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Sammendrag

Hensikt: Hensikten med denne studien var a undersgke 1) hvilken sammenheng det er
mellom autonomistette og behovstilfredsstillelse, 2) hvilke sammenhenger er det
mellom behovstilfredsstillelse og motivasjonelle variabler (autonom motivasjon,
kontrollert motivasjon og oppfattet kompetanse), 3) hvilke sammenhenger er det
mellom motivasjonelle variabler, fysisk aktivitet, og psykologiske variabler, 4) hvilke
sammenhenger er det mellom fysisk aktivitet, psykologiske variabler, og generell helse.
Samtlige problemstillinger og hypoteser i undersgkelsen gjelder for pasienter med type
2-diabetes og hjerte- og karsykdom. Studien er forankret i selvbestemmelsesteorien
(Deci & Ryan, 2000).

Metode: Deltakerne er rekruttert fra EXCADI studien og bestar av pasienter med type
2-diabetes og hjerte- og karsykdom. 67 deltakere i alderen 49 til 81 ar besvarte
sparreskjema som inkluderte bl.a. selvrapportert autonomistgtte (HCCQ),
behovstilfredsstillelse (BPNES), motivasjon for selvregulerende behandling (TSRQ),
oppfattet kompetanse (PCS), selvvurdert helse (SF-36, Femia, Zarit & Johansson,
2001), og psykologiske variabler (SVS, PANA, SWLS, DDS).

Resultat: 1) Resultatene vist en positiv signifikant ssmmenheng mellom autonomistatte
og behovstilfredsstillelse. 2) Det var en positiv signifikant ssmmenheng mellom
behovstilfredsstillelse og autonom motivasjon, og mellom behovstilfredsstillelse
oppfattet kompetanse. Resultatene viste en negativ signifikant sammenheng mellom
behovstilfredsstillelse og kontrollert motivasjon. 3) Det ble vist en positiv signifikant
sammenheng mellom autonom maotivasjon og: fysisk aktivitet, subjektivt velveere,
vitalitet, men ikke diabeteslivkvalitet. Resultatene viste en negativ signifikant
sammenheng mellom kontrollert motivasjon og; subjektivt velvaere, samt
diabeteslivskvalitet. Det ble ikke vist en negativ sammenheng mellom kontrollert
motivasjon og; fysisk aktivitet, og vitalitet. En positiv signifikant sammenheng ble vist
mellom oppfattet kompetanse og; fysisk aktivitet, subjektivt velveere, og vitalitet. Det
ble ikke vist en positiv sammenheng mellom oppfattet kompetanse og
diabeteslivskvalitet. En positiv signifikant sammenheng ble vist mellom fysisk aktivitet
0g subjektivt velvaere, samt mellom fysisk aktivitet og vitalitet. Fysisk aktivitet viste en

negativ sammenheng med diabeteslivskvalitet. Til slutt ble de indirekte



sammenhengene i hypotesemodellen analysert ved bootstrapping. Resultatene viste at 9
av 27 indirekte relasjoner var signifikante.

Konklusjon: Resultatene viser at det er viktig at helseteamet legger til rette for et
autonomistattende miljg som tilfredsstiller de grunnleggende psykologiske behovene.
Behovstilfredsstillelse har en positiv sammenheng med pasientenes grad av autonom
motivasjon for fysisk aktivitet og deres selvoppfattede kompetanse. Autonom
motivasjon og selvoppfattet kompetanse er assosiert med pasientenes fysiske aktivitet
(innsats og kvalitet), subjektivt velveere og vitalitet, mens kontrollert motivasjon er
signifikant negativt korrelert med diabeteslivskvalitet. Til slutt, fysisk aktivitet,
subjektivt velveere, vitalitet og diabeteslivskvalitet var alle signifikant korrelert i

forventede retninger med pasientenes generelle helse.
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1.0 Innledning

Inaktivitet og redusert fysisk aktivitet har fart til at alvorlige livsstilssykdommer og er et
stadig gkende problem i den norske befolkningen. En av livsstilssykdommene som i dag
blir sett pd som var tids store folkesykdom er Diabetes mellitus. Dette er en kronisk og
invalidiserende sykdom som er assosiert med hyperglykemi, overvekt, og metabolsk
syndrom. Arsakene til sykdommen er en kombinasjon av arv og ugunstig livsstil (Berg
& Vaaler, 2006).

