamling, samt hvordan den bearbeides (Johannessen et al., 2010).
Dersom en stor del av variasjonen i datamaterialet skyldes utformingen og undersgkelsen,
eller gjennomfgringen av datainnsamlingen, regnes reliabiliteten som lav. Dersom
datamaterialet i liten grad varierer pa grunn av slike forhold, men at variasjonene i
datamaterialet i hovedsak reflekterer reelle ulikheter mellom analyseenhetene, regnet

reliabiliteten som hgy (Grgnmo, 2016).

Validitet dreier seg om hvor godt, eller relevant, datamaterialet representerer fenomenet som
forskes pad (Johannessen et al., 2010). Validiteten regnes som hgy dersom
undersgkelsesopplegget og datainnsamlingen  resulterer i relevant data for
problemstillingene, og forutsetter at enheter og ulike begreper blir definert systematisk, bade

teoretisk og operasjonelt, at det foreligger et godt samsvar mellom teoretiske og
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operasjonelle definisjoner, samt at valg av metoder for utvelging av enheter og
datainnsamling er godt tilpasset definisjonene. Desto bedre de faktiske data svarer til
forskerens intensjoner, desto hgyere validitet. Rettere sagt viser validiteten hvilken grad
undersgkelsesopplegget egner seg til & samle inn data som er relevant for problemstillingene.
Er undersgkelsesopplegget lite treffende i forhold til problemstillingen, regnes validiteten

som lav (Grgnmo, 2016).

Reliabilitet og validitet kan sies & overlappe hverandre. Hay reliabilitet er en forutsetning for
hgy validitet. Datamaterialet kan ikke veere verken gyldig eller relevant for problemstillingen
dersom datamaterialet ikke er palitelig. Reliabiliteten er derimot ikke avhengig av

validiteten, og hay reliabilitet er heller ingen garanti for hgy validitet (Granmo, 2016).

Reliabiliteten kan testes gjennom reliabilitetsberegning. En mye brukt fremgangsmate er
Cronbach’s Alfa (o), som er benyttet i denne studien. Cronbach’s Alfa gir utrykk for den
gjennomsnittlige korrelasjonen, altsa dataenes indre konsistens (Befring, 2014). Cronbach’s
alfa har en statistisk starrelse mellom 0 og 1 (Ringdal, 2013), og Evers et al. (2013) har
folgende faringer for tolkninger av Cronbachs Alfa: Utilfredsstillende: < 0,7,

tilfredsstillende: 0,7 — 0,79, god: 0,8 — 0,89, og utmerket: > 0,9.

4.6 Etiske hensyn og overveielser

Flere etiske retningslinjer foreligger for forskning, som det er viktig at forskeren setter seg
godt inn i. De nasjonale forskningsetiske komiteene, Hvinden et al. (2016), har laget et
oversikt over forskningsetiske retningslinjer som er tatt utgangspunkt i ved denne

masteravhandlingen.

Deltakelse i studien var frivillig. Informanter som gnsket a delta, ga uttrykkelig informert

skriftlig samtykke for deltakelse. Se vedlegg VIII for samtykkeskjema til deltakelse.
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Informantene hadde rett til & trekke seg fra studien pa et hvilket som helst tidspunkt (inntil
opplysningene har inngatt i analyse eller blitt publisert), uten noen form for begrunnelse.
Dette skulle heller ikke fa konsekvenser for behandlingen, og informanten skulle heller ikke

oppleve noen form for ubehag ved a avsta fra deltakelse eller trekke seg fra studiet.

Undertegnede arbeider som miljgterapeut ved Friskstiftelsen, noe som medfarte en etiske
hensyn og overveielser i forbindelse med prosjekt og rekruttering. Det var viktig at
informanten ikke pa noen mate fglte seg presset til a delta i studien, pa bakgrunn av at
undertegnede arbeider ved klinikken. Informasjon om studiet, rekruttering og innhenting av
samtykke ble derfor foretatt av annet miljgpersonell. Det var ogsa viktig at undertegnede
tydelig skilte mellom arbeid og masterprosjekt, bade ovenfor seg selv, informanten og
arbeidsgiver/arbeidsplass, slik at det ikke skulle oppsta en verdikonflikt eller taushetsbrudd.
| tillegg ansa undertegnede det som viktig & vise et objektivt syn vedrgrende studien og er
bevisst egen rolle, verdier og holdninger. Undertegnede har ogsa vurdert sin rolle med tanke
pa stasted i forhold til fysisk aktivitet. P4 bakgrunn av at undertegnede til daglig har ansvaret
for fysisk aktivitet ved Klinikken, kan dette bidra til en mulig feilkilde i forhold til

informantenes besvarelse. Dette vil bli neermere diskutert senere i avhandlingen.

Sparreskjemaets innhold ble ogsa vurdert. Noen av spgrsmalene kunne treffe sarbare temaer,
seerlig med tanke pa at informantene befant seg i en sarbar fase fra for av. | tillegg kunne
undersgkelsen regnes som en tilleggsbelastning, noe som gjorde det ekstra viktig & poengtere
at deltakelse var frivillig, og at informanten nar som helst kunne trekke seg fra
undersgkelsen uten begrunnelse eller opplevelse av ubehag (Johannessen et al., 2010).

Likevel ble ikke undersgkelsen ansett som uetisk eller uansvarlig, da informantene ikke
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skulle bli utsatt for eksperimentelle undersgkelser, fordi deltakelse var frivillig og

informantene hadde ansvarlig personell rundt seg dersom de skulle oppleve behov for statte.

Prosjektet er godkjent av Regional Komité for Medisinsk og Helsefaglig Forskning, REK, se
vedlegg VIII. Det ble ogsa sendt inn sgknad til NSD, men denne sgknaden ble henlagt pa
bakgrunn av godkjenning fra REK. P& bakgrunn av utilfredsstillende datagrunnlag, ble det
ogsa sgkt om godkjenning til forlengelse av prosjekt, se vedlegg IX. Personopplysninger
gjennom koblingsngkkel ble oppbevart adskilt fra gvrig datamateriale i et innelast skap.

@vrig datamateriell ble lagret pa bruker- og passordbeskyttet pc.
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5. Resultater

Dette kapittelet presenterer masteravhandlingens resultater. Fgrste del tar for seg beskrivelse
av utvalget og fordeling av variablene selvfglelse og fysiske aktivitetsmenstre. Dette for a
vise gruppens karakteristika samt hvordan variablene fordeler seg. Deretter vil resultatene
presenteres gjennom deskriptiv statistikk, i problemstillingenes rekkefglge. Som beskrevet er

det  benyttet  bivariat  analyseteknikk,  herunder  Kkorrelasjonsanalyse = med

korrelasjonskoeffisienten Spearmans p (rho).

5.1 Beskrivelse av utvalget

Av totalt 4 spurte Klinikker, var det kun en Klinikk, Friskstiftelsen, som samtykket til

rekruttering av informanter fra deres institusjon. Figur 2 viser oversikt over

rekrutteringsprosess.

Figur 2 Skjematisk figur for rekruttering og frafall
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Av om lag 90 potensielle informanter som ble spurt om a delta i undersgkelsen, takket 41
informanter ja til & delta i studien, hvorav totalt 39 (n=39) informanter besvarte
sparreskjemaet. Den sterste andelen (n=31) kvinner, og den minste andelen (n=8) menn.

Tabell 1 viser bakgrunnsdata som beskriver utvalget.

Tabell 1 Beskrivelse av utvalget

Variabel Totalt (n=39)
Kjgnn

Kvinner 31 (79)
Menn 8(21)
Alder

18-38 ar 13 (33)
39-58 ar 22 (56)
59 ar eller eldre 4 (10)
KMI

<249 Under- normalvekt 13 (33)
25-29,9 Overvekt 10 (26)
>30 Fedme 16 (41)
Utdanningsniva

Ingen utdanning 0 (0)
Grunnskole 3(8)
Videregaende 22 (56)
Hgyere utdanning 1-3 ar 7 (18)
Hgyere utdanning >3 ar 7 (18)
Psykisk symptomtrykk

Ikke symptomer 4 (10)
Symptomer pa psykiske plager 35 (90)
Medisinske bivirkninger

Ja 12 (31)
Nei/bruker ikke medisiner 27 (69)

Kvinner representerte den stgrste andelen (n=31, 79 %), mot en mindre andel (n=8, 21 %)
menn, som ogsa er forventet da kvinner ogsa representerer den sterste gruppen hos
Friskstiftelsen. Gruppen viste en spredning i alder pa 24-64 ar, med gjennomsnittsalderen for
gruppen pa 43 ar. Alderen 39-58 ar utgjorde dette utvalgets stgrste gruppe (n=22, 56 %).
Den stgrste andelen av gruppen (56 %), oppga videregdende opplaring som hgyeste

utdanning, etterfulgt av hgyere utdanning 1-3 ar og >3ar (n=7 for begge grupper). Gruppen
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viste en gjennomsnittlig KMI pa 28,9, som faller inn under kategorien «overvekt». KMI grad

«fedme» utgjorde dette utvalgets sterste gruppe.

Den starste andelen (n= 35, 90 %) viste hgyt psykisk symptomtrykk, mot kun en liten andel
(n=4, 10 %) av gruppen som viste ingen symptomer pa psykiske plager, jf. s. 40 HSCL-10
for cut-off. Videre viser dataene at 31 % av utvalget opplever medisinske bivirkninger som
er til hinder for a drive fysisk aktivitet, og 69 % benytter ikke medisiner/opplever ikke
bivirkninger som er til hinder for fysisk aktivitet. Tabell 2 viser oversikt over fordeling av

avhandlingens hovedvariabler.

Tabell 2 Fordeling av variabler selvfglelse og fysisk aktivitetspreferanser

Variabel

Selvfolelse (RSES) n (20)

Lav selvfglelse 0-14 25 (64)
Normal/sunn selvfg 15-25 13 (33)
Hoy selvfglelse 26-30 1(3)
RAI (BREQ-2) Mean + SD

RAI 28,64 = 31,04
MET (GLTEQ) n (%6)

Aktiv >24 30 (77)
Moderat aktiv 14-23 6 (15)
Lite aktiv <14 3(8)
Fysisk aktivitetsniva hyppighet (GLTEQ) n (20)

Ofte 8 (21)
Noen ganger 21 (54)
Sjelden/aldri 10 (26)
Aktivitetspreferanser

Individuell aktivitet 24 (62)
Aktivitet i gruppe 15 (38)
Inne 11 (28)
Ute 28 (72)
Opplevd holdning til fysisk aktivitet hos personalet n (20)

Positiv holdning 39 (100)
Negativ holdning 0 (0)
Viktighetsgrad av holdning for motivasjon til fysisk aktivitet n (20)

Veldig viktig 7 til 10 24 (62)
Passe viktig 4 til 6 6 (15)
Ikke viktig otil3 9 (23)
Opplevd sosial stgtte til fysisk aktivitet n (20)

Opplever sosial stgtte 34 (87)
Opplever ikke sosial stgtte 5 (13)
Viktighetsgrad av sosial stgtte for motivasjon til fysisk aktivitet n (26)
Veldig viktig 7 til 10 19 (49)
Passe viktig 4 til 6 6 (15)

Ikke viktig Otil3 14 (36)
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Den stgrste andelen (n= 25, 64 %) av gruppen har en selvfglelsesscore tilsvarende lav
selvfglelse, en mindre andel (n=13, 36 %) viste normal/sunn selvfglelse, og kun en
informant (n=1, 3 %) scorte innenfor hgy grad av selvfglelse. Jf. RSES s. 37 som viser cut-

off. Gruppens gjennomsnitt for RAI viser 28,64, med standardavvik pa 31,04.

For fysisk aktivitetsniva hyppighet (GLTEQ), oppga den stgrste andelen (n= 21, 54 %) av
gruppa at de var fysisk aktive «ofte», og den stgrste andelen av gruppa (n= 30, 77 %) scorte
innenfor kategorien «aktiv» for MET. Jf. GLTEQ s. 38 for kategorisering av score. Videre
viser resultatene at den starste andelen (n= 24, 62 %) av gruppen foretrekker individuell
fysisk aktivitet fremfor fysisk aktivitet i gruppe, og at flere (n= 28, 72 %) foretrakk fysisk

aktivitet inne fremfor ute.

For deskriptiv statistikk over fordeling av alle variabler pa selvfglelse (RSES), RAI, MET og

fysiske aktivitetspreferanser, se vedlegg X.

5.2 Selvfglelse og fysisk aktivitetsmgnster

Tabell 3 viser korrelasjonsmatrise av selvfglelse og fysiske aktivitetsmgnstre med

korrelasjonskoeffisienten Spearmans rho.

Tabell 3 Korrelasjonsmatrise av selvfalelse og fysisk aktivitetsmgnster med
korrelasjonskoeffisienten Spearmans rho.

1 2 3 4 5 6
1. Selvfolelse (RSES) -
2. RAI (BREQ-2) 0,504 **
3. MET (GLTEQ) 0,415 ** 0,604 ***
4. Aktivitetsniva hyppighet (GLTEQ) 0,231 -0,373 * 0,558 ***
5. Aktivitetspreferanse 1 (individuell/gruppe) 0,117 -0,024 0,124 -0,019
6. Aktivitetspreferanse 2 (inne(ute) 0,234 -0,006 0,317 *  -0,156 0,143

Merk: Aktivitetsniva (1=sjelden/aldri, 2=noen ganger, 3=ofte). * p <.05 ** p <.01 ***
p<.001

Som vist i tabell 3, er det er signifikant (p= <.01) positiv sammenheng mellom selvfglelse

(RSES) og RAI, hvor hgyere grad av selvfglelse er forbundet med hgyere grad av RAI. Det
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ble ogsa funnet signifikant positiv sammenheng mellom RAI og MET (p= <.001), og RAI
og aktivitetsniva «hyppighet», hvor hgyere grad av selvfglelse er forbundet med hgyere
MET aktivitetsniva «hyppighet». Videre ble det funnet signifikant sammenheng mellom
MET og aktivitetsniva (hyppighet) (p= <.05), hvor hgyere grad av MET er forbundet med
hayere grad av aktivitetsniva angitt i hyppighet. Signifikant sammenheng (p= <.05) mellom
MET og fysisk aktivitetspreferanser inne/ute ble ogsa funnet, hvor MET var forbundet med
fysisk aktivitet ute. Det ble ikke funnet signifikante ssmmenhenger mellom gvrige variabler.
Figur 3 med scatterdiagrammene viser retning pa korrelasjonene.

Figur 3 Scatterdiagram med Kkorrelasjonskoeffisient for selvfglelse og RAI,

selvfglelse og MET (GLTEQ), RAI og MET og fysisk aktivitetspreferanse inne/ute
og MET.
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Figur 3 illustrerer hvordan variablene fordeler seg pa hverandre. Scatterdiagram for
selvfglelse og RAI viser at RAI gker ved hgyere grad av selvfglelse. Scatterdiagram for
selvfglelse og MET viser at MET gker ved hgyere grad av selvfglelse. Scatterdiagram for
RAI og MET viser at MET gker ved hgyere RAI, og scatterdiagram for MET og fysisk
aktivitetspreferanse ute/inne viser at hgyere MET er forbundet med & foretrekke fysisk

aktivitet ute.

5.3 Selvfglelse og fysisk aktivitetsmgnstre med sosial
stgtte- og personalets holdning til fysisk aktivitet,
psykisk symptomtrykk og medisinske bivirkninger.

Tabell 4 viser bivariat analyse med korrelasjonstabell av selvfglelse og aktivitetsmanster

med barrierer og motiver.

Tabell 4 Spearmans rho for selvfalelse og fysisk aktivitetsmgnster med
barrierer/motiver for fysisk aktivitet.

Opplevd Viktighet av Oppleved Viktighet av Psykisk Medisinske
sosial stotte  sosial stette for ~ holdninghos ~ personalets ~ symptomtrykk  bivirkninger
til fysak. ~ motivasjontil  personalettil  holdning til (HSCL-10)

fysak. fysak. fysak.

RSES (Selvfalelse) -0,232 -0,191 - -0,126 -0,656%* 0,161
BREQ-2 (RAI) -0,082 -0,335* - -0,141 -0,337* 0,360*
GLTEQ (MET) -0,102 -0,154 - -0,117 -0,315 0,383*
GLTEQ (hyppighet) 0,079 0,153 - 0,234 -0,075 -0,278
Fysak. Pref 0012 0,243 : 0223 0,110 0,044
individuell/gruppe

Fysak. Pref. innefute -0,271 0,018 - 0,041 -0,132 0,054

Merk: Aktivitetsniva (1=sjelden/aldri, 2=noen ganger, 3=ofte). * p <.05 ** p <.01 ***
p<.001

Det ble funnet flere signifikante sammenhenger mellom variablene. Signifikant negativ

sammenheng mellom variablene selvfglelse (RSES) og psykisk symptomtrykk (HSCL-10)
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(p=<.001), hvor hgyere grad av selvfglelse var forbundet med lavere psykisk symptomtrykk.
Det ble ogsa funnet signifikant negativ sammenheng mellom RAI og viktighet av sosial
statte for motivasjon til fysisk aktivitet (p=<.05), hvor hgyere grad av RAI var forbundet
med mindre viktighet av sosial stgtte for motivasjon til fysisk aktivitet. Videre ble det funnet
signifikant (p=<.05) negativ sammenheng mellom RAI og psykisk symptomtrykk, hvor
hgyere grad av RAI var forbundet med lavere psykisk symptomtrykk, og signifikant
(p=<.05) negativ sammenheng mellom RAI og medisinske bivirkninger, hvor hgyere grad av
RAI var forbundet med lavere forekomst av medisinske bivirkninger. For MET ble det
funnet signifikant (p=<.05) negativ sammenheng mellom MET og medisinske bivirkninger

hvor hgyere grad av MET var forbundet med mindre forekomst av medisinske bivirkninger.

Det ble ikke funnet signifikante sammenhenger mellom gvrige variabler. For variabelen
knyttet til opplevelse av holdning til fysisk aktivitet hos personalet, var svarene utelukkende

«positive», noe som medferte at det ikke var mulig a teste ssmmenheng.

5.4 Selvfglelse og fysisk aktivitetsmgnster med
sosiodemografiske variabler.

Tabell 5 vises bivariat analyse med korrelasjonstabell av selvfglelse og aktivitetsmgnster

med sosiodemografiske variabler.
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Tabell 5 Korrelasjon av selvfglelse og fysisk aktivitetsmgnster med
sosiodemografiske variabler ved korrelasjonskoeffisienten Spearmans p (rho).

Alder Kjgnn KMI Utdanning
RSES (Selvfglelse) -0,066 0,079 -0,370* -0,205
BREQ-2 (RAI) -0,224 -0,090  -0,432** -0,257
GLTEQ (MET) -0,250 -0,161 -0,356* -0,136
GLTEQ (hyppighet) 0,094 -0,037 0,043 0,057
Fysak. Pref. individuell/gruppe -0,035 -0,141 0,183 -0,185
Fysak. Pref. inne/ute -0,152 -0,105 -0,319* -0,054

Merk: Aktivitetsniva (1=sjelden/aldri, 2=noen ganger, 3=ofte). * p <.05 ** p <.01 ***
p<.001

Signifikant (p=<.05) negativ sammenheng ble funnet mellom variablene selvfglelse og KMI,
hvor hgyere grad av selvfglelse var forbundet med lavere KMI. Det ble ogsd funnet
signifikant (p=<.01) negativ sammenheng mellom variablene RAI og KMI, hvor hgyere RAI
var forbundet med lavere KMI, samt signifikant (p=<.05) negativ sammenheng mellom
MET og KMI, hvor hgyere grad av MET var forbundet med lavere KMI. For variablene
fysisk aktivitetspreferanse inne/ute og KMI ble det funnet signifikant (p=<.05)
sammenheng, hvor fysisk aktivitet ute var forbundet med lavere KMI. Det ble ikke funnet

signifikante sammenhenger mellom gvrige variabler.

5.5 Kommentarer til apne spgrsmal tilknyttet fysiske
aktivitetspreferanser, medisinske bivirkninger og
tilleggskommentar.

Totalt 11 informanter la ved tilleggskommentar til spersmalet om fysiske
aktivitetspreferanser knyttet til individuell- eller gruppebasert fysisk aktivitet. For spgrsmal
om fysisk aktivitetspreferanse innendgrs/utendars la 19 informanter ved tilleggskommentar.
For kommentarer tilknyttet medisinske bivirkninger, la 12 informanter la ved kommentar, og
for kommentar til slutten av spgrreskjemaet la totalt 9 informanter ved kommentar.

Nedenunder presenteres dataene skjematisk.
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Figur 4 viser oversikt over kommentarer knyttet til preferert fysisk aktivitet individuelt eller i
gruppe. Totalt 11 informanter la ved en kommentar til sitt svar, herav 7 informanter som
scorte innenfor «lav selvfglelse» og fire informanter som scorte innenfor «sunn selvfglelse»,
Jf. RSES s. 37. Kommentarene er kategorisert etter «barrierer» og «motiver» for fysisk

aktivitet.

Figur 4 Kvalitative svar sortert etter preferanser og grad av selvfalelse
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Figur 5 viser oversikt over det som kom frem i kommentarene knyttet til spgrsmalet om
preferert fysisk aktivitet inne eller ute. Totalt 19 informanter la ved en kommentar til sitt
svar, herav 11 informanter som scorte innenfor «lav selvfglelse» og 8 informanter som scorte
innenfor «sunn selvfalelse», jf. RSES s. 37. Kommentarene er kategorisert etter «barrierer»

og «motiver» for fysisk aktivitet.
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Figur 5 Kvalitative svar sortert etter preferanser og grad av selvfalelse
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Totalt 12 informanter valgte a legge igjen kommentar pa opplevde medisinske bivirkninger.

Figur 6 viser oversikt over kommentarene, som er blitt sortert inn i fire kategorier.

Figur 6 Medisinske bivirkninger som er til hinder for fysisk aktivitet
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Totalt 9 informanter la igjen kommentar ved spgrreskjemaets slutt. Figur 7 viser

kommentarene er blitt kodet med barrierer og motiverende faktorer for fysisk aktivitet.

Figur 7 Barrierer og motiver for fysisk aktivitet etter kvalitative svar

Barrierer og motiverende
faktorer for fysisk

aktivitet
| Barrierer | | Motiverende faktorer |
Psykisk helsetilstand Sosial stotte
Angst Frisk luft og natur
Utmattelse Lystbetonte aktivieter
Emosjonelle plager
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6. Diskusjon

Denne delen av masteravhandlingen oppsummeres resultatene i lys av avhandlingens
problemstillinger og hypoteser. Videre drgftes resultatene fra prosjektet i sasmmenheng med

teori og tidligere forskning, far funnenes relevans for folkehelse blir diskutert.

6.1 Oppsummering av hovedresultater, presentert i trad
med problemstillingene og hypotesene.

Hovedformalet med avhandlingen var & se pa sammenhengen mellom selvfglelse og fysiske
aktivitetsmgnstre (operasjonalisert som motivasjon, niva og preferanser) hos voksne i
behandling for alvorlige psykiske lidelser. Resultatene fra undersgkelsen viser at det er en
signifikant positiv sammenheng mellom grad av selvfglelse og grad av RAI, og grad av
selvfglelse og grad av MET. Hayere grad av selvfglelse er forbundet med hgyere grad av
RAI og hgyere grad av MET, som anslatt i hypotesen om at det er en signifikant
sammenheng mellom selvfglelse og indreregulert motivasjon for fysisk aktivitet og fysisk
aktivitetsniva. Det ble derimot ikke funnet signifikante sammenhenger mellom grad av
selvfglelse og fysisk aktivitetspreferanser, hvilket vil si at funnene ikke stgtter hypotesen om
at hgyere grad av selvfalelse farer til hgyere sannsynlighet for & preferere individuell fysisk

aktivitet utendgrs.

Videre har ogsa avhandlingen sgkt og se pa sammenhengen mellom barrierer og motiver for
fysisk aktivitet (operasjonalisert som sosial stgtte, viktighetsgrad av sosial stgtte for
motivasjon til fysisk aktivitet, personalets holdning til fysisk aktivitet, viktighetsgrad av
personalets holdning for motivasjon til fysisk aktivitet, psykisk symptomtrykk og medisinske
bivirkninger) med selvfalelse og fysiske aktivitetsmgnstre. Resultatene viser signifikante

negative sammenhenger mellom selvfglelse og psykisk symptomtrykk, hvor hgyere grad av
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selvfglelse er forbundet med lavere grad av psykisk symptomtrykk. Dette statter hypotesen
om selvfglelse og psykisk symptomtrykk, som anslatt i problemstilling 1, men statter ikke
hypotesen om signifikante sammenhenger mellom selvfglelse og @vrige variabler i

hypotesen.