Sykdommen er i vekst og blir i dag sett pa som en epidemi (Sundar, 2000; Berg,
2000). Om lag 350 000 nordmenn har type 2-diabetes. Antallet er blitt firedoblet de
siste 50 arene, og hvert ar far ca. 6000- 7000 nordmenn denne diagnosen. Pa
verdensbasis er det i dag ca. 200 millioner som har sykdommen og en regner med en
gkning til vel 300 millioner om 20 ar (Berg & Vaaler, 2006). Av alle med sykdommen
diabetes har omtrent 90-95 % type 2-diabetes (American Diabetes Association, 2010).
Sykdommen rammer for det meste personer over 40 ar og forekomsten gker sterkt med
alderen (Diabetesforbundet, 2011 ). Diabetesepidemien kan tilskrives gkning i fedme og
fysisk inaktivitet, og er en faglge av strukturelle endringer i samfunnet. Dette kan ogsa
bidra til en ugunstig utvikling for hjerte- og karsykdom i fremtiden (Jenum, Graff-
Iversen, Selmer, & Sggaard, 2007), og farer til store kostnader bade for dem som er
rammet og samfunnet (Sundar, 2000).

Andelen av befolkningen som har forhgyede risikofaktorer for hjerteinfarkt,
hjerneslag og type 2-diabetes er stor. 38 % av alle dgdsfall i Norge i 2004 var pa grunn
av hjerte- og karsykdom (Graff-lversen et al., 2007), mens det i 2005 var redusert til 35
%. Hjerte- og karsykdom er likevel en av vare store folkesykdommer (Statistisk
sentralbyra, 2005). Samtidig ma en fa med at mer enn 14 000 pasienter innlegges pa
norske sykehus med akutt hjerteinfarkt, dette skaper store kaer og helseutgifter for
samfunnet. Det er vist nedgang bade for dedelighet og sykelighet av hjerteinfarkt blant
personer under 80 ar, men prevalensen av diabetes har gkt. Risikofaktorene for koronar
hjertesykdom er farst og fremst blodlipider, tobakksrgyking, blodtrykk, diabetes,
abdominal fedme og fysisk inaktivitet. Helseundersgkelsen for voksne i 2000-03 viste at

nivaet for type 2-diabetes og hjerte- og karsykdom var langt hgyere enn det som var
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antatt. En av risikofaktorene som har blitt fremhevet er den hgye andelen av fysisk
inaktive som er en utfordring i folkehelsearbeidet (Jenum, Graff-lversen, Selmer, &
Sggaard, 2007; Graff-lversen, Jenum, Grgtvedt, et al., 2007). En skremmende utvikling
er at 0gsa stadig yngre mennesker far type 2-diabetes (Meen, 2000).

For personer med diabetes type 2 vil det veere helt sentralt & ha god metabolsk
kontroll for & unnga kroniske mikro- og makrovaskulgre komplikasjoner. God
metabolsk kontroll vil i hovedsak bety & ha kontroll over glukosenivaet i blodet (Berg &
Vaaler, 2006). Hvis man oppdager diabetes tidlig og far behandling, vil sykdommen fa
et bedre forlap og det er lettere & unnga komplikasjoner. Behandlingen er basert pa
opplering til egenomsorg der tiltak for a holde blodsukkeret pa et normalt niva er
viktig. Tiltakene bestar av justering av kostholdet, gkt fysisk aktivitet og vektreduksjon
dersom det er ngdvendig (Diabetesforbundet, 2011).

Selv om det i dag er klare indikasjoner pa at gkt fysisk aktivitet og anbefalt
kosthold kan forebygge diabetes type 2, som i neste omgang vil forebygge mot HKS,
star helseteam og pasienter overfor en utfordring ved a klare & gjennomfare denne
livstilsintervensjonen i praksis (Berg, 2000). Det er menneskelig atferd som fortsatt er
den starste kilden til avvik i helserelaterte utfall. Menneskers helse og velveere er sterkt
pavirket av livstilsfaktorer som rgyking, diett, fysisk aktivitet og hygiene. Disse
faktorene involverer atferd som potensielt er kontrollerbare av personene selv. Effekten
av de fleste helseintervensjonene er hgyst avhengig av pasientenes opprettholdelse av
selvregulerende atferd som for eksempel a ta medisiner, blodsukkerkontrollering, fysisk
aktivitet, eller a avsta fra ulike vaner. Et signifikant problem er den darlige
opprettholdelsen over tid til de anbefalingene eller endringene som blir gitt (Ryan,
Patrick, Deci, & Williams, 2008).