Videre ble det funnet signifikante negative sammenhenger mellom grad av RAI og viktighet
av sosial stgtte for motivasjon til fysisk aktivitet, psykisk symptomtrykk og medisinske
bivirkninger, hvor hgyere grad av RAI var forbundet med lavere grad av viktighet for sosial
statte, lavere psykisk symptomtrykk og mindre medisinske bivirkninger. Disse resultatene er
i trdad med hypotesen om sammenhengen mellom motivasjon for fysisk aktivitet og
overnevnte variabler. Det ble derimot ikke funnet signifikante sammenhenger mellom RAI
og @vrige variabler, hvilket vil si at denne delen av hypotesen forkastes. For MET og
medisinske bivirkninger ble det funnet signifikant negativ sammenheng i trad med hypotesen
om at hgyere fysisk aktivitetsniva er forbundet med mindre medisinske bivirkninger. Det ble
ikke funnet signifikante sammenhenger med MET og @vrige variabler, og heller ikke for
fysisk aktivitet angitt i hyppighet og preferanser for fysisk aktivitet, hvilket vil si at denne

delen av hypotesen forkastes.

Avhandlingens tredje formal var a se pa sammenhengen mellom sosiodemografiske variabler
(alder, kjgnn, KMI, og utdanning) med selvfglelse og fysisk aktivitetsmanstre. Det ble
funnet signifikant negativ sammenheng mellom grad av selvfglelse og KMI, RAI og KMI,
MET og KMI, og signifikant sammenheng mellom preferert fysisk aktivitet utendgrs og
KMI, hvor hgyere grad av selvfglelse, RAl og MET, samt preferert fysisk aktivitet utendgrs
var forbundet med lavere KMI. Dette stgtter hypotesen om at lavere KMI er forbundet med

hayere selvfalelse, hgyere grad av indreregulert motivasjon, hayere fysisk aktivitetsniva og
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preferert fysisk aktivitet ute. Det ble derimot ikke funnet signifikante sammenhenger mellom

gvrige variabler, noe som ikke stgtter om hypotesen om sammenheng for gvrige variabler.

6.2 Diskusjon av sammenhengen mellom selvfglelse og
fysiske aktivitetsmgnstre

Denne masteravhandlingen sett pa sammenhengen mellom selvfalelse og fysisk
aktivitetsmgnstre (operasjonalisert som motivasjon, niva og preferanser) hos voksne i

behandling for alvorlige psykiske lidelser.

Motivasjon, som er menneskets drivkraft til handling, er et viktig punkt for helsepersonell
som skal drive motiverende arbeid for a fremme fysisk aktivitet hos gruppen (Ekeland et al.,
2004). Resultatene fra denne undersgkelsen viser en signifikant positiv sammenheng mellom
RAIl og fysisk aktivitetsniva (MET og hyppighet). Disse resultatene i trdd med
motivasjonsteorien SDT (Ryan et al., 2000) og tidligere forskning (A. Farholm, Sorensen, et
al., 2017; Vancampfort, Moens, et al., 2016), noe som kan tyde pa at indreregulert

motivasjon for fysisk aktivitet er viktig for fysisk aktivitetsniva hos denne gruppen.

Videre har forsknings vist at hos mennesker med psykiske lidelser, tenderer selvfglelsen til &
veere lav (Silverstone & Salsali, 2003). De samme tendensene sees 0gsa i denne gruppen,
hvor 64 % av gruppen scorte lavt pa grad av selvfglelse. Selvfglelsen, som anses som selve
drivkraften bak motivasjonsprosessene, er blitt angitt som en viktig faktor for motivasjon
(Sonstroem, 1997a, b). Funnene fra denne undersgkelsen understotter teorien om at
selvfglelsen kan anses som drivkraften bak motivasjonsprosessen, med resultater som viste
en signifikant positiv sammenheng mellom grad av selvfglelse og RAI, hvor hgyere grad av

selvfglelse var forbundet med hgyere RALI.

Resultatene, som ogsa viser en signifikant positiv sammenheng mellom grad av selvfalelse

0og MET, og signifikant positiv sammenheng mellom hgyere grad av RAI hgyere grad av
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MET, stottes av teorien om at engasjementet er sterkt ved indreregulert motivasjon
(Lillemyr, 2007), og selvbestemmelsesteorien (Ryan et al., 2000), som viser til at hgyere
grad av autonomi er forbundet med hgyere indreregulert motivasjon. Autonomi er videre vist
a veere viktig i arbeidet med a fremme fysisk aktivitet hos gruppen (Anders Farholm et al.,
2016; Vancampfort et al., 2015). Funnene fra denne avhandlingen statter tidligere teorier og

forskning ved at hgyere grad av RAI var forbundet med hgyere grad av MET.

Fysisk aktivitet er bra for fysisk helse, sa vel som psykisk helse, og bgr med fordel innga
som en del av behandling ved psykisk sykdom (Helsedirektoratet, 2010, 2019). Voksne og
eldre bgr utgve minimum 150 minutter fysisk aktivitet av moderat intensitet hver uke eller
75 minutter fysisk aktivitet med hay intensitet (Helsedirektoratet, 2014), men pa langt neer
alle tilfredsstiller anbefalingene (Firth et al., 2016a; Helsedirektoratet, 2010; Nyboe & Lund,
2013; Rosenbaum et al., 2014; Zschucke et al., 2013). Resultatene fra denne undersgkelsen

viser derimot at n=36 (92 %) av denne gruppen er moderat aktive-aktive.

Likevel bgr resultatene tolkes med forsiktighet da en korrelasjon kun sier noe om
sammenheng, men ikke om retning pa sammenheng (Befring, 2014). Det kan, pa bakgrunn
av resultatene, ogsa tenkes at gruppen med hgyere selvfglelse opplever hgyere grad av
autonomi, kompetanse og tilhgrighet, men at grad av selvfalelse i seg selv ikke regulerer
fysisk aktivitetsniva, slik som tidligere forskning har vist (K. R. Fox, 2000; Huntsinger &
Luecken, 2004). En svakhet ved undersgkelsen er ogsa at det foreligger en feilkilde i
analysen av MET, hvor 7 av informantene besvarte spgrreskjemaet far det ble oppdaget en
feil. Dette resulterte i at 7 informanter kan ha oppgitt hgyere fysisk aktivitetsniva enn

«faktisk fysisk aktivitetsniva.
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Videre viser resultatene fra denne undersgkelsen at den stgrste andelen av gruppen (n=28)
foretrakk fysisk aktivitet ute, og det ble funnet signifikant sasmmenheng mellom hgyere grad
av MET og preferert fysisk aktivitet utendgrs. Disse resultatene stgttes av tidligere forskning
som oppgir at «gange» var den hyppigste foretrukne aktivitet (Carpiniello et al., 2013;
Subramaniapillai et al., 2016; Ussher et al., 2007), samt det & veere ute i naturen (Sims-Gould

etal., 2017).

Nar det gjelder selvfalelse og preferanser for fysisk aktivitet, viser ikke resultatene
signifikante sammenhenger. Det sees likevel en tendens til at lav grad av selvfglelse i stgrre
grad farer til noe gkt sannsynlighet for a foretrekke fysisk aktivitet ute, men resultatene var
ikke signifikante. For resultater knyttet til selvfalelse og individuell fysisk aktivitet, sees det
kun en svak tendens til at individuell fysisk aktivitet er a foretrekke ved lavere selvfalelse.
Flere studier viser at individuell fysisk aktivitet er & foretrekke (Fraser et al., 2015). Sees
resultatene for gruppen totalt sett, er forholdene mellom foretrukken aktivitet individuelt og i
gruppe noksa jevnt fordelt, med noe starre andel (n=24, 62 %) som foretrekker individuell
fysisk aktivitet. Dette strider mot annen forskning som viser til at fysisk aktivitet i gruppe er

a foretrekke (Sims-Gould et al., 2017; Ussher et al., 2007).

Ut fra kvalitative funn i studien, synes det a veere noen barrierer knyttet til fysisk aktivitet i
gruppe, som det & veere til hinder for andre, vanskeligheter med konkurransepreget aktivitet
med knuffing, fysisk kontakt og voldsomheter, samt vanskeligheter med at flere er til stedet
ved fysisk anstrengelse. Informantene oppgir ogsa at det & kunne styre treningen selv er
gnskelig, noe som referer til behovet for autonomi i SDT (Ryan et al., 2000). Pa den andre
siden er det flere av informantene som uttrykker positive egenskaper ved gruppebasert fysisk

aktivitet, som kan refereres til SDT og behovet for tilhgrighet (Ryan et al., 2000).
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For avhandlingens kvalitative funn knyttet til preferanser for fysisk aktivitet innendgrs og
utendars, ble veeret kommentert flere ganger. Blant annet ved at preferert fysisk aktivitet
innendgrs eller utendgrs var avhengig av arstid og temperatur. Disse kommentarene anses
som betydningsfulle opp mot helsepersonell sin planlegging av fysisk aktivitet for gruppen.
En studie utfert av Aspvik et al. (2018), som sa pa varets pavirkning pa fysisk aktivitet hos

eldre voksne, fant at varmere veer var forbundet med gkt fysisk aktivitet.

Videre ble ogsa omgivelser for fysisk aktivitet kommentert, med kommentarer om at
hinderlgype, alpint, klatring og treningsstudio var a foretrekke. Disse kommentarene kan
knyttes til faktorer som miljg og omgivelser, som er vist a pavirke fysisk aktivitetsniva hos
yngre (Tucker et al., 2009). Andre barrierer knyttet til fysisk aktivitet utendegrs som ble
kommentert var angst og stress, som samsvarer med Firth et al. (2016b) som fant at stress

var en barriere for fysisk aktivitet.

6.3 Diskusjon av sammenhengen mellom selvfglelse og
fysisk aktivitetsmgnster med motiver og barrierer for
fysisk aktivitet

Barrierer og motiver for fysisk aktivitet er godt kartlagt hos mennesker med alvorlige
psykiske lidelser (A. Farholm & Sgrensen, 2016a; A. Farholm, Sgrensen, et al., 2017; Firth
et al., 2016a). Resultatene fra denne undersgkelsen viser signifikante sammenhenger knyttet
til barrierer for fysisk aktivitet, hvor lavere grad av RAI var forbundet med mer medisinske
bivirkninger og hgyere psykisk symptomtrykk. Signifikant sammenheng mellom MET og
medisinske bivirkninger, hvor medisinske bivirkninger var forbundet med lavere MET, ble
ogsa funnet. Disse resultatene stgtter tidligere forskning som har funnet de samme barrierene

for motivasjon til fysisk aktivitet og fysisk aktivitetsniva (A. Farholm & Sgrensen, 2016a).
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Av informantene som oppga a oppleve medisinske bivirkninger, beskrev spesielt slapphet,
energilgshet og utmattelse ble oppgitt som bivirkninger. Utmattelse og tretthet er det samme
som er blitt rapportert som barrierer for fysisk aktivitet i tidligere forskning (Busch et al.,

2016; Firth et al., 2016a).

Resultatene viser videre at viktigheten av sosial stette tenderer til & avta i takt med hgyere
grad av RAI, noe som kan tolkes som at individer med lav selvfglelse har stgrre behov for
sosial stette. Det kan imidlertid se ut til at det foreligger lite forskning pa dette omradet.
Resultatene stgtter Richardson et al. (2005), som sier at pasienter som har opplevd traumer
trenger dyktige treningsveiledere som kan gi stgtte for & overvinne barrierer knyttet til

selvfalelse.

Videre viser resultatene ogsa at lav grad av selvfalelse er forbundet med hgyere psykisk
symptomtrykk. Resultatene fra denne undersgkelsen samsvarer derfor med tidligere
forskning som viser en sammenheng mellom lav selvfglelse og psykiske lidelser (Silverstone

& Salsali, 2003).

6.4 Diskusjon av sammenhengen mellom selvfglelse og
fysisk aktivitetsmgnster pa sosiodemografiske variabler

Motivasjon for fysisk aktivitet hos mennesker med alvorlige psykiske lidelser sies i falge A.
Farholm og Sgrensen (2016a) ut til & veere uavhengig av alder, kjgnn og KMI. Funnene fra
denne undersgkelsen tyder pa det samme, med unntak av KMI, som viste signifikante
sammenhenger med flere av variablene. Lavere grad selvfalelse, RAI, MET og fysiske
aktivitetspreferanser utendgrs var forbundet med lavere KMI. Tidligere forskning har vist en
sammenheng mellom KMI og kroppsbilde (Ahadzadeh, Rafik-Galea, Alavi & Amini, 2018),

men i dette tilfellet bar denne sammenhengen undersgkes naermere.
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Som tidligere nevnt, er det lite en kan gjgre med faktorer som alder og kjgnn, mens faktorer
som KMI er derimot pavirkelig gjennom blant annet fysisk aktivitet (Services, 2008).
Imidlertid er det i denne avhandlingen ikke mulig & fastsla retning pa sammenheng, men
med bakgrunn i modellen til Whitehead og Dahlgren (1991) om fysisk aktivitet som en av
faktorene som pavirker helse, og tidligere forskning som sier at grad av selvfglelse antas a
pavirke individets helsemessige atferd som fysisk aktivitet (K. R. Fox, 2000; Huntsinger &
Luecken, 2004), kan det om mulig anslas at tendensen til sammenheng mellom KMI, MET
0og RAI skyldes en synergieffekt av lav grad av selvfglelse. Disse antakelsene er kun en

tolkning, og det er behov for mer kunnskap om dette.

6.5 Resultatenes praktiske betydning for folkehelse

| en rapport fra folkehelseinstituttet, av Mykletun et al. (2009), beskrives det at psykiske
lidelser medfarer flere samfunnsmessige konsekvenser, blant annet svekket arbeidsevne og
gkt dgdelighet. Ufarepensjon ved psykiske lidelser innvilges ogsa ved yngre alder enn ved
somatisk sykdom. Fokus pa helsefremmende arbeid, og i denne sammenheng fysisk
aktivitet, hos mennesker med psykiske lidelser er derfor et viktig bidrag innen
folkehelsearbeid da fysisk aktivitet kan viser en rekke positive helsegevinster for fysisk, sa

vel som psykisk helse (Helsedirektoratet, 2010, 2019).

Varen 2019 kom ny folkehelsemelding, Meld. St. 19 (2019). Helse skal fremmes i hele
befolkningen, og det kreves innsats fra alle samfunnssektorer. Psykiske lidelser trekkes
fremdeles frem som en av dagens starste folkehelseutfordringer (Meld. St. 19, 2019), og med
pakkeforlgp for psykisk helse og rus, som tradte i kraft 1.januar 2019, kom det nye
retningslinjer for oppfelging av fysisk aktivitet hos pasienter i behandling for psykiske

lidelser (Helsedirektoratet, 2019). Ved tilrettelegging av fysisk aktivitet, anbefales alder,
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kjgnn og funksjonsniva a tas i betraktning, slik at treningen tilrettelegges pa en slik mate at
pasienten far mulighet til & gke og opprettholde kondisjon og utholdenhet pa minimumsniva

av Helsedirektoratet (2014) anbefalinger.

Resultatene fra denne undersgkelsen kan veere et viktig bidrag til helsepersonell som
arbeider med a legge til rette for gkt engasjement innen fysisk aktivitet hos gruppen. Med gkt
kunnskap fysiske aktivitetsmgnstre hos gruppen kan motiveringsarbeid og tilrettelegging av
fysisk aktivitet utvikles. | fglge Ryan et al. (2000) er autonomi viktig for & styrke
indreregulert motivasjon. Dersom pasienten opplever dette, vil det kunne fare til okt
engasjement 1 fysisk aktivitet. Videre viser Huntsinger og Luecken (2004) til at grad av
selvfalelsen antas & pavirke individets helserelaterte atferd, som fysisk aktivitet. | den
sammenheng, og med bakgrunn i denne avhandlingens resultater, kan det anses som viktig a
stimulere til ivaretakelse av og gkt selvfglelse hos gruppen. Videre, ettersom resultatene
tyder pa en positiv sammenheng mellom fysisk aktivitetsniva og preferert fysisk aktivitet

utendgrs, kan det synes a vaere positivt & legge til rette for, og oppmuntre til fysisk aktivitet

utendars.

Videre skrives det i pakkeforlgp for psykisk helse og rus at det ber legges til rette for
redusert stillesitting og ekt fysisk aktivitet ved dggninnleggelse, og pasienter ved poliklinisk
behandling ber fa veiledning og motiveres til tilpasset fysisk aktivitet (Helsedirektoratet,
2019). Som resultatene fra denne undersgkelsen viser, kan det se ut til at en stor andel av

denne undersgkelsens informanter sgrger for redusert stillesitting i lapet av uken.

Videre star det ogsa beskrevet i Helsedirektoratet (2019) at det bar etterstrebes a finne frem
til en aktivitet som pasienten er motivert for, og fysisk aktivitet ber innga i behandlingsplan
og individuell plan. Resultatene fra denne avhandlingen, som viser at sterste andelen av

gruppen foretrakk fysisk aktivitet utendgrs, og signifikante sammenheng mellom MET, KMI
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og preferert fysisk aktivitet utendgrs, er resultater som er viktige i forbindelse med
tilrettelegging av fysisk aktivitet hos gruppen. Samtidig bgr dette undersgkes naermere, da
resultatene fra denne studien skal tolkes med forsiktighet, men resultatene kan likevel anses

som interessante opp mot gkt forstaelse av fysiske aktivitetsmgnstre hos gruppen.

Pakkeforlgp for psykisk helse og rus sier at fysisk aktivitet bgr veere en integrert del av
ordinar behandling, og pasienter bgr fa veiledning og tilbud om tilpasset fysisk aktivitet
(Helsedirektoratet, 2019). Med disse resultatene kan det tyde pa at fysisk aktivitet er en
integrert del av ordiner behandling hos Friskstiftelsen, i trad med pakkeforlgpets
anbefalinger. Dersom pasienten er i risikogruppen for hjerte- og karsykdom, bgr det gjares
en vurdering av den fysiske utholdenheten minst en gang i aret. Utover dette anbefales det
videre henvisning til frisklivssentraler og andre lokale tilbud som «aktiv pa dagtid» eller

treningskontakt.

6.6 Avhandlingens styrker og svakheter

Denne delen av avhandlingen vil ta for seg evaluering av metoden som er benyttet for &
besvare problemstillingene, evaluering av de sparreskjemaer som er benyttet,

analysemetodikk, datagrunnlag og avhandlingens indre og ytre validitet og reliabilitet.

6.6.1 Evealuering av metode og design

Nar det sgkes a etablere representativ oversikt over forhold, eller dersom det gnskes a teste
teorier og hypoteser om bestemte sammenhenger, benyttes kvantitativ metode (Grgnmo,
2016). Problemstillingene i denne avhandlingen er formulert pd en mate som spgr etter

sammenhenger, og som tilsier kvantitativ metode. Teoribasert forskning har blitt anbefalt (A.
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Farholm & Sgrensen, 2016a; Anders Farholm et al., 2016), hvor denne masteravhandlingen
bygger pa den psykologiske motivasjonsteorien SDT, sosiodemografisk teori og modell over
faktorer som pavirker helse og fysisk aktivitet, samt teori om selvfglelsens betydning for
motivasjon for fysisk aktivitet (Ryan et al., 2000; Sonstroem, 1997a, b; Whitehead &
Dahlgren, 1991). Problemstillingene og hypotesene er utviklet pa bakgrunn av gapet i

forskningen, som valg av metode baserer seg pa.

Det er i denne undersgkelsen blitt gjennomfart malinger av flere ulike variabler pa et angitt
tidspunkt hos den enkelte, med mal om a se om det foreligger en sammenheng.
Tverrsnittsundersgkelser kjennetegnes blant annet av dette. Nar det gjelder valg av design,
har et slikt design sine svakheter. Dette da det kun gir et innblikk i situasjonen pa et gitt
tidspunkt, og utvikling over tid vil ikke kunne veere mulig a fastsla (Bjgrndal & Hofoss,
2015). Et eksempel pa noe som kunne vert annerledes, ville vart og hatt med en
kontrollgruppe i studien for & se om de samme tendensene ble identifisert hos andre grupper
ogsd. Da gjennomfart det som kalles randomisert kontrollert forsgk. Positive egenskaper
ved et slik design er at vi kan avdekke om det foreligger forhold vi ikke kjenner til (Bjgrndal
& Hofoss, 2015). Kvalitativ metode evalueres som riktig metode a benytte i denne
sammenheng, pa bakgrunn av maten problemstillingene er formulert pa (Bjerndal & Hofoss,

2015; Grgnmo, 2016), men undersgkelsen design kunne som beskrevet vert en annen.

6.6.2 Evaluering av analyse

Det var i farste omgang planlagt a benytte regresjonsanalyse for analyse av dataene, men pa
bakgrunn av et lavt utvalg og forskningsansvarliges erfaring ble korrelasjonsanalyse
benyttet. Til forskjell fra korrelasjonsanalyse, som kun sier noe om en mulig sammenheng,
ville en regresjonsanalyse kunne vise grad av variablenes samvariasjon (Bjgrndal & Hofoss,

2015).



67

Bivariat analyse, med korrelasjonskoeffisienten Spearman rho er benyttet, som egner seg pa
variabler pa ordinal- og intervall/forholdstallsniva (Bjerndal & Hofoss, 2015). Svakheten
med en korrelasjonsanalyse er at den ikke sier noe om retningen pa en eventuell
sammenheng, men kun at det foreligger en sammenheng, noe som derimot ville veert ved en

regresjonsanalyse (Bjgrndal & Hofoss, 2015).

Innen samfunnsvitenskap, ma imidlertid ikke «arsak» oppfattes som en lovmessighet, men
derimot som en starre eller mindre sannsynlighet for at Y inntreffer dersom X inntreffer. Der
hvor det er mulig & identifisere en retning pa sammenhengen, skilles det videre mellom
avhengig og uavhengig variabel, hvilket vil si at verdien pa den avhengige variabelen er

avhengig av verdien pa den uavhengige variabelen (Befring, 2014).

Videre er det ogsa viktig & poengtere at variasjoner kan skyldes tilfeldigheter, altsa
stokastiske variasjoner, og at det kan veere seg det finnes bakenforliggende faktorer som kan
forklare sammenhengene om det som blir undersgkt (Bjerndal & Hofoss, 2015). Det er i
denne avhandlingen forsgkt tatt hgyde for bakenforliggende faktorer som forskning har vist

har en sammenheng med fysisk aktivitetspreferanser hos gruppen.

6.6.3 Evaluering av spgrreskjemaer

Sperreskjemaene som er benyttet i denne undersgkelsen er valgt i trdd med
problemstillinger. Valg av sparreskjemaer er ogsa forankret i tidligere forskning pa validitet
av spgrreskjemaer, samt hva tidligere forskning har vist. Dette er viktig for forskningens

indre validitet (Grgnmo, 2016).

Vedrgrende GLTEQ, hvor det sparres etter antall ganger du er fysisk aktiv i mer enn 15 min

av gangen, er ikke dette i trad med dagens anbefalinger for fysisk aktivitet, som er satt til
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minimum 10 minutter fysisk aktivitet av moderat-intensiv fysisk aktivitet av gangen (Bahr &
Karlsson, 2015). Dette kunne med fordel veert endret pa i forkant. Videre deler GLTEQ
spgrsmalene fysisk aktivitetsniva inn i 3 kategorier, jf. GLTEQ s. 38. Pa bakgrunn av
Helsedirektoratet (2014) anbefalinger for fysisk aktivitet, kunne kategorien «lett fysisk
aktivitet» blitt tatt vekk i sparreskjemaet. Amireault og Godin (2015) viser ogsa til denne

endringen.

Videre kan ogsa subjektive mal av fysisk aktivitet, hvor informanten blir bedt om & oppgi sitt
fysiske aktivitetsniva, medfare til feilrapportering (Hagstromer & Hassmén, 2015). For et
mer eksakt mal av fysisk aktivitetsniva ber det i tillegg til subjektive mal, benyttes objektive
mal som skrittellere og pulsmalere (Hagstromer & Hassmén, 2015). Ettersom denne
avhandlingen ikke hadde som hovedmal a kartlegge fysisk aktivitetsniva, ble det vurdert dit

hen at dette ikke var aktuelt.