Hva er det som far folk til & starte med eller a fortsette a veare i fysisk aktivitet?
Hvordan skal vi legge til rette for at pasienter med type 2-diabetes og hjerte- karsykdom
skal vaere fysisk aktive og klare a opprettholde aktiviteten over tid? Hvilke variabler og
faktorer spiller inn? Motivasjon er en svaert viktig faktor for a fa folk i fysisk aktivitet,
og ngkkelen til suksess. Det er motivasjonen som gjer at du klarer a holde pa med en
aktivitet over tid, den er drivkraften bak vare handlinger og grunnbjelken i alt vi gjer
(Giske, Hollingen & Pensgard, 1998). Det finnes flere forskjellige teorier om
motivasjon, en av dem er ”Self- Determination Theory” (SDT) eller
selvbestemmelsesteorien.
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Selvbestemmelsesteorien er en organisk teori som bygger pa at mennesket er
aktive og vekstorienterte organismer, som er naturlig tilbgyelige mot integrering av seg
selv i starre sosiale strukturer. Teorien foreslar at mennesket har tre iboende
psykologiske behov; behovet for autonomi, kompetanse og tilhgrighet. Autonomi
handler om i hvilken grad mennesker faler seg viljebestemte og ansvarlige for
igangsetting av deres atferd. Kompetanse angar i hvilken grad individene faler seg i
stand til & na malene sine og gnsket utfall. Tilhgrighet betyr i hvilken grad de faler seg
knyttet til andre pa en varm, positiv og mellommenneskelig mate.
Selvbestemmelsesteorien hevder at hvis det sosiale miljget klarer & opprettholde disse
tre behovene, vil det fare til at individene far gkt psykologisk vekst og tilpasningsevne,
samt bedre mental og fysisk helse (Ryan, Patrick, Deci, & Williams, 2008; Williams,
Deci & Ryan, 1998; Williams, Grow, Freedman, Ryan, & Deci, 1996). Sett gjennom
SDT sine perspektiver, blir det foreslatt at vi ma vaere mer oppmerksomme og ha mer
forstaelse for pasientenes erfaring og motivasjon. Pasientenes opprettholdelse av atferd
over tid krever at de internaliserer verdier og egenskaper som skal til for a skape
endring og at de samtidig erfarer selvbestemmelse.

Mennesket er aktive av natur og de fleste er som regel aktive i barndommen.
Hvorfor klarer noen a forstette er med idrett og fysisk aktivitet, mens andre slutter?
Hovedarsaken til at bade ungdom og voksne driver med idrett er fordi det oppleves som
morsomt, de er indre motiverte (Frederick-Recascino & Ryan, 1995; Vallerand, Deci, &
Ryan, 1987). Personer slutter med idrett og aktivitet fordi de ikke synes det er morsomt
lenger, noe som kan forklares med fraveer av fglelsen av autonomi og kompetanse
(Ryan, Williams, Patrick, & Deci, 2009). Mange idretter og treningsaktiviteter er ytre
motiverte, men gjennomsnittlig har treningsaktiviteter en tendens til & vaere mer ytre
motivert enn idrett (Frederick-Recascino & Ryan, 1995; Ryan & Deci, 2006). Arsaken
til dette er fordi folk flest opprettholder sine treningsaktiviteter fordi det gir dem en
gevinst, som for eksempel bedre helse, vil holde seg i form til en aktivitet eller
utseende. En aktivitet er ikke enten indre eller ytre motivert. De fleste aktiviteter
inneholder en kombinasjon av bade indre og ytre motiver, og selv de morsomste
idrettsaktivitetene inneholder perioder av ytre motivert trening (innleaering av teknikk).
Personer kan velge en aktivitet som de synes er ggy (indre motivert), og pa samme tid
gjennomfgre denne aktiviteten for skillende utfall som for eksempel fordi det er av
betydning for helsen (identifisert). Det er viktig & vite at jo starre den relative
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autonomien er for atferden, desto starre er sannsynligheten for at personen opprettholder
aktiviteten nar han eller hun megter pa hindringer, som for eksempel tidspress eller
motgang. Personen vil prestere bedre og far en positiv erfaring i forhold til aktiviteten
(Deci & Ryan, 2000; Ryan & Deci, 2006).