For spgrreskjemaet BREQ-2 og bruk av RAI, foreligger det forskning som ikke anbefaler
bruk av RAL, eller RAI bgr benyttes med forsiktighet (Chemolli & Gagne, 2014). Dette pa
bakgrunn av variabelen «introjected» som ved utregning av RAI vektes negativt. Chemolli
og Gagne (2014) diskuterer hvor vidt dette er riktig eller ikke, da flere undersgkelser viser at
«introjected» er mer knyttet til identifisert regulering enn ekstern regulering (Chemolli &
Gagne, 2014). Resultatene i denne avhandlingen viser at RAI med alle variabler i BREQ-2,

utenom «introjected». Chemolli og Gagne (2014) taler imidlertid for a benytte

sparreskjemaet, men da benytte subscalaene hver for seg.

Videre, i evaluering av spgrsmalene om preferanser og barrierer, kunne spgrsmalene om
preferanser veert stilt pa slik mate at de kunne graderes 0-4 (eks: i hvor stor grad foretrekker

du individuell fysisk aktivitet). Dette for & gjere analyse av dataene bedre. Det samme
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gjelder for sparsmalene og opplevd statte til fysisk aktivitet og personalets holdning til

fysisk aktivitet, men her ble det ogsa inkludert spgrsmal om viktighetsgrad.

6.6.4 Evaluering av datagrunnlag

Kvantitativ metode kjennetegnes ved tall og mange respondenter (Bjgrndal & Hofoss, 2015).
Avhandlingens mal om antall informanter ble satt til 50-60, men malet ble ikke nadd. Dette
anses som en svakhet ved studien, da et lite datagrunnlag er mindre generaliserbart, og faren
for a trekke feil konklusjon er starre (Grenmo, 2016). Ved sma utvalg er altsa faren for at

gruppen ikke speiler den underliggende populasjonen starre (Bjgrndal & Hofoss, 2015).

Pa den andre siden er malgruppen vanskelig & na, da deltakere ma rekrutteres gjennom
institusjoner. Dette fordrer farst og fremst at institusjon/klinikken gir tillatelse til & innhente
data fra deres klinikk, og deretter ma samtykke fra informanter innhentes. Det ble totalt spurt
tre klinikker om lov til & innhente data, hvor kun Friskstiftelsen samtykket. De to andre
klinikkene kjarte egne prosjekter eller hadde ikke anledning til slike prosjekter na. Dette

resulterte i lengre arbeid med innhenting av data enn farst planlagt.

Malgruppen er i tillegg en gruppe med mye belastning fra fgr av, noe som kan svare ut
grunnen til lav respons. Videre bestar datamaterialet av svar fra en starre andel kvinner enn
menn, noe som ogsa kan gjere det vanskelig & generalisere resultatene. Likevel kan
fordelingen forklares gjennom tall fra Friskstiftelsen som viser at av totalt antall pasienter
som er henvist til friskstiftelsen, bestar av 70 % kvinner og 30 % menn. I tillegg viser tall fra
en norsk undersgkelse fra 2007 at kvinner, i stgrre grad enn menn sgker psykisk helsehjelp
(Sentralbyrd, 2007). For alder, viser tall fra Friskstiftelsen at alderen 40-49 ar representerer

innsgkte pasienters starste gruppe.
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6.6.5 Evaluering av avhandlingens indre og ytre validitet/reliabilitet

For sparreskjemaene RSES, BREQ-2, GLTEQ og HSCL-10 ble Cronbach’s alfa benyttet for
test av spgrreskjemaenes indre konsistens (reliabilitet). Cronbachs alfa er, som tidligere nevn
et reliabilitetsmal, som varierer mellom 0 og 1, hvor 1 betyr at et faktisk samsvar pa 100
prosent, eller enklere sagt, i hvor stor grad de enkelte spgrsmalene korrelerer med
gjennomsnittet av de gvrige sparsmalene (Ringdal, 2013). Ved hgyere Cronbachs alfa, desto
starre grunnlag har en til & kunne hevde at spgrsmalene belyser adekvate sider ved det
fenomenet en sgker a kartlegge (Evers et al., 2013; Ringdal, 2013). Cronbach’s alfa for
sparreskjemaet RSES, BREQ-2 og HSCL-10 viser (Evers et al., 2013). Cronbach’s alfa for
sparreskjemaet GLTEQ viste en ikke-tilfredsstillende indre konsistens for dette utvalget
(Evers et al., 2013). For spgrsmal som et utarbeidet utover dette, var det ikke mulig a

gjennomfare Cronbach’s alfa.

Masteravhandlingens validitet ma videre sees opp mot avhandlingen reliabilitet, samt hvor
godt datamaterialet representerer fenomenet som forskes pa (Johannessen et al., 2010).
Cronbach’s alfa viser hgy relabilitet ved flere av sparreskjemaene. Til tross for hgy
reliabilitet, er det, som nevnt tidligere, ikke gitt at avhandlingen har hgy validitet (Grenmo,
2016). Sparreskjemaet BREQ-2 kan, med bakgrunn i Cronbach’s alfa, anses som reliabel,
men ettersom RAI er benyttet som mal pa grad av indreregulert motivasjon og det Chemolli
og Gagne (2014) sier om a benytte dette malet for indreregulert motivasjon, er det usikkert

hvilke konsekvenser det kan ha for resultatenes reliabilitet, og da ogsa validitet.

For denne avhandlingen viser dataene a kunne svare ut problemstillingene, noe som gjar at
validiteten kan beregnes som hgy. Innsamling av data er benyttet ved hjelp av
sparreskjemaer, som er benyttet for a svare ut problemstillingene, og spgrreskjemaene er
forankret i teorier som avhandlingen bygger pa. Blant annet svarer RSES ut forholdet

selvfglelse, BREQ-2 svarer ut forholdet knyttet til motivasjon for fysisk aktivitet, som



71

bygger pa teorien om SDT som er denne oppgavens rammeverk, GLTEQ svarer ut fysisk
aktivitetsniva, sosiodemografiske variabler er benyttet pa bakgrunn av demografiske
determinanter som er benyttet for & innhente data som er vist & pavirke individets helse og
fysisk aktivitetsniva (Whitehead & Dahlgren, 1991), og preferanser for fysisk aktivitet samt

barrierer og motiver er forankret i litteratur.

Nar det gjelder avhandlingens eksterne validitet, ogsa kalt ytre validitet, som handler om
hvor vidt resultatene kan generaliseres (Grgnmo, 2016), vurderes i denne avhandlingen som
svak. Bakgrunnen for dette er utvalgssterrelsen, som er lav (Bjgrndal & Hofoss, 2015). Til
tross for intern validitet, trenger ikke ngdvendigvis funnene a ha ekstern validitet (Bjerndal

& Hofoss, 2015).

Videre, til tross for signifikante funn i avhandlingen, vil det som tidligere nevnt, ikke
automatisk tilsi at det foreligger en sammenheng. Tilfeldigheter kan oppsta, og slike
tilfeldigheter kalles type 1- og type 2-feil. Type 1-feil omhandler feil som skyldes
tilfeldigheter, for eksempel at et par far 4 barn, hvor av alle barna er jenter (Bjgrndal &
Hofoss, 2015). Type 2-feil omhandler feil som skyldes at nullhypotesen far besta, for
eksempel dersom utvalget er lite og p-verdien dermed blir stor. Dette til tross for at
forskjellen som observeres er stor (Bjerndal & Hofoss, 2015). Sett i sammenheng med denne
avhandlingen, hvor det ble funnet flere signifikante sammenhenger pa et relativt lite utvalg,

vil faren for en slik type 2-feil foreligge.

Som nevnt tidligere, kan det ogsa foreligge en feilkilde i avhandlingen datagrunnlag pa
bakgrunn av at undertegnede er kjent for informantene. Dette kan fare til at informantene har
svart annerledes enn de i utgangspunktet ville gjort dersom undertegnede ikke var kjent. Pa

den andre siden kan det ogsa veere seg at informantene har veart ngyere med sin besvarelse
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enn de ellers ville veert. Slike forhold vil med denne enkeltundersgkelsen vere vanskelig &

avdekke.
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7. Konklusjon

Funnene fra denne avhandlingen tyder pa at det kan veere en sammenheng mellom grad av
selvfalelse og indreregulert motivasjon for fysisk aktivitet, fysisk aktivitetsniva og preferert
fysisk aktivitet utendgrs. Funnene tyder ogsa pa en mulig sammenheng mellom lavere grad
av selvfglelse og gkt behov for sosial stgtte for motivasjon til fysisk aktivitet, hayere psykisk
symptomtrykk og KMI, og at lavere grad av indreregulert motivasjon for fysisk aktivitet er
forbundet med hgyere behov for sosial statte, hgyere psykisk symptomtrykk, mer medisinske
bivirkninger og hgyere KMI. For fysisk aktivitetsniva indikerer funnene at lavere fysisk

aktivitetsniva er forbundet med mer medisinske bivirkninger og hayere KMI.

Likevel er det viktig & poengtere at resultatene kun sier noen om en mulig sammenheng, og
at retning pa en eventuell sammenheng er heller ikke mulig a fastsla. Resultatene bgr ogsa
tolkes med forsiktighet pa bakgrunn av liten utvalgsstarrelse og svakheter i forbindelse med

maling av MET og RAL.

7.1 Anbefalinger for videre forskning

Videre forskning pa omradet selvfglelse og indreregulert motivasjon for fysisk aktivitet
anbefales. Blant annet ville det veert interessant med longitudinell forskning for & falge en
gruppe over tid, for eventuelt & se pa effekten av ulike behandlingstiltak og gkt grad av
selvfglelse i sammenheng med indreregulert motivasjon for fysisk aktivitet og fysisk
aktivitetsniva. | tillegg kunne det veert interessant a undersgke synergieffektene av grad av
selvfglelse pa individets helse. Da med et stgrre datagrunnlag, hvor det ogsa kan

gjennomfares grundigere analyse for & avdekke retning pa sammenheng. Det ville ogsa veert
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interessant & undersgke effekten av ulike fysiske aktivitetsintervensjoner, eksempelvis fysisk

aktivitet utendars versus innendgrs opp mot grad av selvfglelse.
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Kommentarer Den ene artikkelen var ikke relevant.

Database/kilde

PubMed 2

Dato for sgk

02.03.19

Sgkehistorie eller

Physical activity AND self-esteem AND motivation AND depression,

fremgangsmate sgkt i abstract.
Antall treff 0 treff.
Kommentarer

Database/kilde PubMed 3
Dato for sgk 03.03.19

Sgkehistorie eller

Physical activity AND motivation AND severe mental illness AND

fremgangsmate 2014:2019, skt i abstract og entered between 2014 og 2019
Antall treff 14 treff
Kommentarer Lest gjennom titler og abstrakt. Forkastet 8, beholdt 6 (A. Farholm,

Sorensen, et al., 2017; A. Farholm & Sarensen, 2016a; A. Farholm,
Sgrensen, et al., 2017; Firth et al., 2016a; Richmond et al., 2017;
Vancampfort et al., 2015).

Database/kilde

PubMed 4
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Dato for sgk

03.03.19

Sgkehistorie eller

Exercise AND motivation AND severe mental illness AND

fremgangsmate 2014:2019, skt | abstract og entered between
Antall treff 12
Kommentarer Ingen aktuelle/treff fra tidligere sgk

Database/kilde

PubMed 5

Dato for sgk

03.03.19

Sgkehistorie eller

Exercise AND motvation AND major depression AND 2014:2019,

fremgangsmate sgkt | abstract og entered between.
Antall treff 21
Kommentarer Lest abstrakt og overskrifter

Noen treff fra tidligere sgk

Forkastet 15, beholdt 6 (Busch et al.,, 2016; Chum et al., 2017,
Danielsson, Kihlbom & Rosberg, 2016; Knapen et al., 2015; Naslund
et al., 2016; Vancampfort, Moens, et al., 2016).

Database/kilde

PubMed 6

Dato for sgk

08.03.19

Sgkehistorie eller

Physical activity AND mental disorder AND preferences in abstract

fremgangsmate
Antall treff 7
Kommentarer Lest abstrakt og overskrifter

Forkastet 6, beholdt 1 (Sims-Gould et al., 2017).



http://www.socialstyrelsen.se/riktlinjer/nationellariktlinjer
http://www.socialstyrelsen.se/riktlinjer/nationellariktlinjer
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Database/kilde PubMed 7
Dato for sgk 03.03.19
Sekehistorie eller | Physical activity AND preferences AND mental illness AND

fremgangsmate 2014:2019, sekt i abstract
Antall treff 17
Kommentarer Lest abstrakt og overskrifter

Forkastet 15, beholdt 3 (Carpiniello et al., 2013; Chapman et al., 2016;
Jimenez et al., 2015).

Database/kilde

PubMed 8

Dato for sgk

03.03.19

Sgkehistorie eller

Physical activity AND mental illness AND preferences, sgkt i abstract.

fremgangsmate
Antall treff 12
Kommentarer Lest abstrakt og overskrifter

Forkastet 9, beholdt 3 (Fraser et al., 2015; Subramaniapillai et al.,
2016; Ussher et al., 2007).

Database/kilde

PubMed 8

Dato for sgk

08.03.19

Sgkehistorie eller

MeSH Terms: Physical activity AND MeSH Terms: severe mental

fremgangsmate illness AND MeSH Terms: motivation AND 2014:2019, sgkt | abstract
og entered between.

Antall treff 13

Kommentarer Lest abstrakt og overskrifter



http://www.socialstyrelsen.se/riktlinjer/nationellariktlinjer
http://www.socialstyrelsen.se/riktlinjer/nationellariktlinjer
http://www.socialstyrelsen.se/riktlinjer/nationellariktlinjer

87

Forkastet 13, beholdt 0. Mange treff fra tidligere sgk.

Database/kilde PubMed 9

Dato for sgk 07.05.19

Sekehistorie eller | Self-esteem AND mental illness AND physical activity, sgkt | abstract.

fremgangsmate
Antall treff 23
Kommentarer Lest abstrakt og overskrifter

Forkastet 19, beholdt 4 (K. R. Fox, 1999; Jimenez et al., 2016;
Richardson et al., 2005; Smith et al., 2007).



http://www.socialstyrelsen.se/riktlinjer/nationellariktlinjer
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Vedlegg Il - Samtykkeskjema til Friskstiftelsen

Informasjonsskriv og forespersel om rekruttering av

informanter fra Friskstiftelsen til forskningsprosjekt.

“Selvfolelsens betydning for motivasjon for fysisk aktivitet,
[ysisk aktivitetsniva og preferanser for fysisk aktivitet”

Bakgrunn og formal

Mer kunnskap om motivasjon for fysisk aktivitet hos voksne med alvorlige psykiske lidelser
er nodvendig. Formalet med prosjektet er & bidra til ekt kunnskap pa omréadet gjennom &
undersoke om det er en sammenheng mellom grad av selvfolelse og motivasjon for fysisk,
fysisk aktivitetsnivé og preferanser for fysisk aktivitet.

Prosjektet er knyttet til en mastergrad innen folkehelsevitenskap ved Hogskolen Innlandet.
Informanter rekrutteres fra behandlingsinstitusjoner for voksne med alvorlige psykiske
lidelser (angst, depresjon og traumerelaterte lidelser), og jeg ensker derfor & foresporre dere
om a rekruttere informanter fra deres institusjon.

Hva innebzerer deltakelse i studien?

Deltakelse i studien inneberer at informanten besvarer en elektronisk sperreskjemapakke i
QuestBack. Sperreskjemapakken besvares kun en gang, og bestér av sperreskjemaene
Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES), Behavioural Regulation Exercise Questionnaire
(BREQ-2), Godin Leisure-Time Exercise Questionnaire (GLTEQ), eget utviklet sporreskjema
om preferanser for fysisk aktivitet samt barrierer, Hopkins Symptom Checklist (HSCL-10) og
bakgrunnsinformasjon som alder og kjenn, BMI, utdanningsniva og tilherende
behandlingsinstitusjon.

Ved deltakelse i studien forutsetter det at informanten har tilgang til data ved utfylling av
elektronisk sperreskjema. Det er onskelig at informanten besvarer sperreskjemaet pa en intern
data ved institusjonen. Alternativt egen data hvor informanten far tilgang til sperreskjemaet
gjennom en lenke sendt via e-post eller gitt direkte til informant.

Hva skjer med informasjonen om informanten?

Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt. Sperreskjemaet i QuestBack besvares
anonymt. Data fra sperreskjemaene vil bli lagret elektronisk pé bruker- og passordbeskyttet
pe. Informanten vil ikke kunne bli gjenkjent i publikasjon, da all data som samles inn og
presenteres vil veere anonymisert.

Det planlegges datainnsamling i perioden 1. mars — 1. juli 2018, med forbehold om endringer.
Prosjektet skal etter planen avsluttes innen utgangen av oktober 2018. Datamateriell fra
sporreskjemaene vil bli oppbevart pa ubestemt tid, men det vil ikke vaere mulig & identifisere
informanten.

Frivillig deltakelse

Deltakelse i studien er frivillig, og informanten skal gi uttrykkelig skriftlig informert
samtykke ved deltakelse i studien. Informanten skal ikke oppleve ubehag ved & avsta fra
deltakelse i prosjektet. Ettersom sperreskjemaet leveres anonymt, vil det ikke veere mulig &
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trekke seg fra studien i etterkant av besvarelsen. Dette vil bli informert om i
samtykkeerklaeringen.

Det sokes godkjenning fra Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk,
REK og Personvernombudet for forskning, NSD for prosjektets start.

Ved sporsmal vedrorende prosjektet, ta kontakt med prosjektleder Grethe Emilie Roer pa

telefon +47 40 60 73 54 eller prosjektveileder Giovanna Calogiuri pa telefon +47 62 43 02 45.

Mvh
Grethe Emilie Roer

Samtykke til rekruttering av informanter ved
Friskstiftelsen

Bl Y 2w %ﬁé —

(Sted , dato og signatur) ,/
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Vedlegg Il — Sparreskjema Rosenberg
Selvfglelsesskala

ROSENBERCG SELVFOLELSE SKATA

INSTREURSION: Sat sirke] randr det passende tallet for bvert av de 10 wtzagnene nedenfor,
avhensiz om du er- belt emig (1), eniz (), venig (3) eller sterkt ueniz (4)

Helt enig Sterkt nenig
1 2 3 4
Jeg er stort sett fornoryd med meg selv. 1 2 3 4
2. Woen panzer symes jeg at jeg kke er pod for nosn ting. 1 2 3 4
i Jez symas at jeg bar fere gods kvaliteter. 1 3 3 4
4 Teg er i stand til A gjere ting like godt som folk flest 1 2 3 4
5 Teg faler at jeg kke bar myve 3 vare stolt av. 1 2 3 4
a. Til tider fizlar jeg med ubrukeliz. 1 2 3 4

Lid
i

Teg faler at jeg er en verdifull person, i det minste pd sammeniva | 1 2

sommn andrs.
B Jeg skulle omske at jeg hadds mer respekt for meg salv. 1 2 3 4
9. Alti alt er jeg tilboyeliz til a fole mep mishvkket. 1 2 3 4

10, | Jeg har en positiv mostilling il meg sely. 1 2 3 4
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Vedlegg IV — Spgrreskjema The Behavioural Exercise
Regulations Questionaire (BREQ-2 Norsk)

EXFRCISE REGULATIONS QUESTIONNAIRE (BREQ)-2 norsk)

Alder ar Ejonn: Alapn Evinne (zetf ring rundx)

HVA4 ER GRUNNEN TIL AT DU TRENER?

Vi er interesserte 1 4 finne ut underbzzende srunner for verfor personer er
delaktize eller ikke 1 fysizk aknivitet oz tremng. Ved A bruke skalaen under,
vennlizst marker i hvilken grad pastandene stemmer for des, Vennligst legg
merke @il at det ikke finnes noen rette eller zale svar, og det er heller ingen
Iarespersmal. Vi onszker kun A vite dine personlize folelzer rundt treming, Dine
svar vil bli holdt konfidensielt og kun brul 1 forbindelse med vir undersokelze.

Dike samt  Dhelvis samt Veldig sant

for mes for mez for mes

1. Jegrenger fordi andre sier jeg skal 0 1 3 k] 4

1. Teg fir dlip samvictizhet ndr jeg kke 0 1 2 3 4
agliig

i, Iegwerdsstter fordelene av rening ] 1 3 i 4

4. Ieg irener fordi dsf er goy ] 1 3 i 4

5. Teg skjonner ikke hworfor jeg skulle ] | 3 E 4
maite mens

4. Jeg deltari wening fordi 0 | 3 i 4
venner familie ‘pariner menet jeg ber

7. Jeg skammer meg nar jeg gar glipp av en 0 1 2 3 4
irening=akt

£ Detervikiig for meg 3 trens regalmessiz 0 1 2 3 4

8. Teg skjonmer ikke borfor jeg skal bry meg ] 1 3 i 4
om 2 trens

10, Jep liker tremingsskiens mins 0 1 ) k! 4

11. Jeg tremer fordt apdre ikke vil vere 0 1 3 k] 4
fomeryd med meg om jeg ikke zpar det

12, Teg serikke noe poeng i 3 trens 0 1 2 3 4
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4.

15.

16.

13

10

Teg foler meg mislykket om jeg dkke har
fart trent pd en stand

Jeg mener det er viktig A gjore en mnsats
for & trens regelmessg
Trening ar for meg hysthetant

Teg foler press fra familie venner om a
rens

Teg blir rastlos om jeg ikke trener
regelmesss

Teg far glede o tilfredstillelze av 3 delta i
Tening

Teg mener freming er bartkastst tid

[ =]

[ B

b

(85

[ =]

[ B

b

Dwviel Markland FRO, C Paychol
Sehed off Speoet, Hicalth & Faencse Soences
Unieermty of Walss, Bnpr

da ek Lol Bhasger s ok
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Vedlegg V — Sparreskjema Godin Leisure Time
Exercise Questionaire (GLTEQ)

I en typisk 7-dagers periode (en uke), hvor mange ganger i gjennomfarer du falgende typer
trening i mer enn 15 minutter i lgpet av fritiden din (skriv tidsbruk i minutter pa hver linje).

Tid per uke angitt i minutter

a) ANSTRENGENDE FYSISK AKTIVITET
(HJERTET SLAR RASKT)

(eks., lgping, jogging, hockey, fotball,
squash, basketball, langrenn, judo,
rulleskayter, kraftig svemming eller
anstrengende langdistansesykling).

b) MODERAT FYSISK AKTIVITET (IKKE
UTMATTENDE, MEN @KT PULYS)
(eks., rask spasertur, baseball, tennis,

lett sykling, volleyball, badminton,
lett svamming, alpint, populer- og folkedans).

c) LETT FYSISK AKTIVITET
(MINIMAL BELASTNING)

(eks., yoga, bueskyting, fiske, bowling,
hesteskokasting, golf, sngscooter, lett gange).

2. Under en typisk 7-dagers periode (en uke), pa fritiden, hvor ofte tar du del i vanlige
aktiviteter lenge nok til & bli svett (hjertet slar raskt)?

OFTE NOEN GANGER SJELDEN/ALDRI

L]
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Vedlegg VI — Spgrreskjema Preferanser, motiver og
barrierer

Hvis du tenker pa fysisk aktivitet som inkluderer en hver form
for bevegelse, som varer i minimum 10 minutter av gangen, og

medfarer raskere puls enn vanlig, for eksempel hurtig gange:

Foretrekker du:

Individuell fysisk aktivitet

Gruppebasert fysisk aktivitet
Kommentar (valgfritt):

Foretrekker du:

Innendgrs aktivitet

2 Utendars aktivitet

Kommentar (valgfritt):

Dersom du benytter medikamenter, opplever du medisinske
bivirkninger som er til hinder for a drive fysisk aktivitet?

lﬁJa

~

Nei

Benytter ikke medikamenter

Denne informasjonen vises kun i forhandsvisningen
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Falgende betingelser ma vaere oppfylt for at spgrsmalet skal vises for respondenten:

Dersom spgrsmalet 5. Dersom du benytter medikamenter,
opplever du medisinske bivirkninger som er til hinder for a drive fysisk aktivitet?
inneholder noen av disse alternativene

e Ja

Hvilke bivirkninger opplever du?

Hvordan opplever du personalets holdning til fysisk aktivitet?

Positiv holdning

Negativ holdning?

Pa en skala fra 0-10, hvor O=ikke viktig for meg i det hele tatt

og 10=helt avgjgrende for meg.