1.1 Bakgrunn for undersgkelsen

Det er naer sammenheng mellom type 2-diabetes og koronar hjertesykdom. 75 % av
pasienter med type 2-diabets dar av hjertesykdom. 25 % av de med akutt
koronarsyndrom har diabetes eller forstadier til diabetes. Diabetes forsterker mange av
de patologiske prosessene som farer til aterosklerose, i tillegg er diabetes ofte assosiert
med andre risikofaktorer for koronar hjertesykdom (overvekt, hgyt blodtrykk og
forstyrrelser i fettstoffskifte). Tidligere studier har vist at fysisk trening har mange
gunstige effekter hos bade diabetikere og hjertesyke pasienter, men fa kliniske studier er
utfart pa gruppen pasienter med begge disse sykdommene (UK Prospective Study
Group, 1998; Coutinho, Gerstein, Wang, & Yusuf, 1999 ).

Fordi forbedret glykemisk kontroll reduserer langtids komplikasjoner for
pasienter med type 2-diabetes (UK Prospective Study Group, 1998; Plotnikoff, 2006 ),
er det viktig a forsta hvordan pasientene kan bli motivert til & kontrollere sin diabetes
mer effektivt. Forsgk innen selvbestemmelsesteorien har indikert at autonom
motivasjon og deltakernes oppfattede kompetanse er positivt korrelert med forbedret
glykemisk kontroll (Scenecal, Nouwen & White 2000; Williams, Freedman, & Deci,
1998), og det er foreslatt at oppfattelse av autonomi og kompetanse kanskje danner
grunnlag for a kontrollere diabetes mer effektivt. Pa den maten vil pasientene fa bedre
glykemisk kontroll (Williams, McGregor, Zeldman, Freedman, & Deci, 2004).

Fysisk aktivitet er en svaert viktig faktor for & forbedre blodsukkerkontrollen.
Blodsukkerkontrollen er med pa a redusere de alvorlige seinkomplikasjonene, som blant
annet utvikles i gyet, nerver, nyrer, og hjerte- og karsystemet. En pasient med type 2-
diabetes har 3-4 ganger hgyere risiko for slag og hjerteinfarkt (Ostenson, Birkeland &
Henriksson, 2008). Studier har vist at fysisk aktivitet kan redusere faren for hjerte-og
karsykdom og type 2-diabetes (Jennum et al., 2007; Canethon et al., 2003; Tuomilehto
et al., 2001). En studie pa mannlige hjerte- og karsyke, som bade var inaktive og aktive,
viste at fysisk aktivitet, jogging, gange, og vekttrening, var forbundet med redusert HKS

risiko (Tanasescu et al., 2002).
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Det ligger et stort helsepotensial i & gke befolkningens samlede fysiske aktivitet.
Dersom alle hadde fulgt de gjeldende anbefalingene for fysisk aktivitet ville det
sannsynligvis fatt stor betydning for folkehelsa. Radgivning fra helsepersonell, leger,
sykepleiere, idrettspedagoger, instrukterer og andre som har kunnskap om fysisk
aktivitet vil vaere et viktig element som kan hjelpe. Det er et kjent faktum at regelmessig
fysisk aktivitet bedrer helsen, velvare for den enkelte, og sparer samfunnet for store
kostnader og lange kaer i helsevesenet (Henriksson & Sundberg, 2008; Thune, Bg, &
Whinter, 2002; Bolin & Lindgren, 2006). Kostnadene som fglge av utilstrekkelig fysisk
aktivitet er regnet til ca 6 milliarder i aret (Bolin & Lindgren, 2006). Selv om mange
kjenner til dagens anbefalinger er det ikke alle som klarer a falge disse. Fysisk
inaktivitet er blitt en av vare store helsetrusler.

Over de siste 15 arene er det gjort en rekke studier hvor selvbestemmelsesteorien
er blitt tatt i bruk i forbindelse med helserelatert atferdsendring (Ryan & Deci, 2007;
Williams et al., 1998; Williams et al., 2009; Williams, Freedman og Deci, 1998;
Williams, Grow, Freedman, Ryan, & Deci, 1996 ). Studiene har undersgkt hvordan
faktorer i behandlingsmiljget assosiert med pasientenes autonomi, kompetanse og
tilhgrighet, pavirker evnen til & gjennomfare og opprettholde endring. I senere tid har
ogsa klinisk kontrollerte studier undersgkt effekten av intervensjoner som har brukt
SDT som sitt rammeverk pa problemer som rgykeslutt, diett, fysisk aktivitet og
tannhelse (Fortier, Sweet, O’Sullivan, & Williams, 2007; Miinster Halvari & Halvari,
2006, Williams et al., 2006).