Hvor viktig er personalets holdning til fysisk aktivitet for din
motivasjon til fysisk aktivitet?

R TR A ST T A : I I 1)

Opplever du sosial stgtte til fysisk aktivitet?

lﬁJa

© Nei
Pa en skala fra 0-10, hvor O=ikke viktig for meg i det hele tatt

og 10=helt avgjgrende for meg,

Hvor viktig er sosial stgtte for din motivasjon til fysisk aktivitet?

“o0f 1t 2 3% 4t 5T 6" 77 8" 9" 10
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Vedlegg VII — Spgrreskjema Hopkins Symtome Check
List (HSCL-10)

Under finner du en liste over ulike plager. Har du

opplevd noe av dette den siste uken (til og med i dag)?

Ikke plaget  Litt plaget Ganske mye Veldig mye

1. Plutselig frykt uten grunn

2. Foler deg redd eller engstelig

3. Matthet eller svimmelhet

4. Foler deg anspent eller oppjaget

5. Lett for a klandre deg selv

6. Sevnproblemer

7. Nedtrygt, tungsindig (trist)

8. Folelse av a veere unyttig, lite verd

9. Falelse av at alt er et slit

OO0 O00000a00ad
OO0 00000000
OO0000000000
OO0O00O0OO0OoOoaoo

10. Falelse av haplgshet mht. fremtiden
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Vedlegg VIl — Samtykkeskjema til deltakere

SELVF@LELSE OG FYSISK AKTIVITET

Dette er en forespersel til dag om @ delta i et forsknings prosjekt med formal om & fremskaffe ny kunnskap om
mtivas]on for fysisk aktivitet hos voksne under aktiv behandling for angst, depresjon og/feller raumerelaterte
lidelser Prosjektet er knyttet til en mastergrad i Folkehel sevitenskap ved Hagskolen i Innlandet, awdeling

El verwm.

HWVa INMEBALERER DELTAKELSE | PROSJEKTET?

el takelsen vil ikke pdvirke din behandling ved kinikiken. Duvil motta samme behandling somdu al lers skulle
fatt. ved deltakelsei prosjektet innebsrer det at du som informantbesvarer et sparreskjema. Spprreskjemast,
som vil ta om lag 20 minutter 3 besvare, besvares kun en gang, og inneholder standardiserte sperres kjemasr
innen fysiskaktivitet, motivasjon for fysiskaktivitet, selvfgl el se og psykisk helse, i tilleggtil noen sparsmal om
deg, som bBlantannet al der og kjdnn.

MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Resultatene fra dette forsknings prosjektetvil bidra til @ktkunnskap om motivasjons arbeid knyttet til fysisk
aktivitet. Dt forventes ingen risikoi forbindel se med besvarelsenavspdrreskjemast, men dersom besvarelse
avsparreskjemast skulleoppleves ubshagelig, er det muliga avbryte basvarelsen og/eller ta kontakt med
personaletved avdelingen. Delmkelse i studienvil ogsd medfpre noe tidsbruk jom |ag 20 minuter) knyttet tl
besvarelseav sparraskjemast

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR & TREKKE SITT SAMTYKKE

meltakelsei prosjektet ar frivillig. Dersomdu génsker 3 delta, undertesner du samtykkeerkl=ringen pa baksiden
avarket. Du kan nar som helstog uten 3 oppgi noen grunn, trekke ditt samtykke. Dette vil ikkef3 konsekvenser
for din viders behandling. Dersom du trekker deg fra prosjektet, kan du kreve 3 f3 slettet innsamlede
opplysninger, med mindre opplysningenaal leredaer inngatt i analyser eller brukti vitenskapelige
publikazjoner. Dersomdu senere gnsker & trekke deg e ler har spgrsmal til prosjektat, kan du kontakte Grethe
ErmilieRoer, mokil:+47 406 07 354, e-post: grethe.roen@ gmail com.

HWVA SKIER MED INFORMASIONEN OM DEG?

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som bes krevet | hensikten med studien. Du har rett
til innsyn i hwilke opplysninger somer registrert om deg og rett til 3 fa korrigert eventuell e feil i de
opplysningenesom er registrert.

Alleopplysningene vil bli behandlet uten navn og feds elsnummer & ler andre direkte gjenkjennends
opplysninger. En kode knytter deg il dineopplysningsr gjennom en nawvneliste.

Prosjektl eder har ansvar for den dagligedriften av forskningspros jektet o2 at opplysninger omdeg Blir
behandlet pa en sikker m3te. Informasjon omdes vil bli ancmymisertaller slettet senest fom ar atter
prosjekts] utt.
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GODEKJENNING
Prosjektet er godkjent av Regional komite for medisinsk og hel sefaglig fors kningsetikk, saksnr. hos REK:
201B/B6/REK s@r-@gstiD.

SAMTYKEE TIL DELTAKELSE | PROSJIEKTET

JEG ER VILLIG TIL & DELTA | PROSIEKTET

Sted og dato Deltakers signatur

Deltakers navn med trykte bokstaver



99

Vedlegg VIII — Godkjenning fra REK

b REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK OG HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK

Region: Saksbehandler: Telefon: Var dato: WVar referanse:
REK sor-est Hege Cathrine Finholt, 22857547 05.03.2018 2018/86/REK ser-est D
PhD
Deres dato: Deres referanse:
09.01.2018

War referanse ma oppgis ved alle henvendelser

Giovanna Calogiuri

Hegskolen 1 Innlandet

2018/86 Fysisk aktivitet og alvorlige psykiske lidelser

Forskningsansvarlig: Hogskolen i Innlandet
Prosjektleder: Giovanna Calogiuri

Vi viser til seknad om forhandsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Seknaden ble behandlet av
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK sor-est D) i metet 14.02.2018.
Vurderingen er gjort med hjemmel i helseforskningsloven (hfl.) § 10.

Prosjektleders prosjektbeskrivelse

Personer med alvorlige psykiske lidelser har lavere forventet levealder enn den ovrige befollningen, i
tillegg til hovere forekomst av livsstilssvicdommer og lav selvfolelse. Fysisk aktiviter forebveger en rekke
svkdommer og lidelser, er positivt korrelert med levealder og kan bidra til bedre selvfolelse. Personer med
alvorlige psvkiske lidelser er sveert inaktive og trenger hjelp til a komme i gang med fisisk aktivitet. Mer
kunnskap om hva som pavirker og driver motivasjonsprosessen for fyvsisk akrivitet hos voksne i behandling
for alvorlige psvkiske lidelser er nadvendig. Formalet med prosjektet er a se om def foreligger en
sammenheng mellom selvfolelse og motivasjon for fvsisk aktivitet, fvsisk aktivitetsniva og preferanser for
Svsisk aktivitet hos voksne i behandling av alvorlige psykiske lidelser. Det skal benyttes kvantitativ
tilncerming ved bruk av sporreskjemaer. Data skal presenteres gjennom deskriptiv statistikk og det vil bli
gjennomfort en regresjonsanalyse.

Vurdering

Det omsekte prosjektet skal undersoke om det er en sammenheng mellom selviolelse og motivasjon for
fysisk aktivitet, fysisk aktivitetsniva og preferanser for fysisk aktivitet hos voksne i behandling av psykiske
lidelser. Dette er en kvantitativ studie som skal benytte sperreskjemaer for a innhente analysemateriale. Det
skal inkluderes 50 — 60 deltakere i studien.

Komiteen anser at prosjektet vil kunne gi ny kunnskap om helse og sykdom og har ingen forskningsetiske
innvendinger til studien. Komiteen har imidlertid folgende kommentarer til informasjonsskrivet:

- Det ma oppgis hvor lang tid deltakerne ber beregne pa a fylle ut sporreskjemaene.

- Informasjonsskrivet ber ogsa si noe om fordelene ved & delta i prosjektet. som for eksempel at
opplysningene vil kunne bidra til hvordan man ber motivere pasienter til a drive fysisk aktivitet.

- REK anbefaler at informasjonsskrivet utarbeides ved hjelp av REK sin mal. denne finnes pd REK
sine hjemmesider.

Vedtak
Med hjemmel i helseforskningsloven § 9 jf. 33 godkjenner komiteen at prosjektet gjennomfores under
forutsetning av at ovennevnte vilkar oppfylles.

Besoksadresse: Telefon: 22845511 All post og e-post som inngar i Kindly address all mail and e-mails to
Gullhaugveien 1-3, 0484 Oslo E-post: post@helseforskning.etikkom.no saksbehandlingen, bes adressert til REK  the Regional Ethics Committee, REK
Web: hitpz//helseforskning.etikkom.no/ ser-ost og ikke til enkelte personer ser-est, not to individual staff
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I tillegg til vilkar som fremgéar av dette vedtaket. er godkjenningen gitt under forutsetning av at prosjektet
gjennomftores slik det er beskrevet i seknad og protokoll. og de bestemmelser som felger av
helseforskningsloven med forskrifter.

Tillatelsen gjelder til 31.10.2018. Av dokumentasjonshensyn skal opplysningene likevel bevares inntil
31.10.2023. Forskningsfilen skal oppbevares atskilt i en nekkel- og en opplysningsfil. Opplysningene skal
deretter slettes eller anonymiseres, senest innen et halvt ar fra denne dato.

Forskningsprosjektets data skal oppbevares forsvarlig. se personopplysningsforskriften kapittel 2. og
Helsedirektoratets veileder for «Personvern og informasjonssikkerhet i forskningsprosjekter innenfor helse
og omsorgssektoren».

Dersom det skal gjores vesentlige endringer i prosjektet i forhold til de opplysninger som er gitt i seknaden.
ma prosjektleder sende endringsmelding til REK.

Prosjektet skal sende sluttmelding pa eget skjema. senest et halvt ar etter prosjektslutt.
Komiteens avgjorelse var enstemmig.

Klageadgang

REKSs vedtak kan paklages. jf. forvaltingslovens § 28 flg. Klagen sendes til REK sor-ost D. Klagefristen er
tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket opprettholdes av REK sor-ost D. sendes klagen videre
til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag for endelig vurdering.

Vi ber om at alle henvendelser sendes inn pa korrekt skjema via var saksportal:
http://helseforskning.etikkom.no. Dersom det ikke finnes passende skjema kan henvendelsen rettes pa e-post
til: post@helseforskning.etikkom.no.

Vennligst oppgi vart referansenumimer i korrespondansen.

Med vennlig hilsen

Finn Wisleff
Professor em. dr. med.
Leder

Hege Cathrine Finholt. PhD
Radgiver

Kopi til:grethe.roer(@gmail.com: postmottak(@inn.no
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Vedlegg IX — Godkjenning fra REK om forlengelse

b REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK OG HELSEFAGLIG FORSKENINGSETIKE

Region: Saksbehandler: Telefon: War dato: Var referanse:
REK sar-ast Hege Cathrine Finholt, 22857547 12.10.2018 20M18/86/REK sar-ast D
PhD
Deres dato: Deres referanse:
10.10.2018

War referanse ma oppagis ved alle henvendelser

Giovanna Calogiuri
Hogskolen i Innlandet

2018/86 Fysisk aktivitet og alvorlige psyvkiske lidelser

Forskningsansvarlig: Hogskolen i Innlandet
Prosjektleder: Giovanna Calogiuri

Wi viser til soknad om prosjektendring datert 10.10.2018 for ovennevnte forskningsprosjekt. Seknaden er
behandlet av sekretariatet for REK ser-est D pa fullmakt. med hjemmel 1 helseforskningsloven § 11.

Endringen innebasrer:
Ny prosjektslutt 31.05.2019.

Vurdering
REK har vurdert soknaden og har ingen forskningsetiske innvendinger til endringen av prosjektet.

Komiteen setter 1 midlertid som vilkar for godkjenning at informasjonsskrivet knyttet til studien revideres 1
trad med ny mal pa REKs nettsider. slik at informasjonen som gis til deltakerne er forenlig med ny
personopplysningslowv.

Vedtak

REK har gjort en forskningsetisk vurdering av endringene i prosjektet. og godkjenner prosjektet slik det na
foreligger. jf. helseforskningsloven § 11. under forutsetning av at ovennevnte vilkar er opptylt.

Vi gjer samtidig oppmerksom pa at etter ny personopplysningslov méa det ogsa foreligge ot
behandlingsgrunnlag etter personvernforordningen. Det ma forankres i egen institusjon.

Klageadgang

REKs vedtak kan paklages, jf. forvaltmingslovens § 28 flg. Eventuell klage sendes til REK sor-gst D.
Klagefristen er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket opprettholdes av REK sor-est D. sendes
klagen videre til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag for endelig vurdering.

Wi ber om at alle henvendelser sendes inn pa korrekt skjema via var saksportal:
http:/‘helseforskning. etikkom.no. Dersom det ikke finnes passende skjema kan henvendelsen rettes pa e-post

til: posti@helseforskning.etikkom.no.

WVennligst oppgi vart referansenummer i korrespondansen.

Med vennlig hilsen

Besaksadresse: Telefon: 22845511 All post og e-post som inngari Kindly address all mail and e-mails to
Gullhaugveisn 1-3, 0484 Oslo E-post: posti@helseforskning.etikkom.mo saksbehandlingen, bes adressert til REK  the Regional Ethics Committee, REK
Web: hitp:iihelseforskning.etikkom. nof ser-ast og ikke til enkelte personer ser-est. not to individual staff

Knut Ruyter
Avdelingsdirekter
REK sor-ost sckretariatet
Hege Cathrine Finholt. PhD
Radgiver

Kopi til: grethe. roer@gmail.com,; giovanna.calogiurilf@inn.no,; postmottak(@inn.no
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Vedlegg X — Fordeling mellom alle variabler pa
selvfglelse og fysisk aktivitetsmgnster med
gjennomsnitt og standardavvik.

Tabell 6 Fordeling av alle variabler pé selvfolelse og fysisk aktivitetsmenstre
gjennomsnitt og standardavvik

med

Variabel n (%) RSES RAI MET Preferanse 1 Preferanse 2

Mean + SD Mean + SD Mean + SD Individuell Gruppe Inne Ute
n (%) n (%) n (%) n (%)

Total 39(100) 13,15+ 443 2864+ 31,04 5178+ 42,08 24 (62) 15 (38) 11 (28) 28 (72)

Kjenn

Kvinner 31(79) 13,13 + 475 2935 + 2672 5106 + 4180 18 (46) 13 (33) 8 (21) 23 (59)

Menn 8(21) 1325 + 311 2588 + 2574 3525 + 2652 6 (15) 2 (5) 3(8) 5 (13)

Alder

18-38 13(33) 1438 + 564 3677 + 2912 6831 + 5451 8 (21) 5 (13) 2 (5) 11 (28)

39-58 22(s6) 1241 + 367 228 * 3387 3318 + 1749 13 (33) 9 (23) 8 (21) 14 (36)

59 and older 4(10) 1325 + 4,03 3400 + 1451 6175 + 4434 3(8) 1(3) 1(3) 3(8)

KMI

<249 Normalvekt 13(33) 1531 + 492 4500 + 2535 61,38 + 38,00 8 (21) 5 (13) 2 (5) 11 (29)

25-29,9 Overvekt 10(26) 13,10 =+ 4,07 2850 * 36,37 56,40 * 55,37 7 (18) 3(8) 2(5) 8 (21)

>30 Fedme 16 (41) 1144 + 363 1544 + 2673 3144 + 2095 9 (23) 7 (18) 5 (13) 9 (23)

Utdanningsniva

Ingen utdanning 0(0) - - - - - - - - - - - -

Grunnskole 3(8) 16,33 + 404 4700 + 3466 99,00 + 91,99 1(3) 2 (5) 0 (0) 3(8)

Videregaende 22(56) 1355 + 437 3541 + 2720 47,18 + 3217 13 (33) 9 (23) 7(18) 15 (38)

Hayere utdanning 1-3 &r 7(18) 1086 + 515 -914 * 2556 22,71 + 1265 5 (13) 2 (5) 3(8) 4 (10)

Hegyere utdanning >3 &r 7(18) 1286 + 367 37,29 % 1920 53,00 * 33,78 5(13) 2(5) 1(3) 6 (15)

Psykisk symptomtrykk n (%)

Ikke symptomer 4(10) 21,25 + 450 54,50 * 14,66 95,50 * 73,71 2 (5) 2 (5) 1(3) 3(8)

Symptomer pa psykiske plager 35 (90) 1223 + 340 25,69 + 31,14 4237 30,91 22 (56) 13 (33) 10 (26) 25 (64)

Medisinske bivirkninger

Ja 12(31) 11,92 + 408 1358 + 2348 3283 + 3210 7 (18) 5 (13) 4 (10) 8 (21)

Nei/bruker ikke medisiner 27(69) 13,70 + 454 3533 + 31,99 5448 + 41,00 17 (44) 10 (26) 7 (18) 20 (51)

Selvfglelse

Lav selvfolelse  0-14 25(64) 10,64 + 253 1960 + 31,36 4096 * 29,23 16 (41) 9 (23) 7(18) 18 (46)

Normal/sunn selvf, 15-25 13(33) 1692 + 218 4315 + 2384 6007+ 23,70 7(18) 6 (15) 4 (10) 9 (23)

Hoy selvfalelse  26-30 1(3) 27,00 + - 66,00 * - 4700% - 1(3) 0 (0) 0 (0) 1(3)

Motivasjon fysisk aktivitet

Total 39(100) 13,15 443 2864 + 3104 47,82 + 39,38 24 (62) 15 (38) 11 (28) 28 (72)

MET

Aktiv >24 30 (77) 1380+ 441 3437+ 3057 5750+ 39,93 17 (44) 13 (33) 7(18) 23 (72)

Moderat aktiv ~ 14-23 6 (15) 950+ 383 583 + 2498 20,50 = 2,07 4 (10) 2 (5) 4 (10) 2 (5)

Lite aktiv <14 3(8) 14,00+ 2,65 17,00 + 30,64 567 + 4,93 3(8) 0(0) 0 (0) 3(8)

Fysisk aktivitetsniva

Ofte 3 8(21) 1663 + 490 5800 + 2143 7813+ 5258 5 (13) 3(8) 2 (5) 6 (15)

Noen ganger 2 21(54) 12,00 + 402 3143 + 2497 4738+ 3565 13 (33) 8 (21) 7 (18) 14 (36)

Sjelden/aldri 1 10(26) 1260 + 381  -0,70 + 2415 2450+ 12,32 6 (15) 4 (10) 2(5) 8 (21)

Aktivitetspreferanse 1

Individuell aktivitet 24(62) 12,83 + 468 3192 * 3155 36,60 * 26,02 24 (62) 0(0) 5 (13) 19 (49)

Aktivitet i gruppe 15(38) 1367 + 410 2340 + 3052 4692 + 39,18 0 (0) 15 (38) 6 (15) 9 (23)

Aktivitetspreferanse 2

Inne 11(28) 1155 + 472 1718 + 3477 31,00 + 1587 5 (13) 6 (15) 11 (28) 0 (0)

Ute 28(72) 13,79 + 423 3314 + 2887 5443 + 4392 19 (49) 9 (23) 0 (0) 28 (72)

Opplevd holdning til fysisk aktivitet hos personalet

Positiv holdning 39 (100) 13,15 + 4,43 28,64 31,04 47,82 £ 39,38 24 (62) 15 (38) 11 (28) 28 (72)

Negativ holdning 0(0) - - - - - - - - - - - -

Viktighetsgrad av holdning for motivasjon til fysisk

aktivitet

Veldig viktig 7-10 24(62) 1258 + 375 2692 + 2793 4821 + 3058 14 (36) 10 (26) 6 (15) 18 (46)

Passe viktig 4-6 6(15) 1350 + 476 3617 + 3258 4500 + 4358 3(8) 3(8) 2 (5) 4 (10)

Ikke viktig 0-3 9(23) 1444 + 596 2822 + 4023 4867 + 59,01 7 (18) 2 (5) 3(8) 6 (15)

Opplevd sosial statte til fysisk aktivitet

Opplever sosial statte 34(87) 1347 = 417 3026 = 2906 4994 = 4166 21 (54) 13 (33) 8 (21) 26 (67)

Opplever ikke sosial statte 5(13) 1100 + 600 1760 + 4483 3340 * 10,74 3(8) 2(5) 3(8) 2(5)

Viktighetsgrad av sosial stgtte for motivasjon til fysisk

aktivitet

Veldig viktig 7til 10 19(49) 1237 + 367 2295 + 2611 4826 + 3335 9 (23) 10 (26) 6 (15) 13 (33)

Passe viktig 4til6 6(15) 1300 + 415 30,83 + 2254 4817 + 4038 4 (10) 2 (5) 2 (5) 4 (10)

Ikke viktig 0til3 14(36) 1429 + 546 3543 + 3971 4707 + 2880 11 (28) 3(8) 3(8) 11 (28)
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Vedlegg Xl — Korrelasjonsmatrise alle variabler

Tabell 7 Korrelasjonsmatrise fordeling alle variable med korrelasjonskoeffisient Spearman rho.

Selvfglelse og fysisk aktivitetspreferanser 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 U 15 16 17 18 19 20 2
1. Selvfolelse (RSES) -

2. Amotivation (BREQ-2) -0,186

3. External regulation (BREQ-2) -0,518 ¥+ 0,177

4. Introjected regulation (BREQ-2) 0403*  -03* 0413 * -

5. Identified regulation (BREQ-2) 0,250 -0,688 *** -0,323* 0,358 *

6. Instrinsic regulation (BREQ-2) 0384* 0667 *** -0461* 0,164 0,828 *** -

7.RAI (BREQ-2) 0504 ** 0,670 *** 0,649 *** 0011 0,839 ¥** (0,938 *+*

8. MET (GLTEQ) 04146 ** 0,275 0405*  -0,040 0536 *** 0,577 *** (6042 **+ -

9. Aktivitetsniva hyppighet (GLTEQ) 0,231 0373*  -0333* 0057 0589 *** 0660 *** 0,654 *** (558 ***

10. Aktivitetspreferanse 1 (individuell/gruppe) 0117 -0,024 0,209 0019 0,198 -0,113 -0,122 0,124 -0,018 -

11, Aktivitetspreferanse 2 (inne(ute) 0,234 -0,006 0,347*  -0,156 0,143 0,153 0,182 0317*  -0,050 -0,207

Barrierer/motiver

12. Medisinske bivirkninger 0,161 -0,128 -0,312 0149 0362 * 0352* 0360* 0383* 0218 -0,044 0,076

13. Opplevelse av personalets holdning - - - - - - - - - - - -

14. Viktighet personalets holdning -0,126 -0,071 0192 0067 0,061 0,175 -0,141 -0,117 -0234 0223 0,041 0,015 - -

15. Opplevelse av sosial statte -0,232 0,027 0,156 0247 0,038 -0,048 -0,082 -0,102 -0079 0012 -0,271 0,256 - 0183

16. Viktighet sosial statte -0,191 -0,004 0318* -0132  -0,304 0346*  -033%* 0,154 -0153 0243 -0018  -0,162 - 0,621 % 0175 -

17. Psykisk symptomtrykk (HSCL-10) -0,656 *** 0,131 0471** 035 * -0,055 -0,248 0,337* 0315 0075 -0110 -0132  -0,027 - 0,200 0,058 0,247

Sosiodemografiske variabler -

18. Alder -0,066 021 -0,067 0337* -0337*  -0320* 0224 -0,250 -0094 -003% -0152  -0331* - 0054 0,089 0,050 0,196 -

19. Kjann 0,0793 -0,032 0,120 -0188  -0,165 -0,082 -0,090 -0,161 0037 0141 -0105 0212 - 0,151 0195 0,051 -0,065 0,119

20. KMI 0368 * 0,08 0372* 0246 0270 0359 *  -04%2* -0356* 0048 0187 -0319* 0,057 - 0,025 0058 0110 0171 -0,058 0,367 *
21, Utdanningsniva -0,153 0173 0,176 0052  -0,059 -0,235 -0,215 -0,136 -0068 -0159 -0054  -0,259 - 0,181 0192 -0,206 0092 0282 0064 0136

Merk: Fysisk aktivitetsniva hyppighet (1=sjelden/aldri, 2=noen ganger, 3=ofte), Aktivitetspreferanser 1= individuelt/gruppe (1=individuell,

2=gruppe), aktivitetspreferanser 2=Inne/ute (1=inne, 2=ute), Kjgnn (1=kvinne, 2=mann), Medisinske bivirkninger (1=opplever bivirkninger som

er til hinder for fysisk aktivitet, 2=opplever ikke bivirkninger/benytter ikke medisiner). * p <.05 ** p <.01 *** p <.001