Ved & forsteke den autonome motivasjonen blant pasienter med type 2-diabetes
og hjerte- og karsykdom kan pasientene oppna mer fysisk aktivitet, slik at de pa lang
sikt kan forebygge mot seinkomplikasjoner som falge av deres sykdom. Det oppstar
derimot ikke bare positive fysiologiske effekter ved a veere i fysisk aktivitet, men det
finnes ogsa positive mentale helseeffekter. Fysisk aktivitet er assosiert med forbedring
av selvtillitt, selvfalelse, positivt humer og felelser, samt redusert angst og depresjon
(Cavill, Kahlmeier, & Racioppi, 2006; Fox, 1997; Long & van Stavel, 1999; Craft &
Landers, 1998). Dette er komponenter som i fglge Diener (1994) gar inn under
subjektivt velveere.

Diener (1994) beskriver ofte subjektivt velvaere som bestaende av tre
hovedkomponenter; fraver av negativ affekt; tilstedeveerelse av positiv affekt, og hgyt
niva av tilfredshet med livet, noe som ogsa refereres til som lykke. Velvere er en
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psykologisk tilstand, karakterisert av positive opplevelser og erfaringer, og en integrert
falelse av selvet. Velvere blir ogsa i felge Berger og Motl (2001) forklart som en
underbetegnelse av livskvalitet, glede og lykke.

Subjektiv vitalitet er den positive falelsen av a ha energi tilgjengelig for selvet.
Det er en spesifikk psykologisk opplevelse av entusiasme, livlighet, og en positiv
falelse av liv og energi (Ryan & Frederick, 1997).

Ulik form for motivasjon rangert pa et kontinuum av selvbestemmelse har vist
seg a ha forskjellig effekt pa velveere og prestasjon (Ryan & Deci, 2000a, 2000b).
Selvbestemmelsesteorien mener at selvbestemmelse farer til gkt fungering og at de mest
selvbestemte formene for motivasjon fare til adaptive eller positive konsekvenser. Indre
motivasjon vil kunne fare til positive emosjoner og velvere blant individer, mens de i
motsatt ende av kontinuumet (over mot ytre motivasjon) kan lede til mer maladaptive
konsekvenser (Deci & Ryan, 2000). Autonom motivasjon har vist & ha en sammenheng
med ulike psykologiske variabler som subjektivt velaere (Wilson, Longeley, Muon,
Rodgers, & Murray, 2006), vitalitet (Nix, Ryan, Manly, & Deci, 1999) og
diabetslivskvalitet (Williams et al., 2009). Diabeteslivskvalitet er pasientens opplevelse
av hvordan diabetes pavirker ens fysiske, psykologiske og sosiale fungering.

Begrepet helse er komplekst og det er vanskelig a finne en felles definisjon.
Verdens helseorganisasjon definerer helse som; “en tilstand av fullstendig fysisk,
mental og sosial velvere, og ikke bare fraveer av sykdom og lyter” (Helse og
omsorgsdepartementet, 1999). Selvvudert helse (SVH) er forstatt som en oppsummert
vurdering for hvordan individer oppfatter ulike helseforhold.

Selvbestemmelsesteorien foreslar at personer med autonom motivasjon skal
oppleve starre livstilfredshet og, pa lang sikt vise stgrre utholdenhet og opprettholdelse
av atferd. Ved a bruke selvbestemmelsesteorien som en ngkkelfaktor kan pasienter med
type 2-diabetes og hjerte- og karsykdom bli mer motivert for a behandle og forebygge
seinkomplikasjoner. Sosiale faktorer kan ha en innflytelse pa personers oppfattelse av
kompetanse, autonomi, og tilhgrighet, som i neste omgang bestemmer deres motivasjon
(Vallerand & Losier, 1999). Mer autonome motivasjonsreguleringer og oppfattet
kompetanse er vist & ha en positiv sammenheng med fysisk aktivitet (Baggien, Halvari,
& Nesheim, 2010; Wilson, Rodgers, & Fraser, 2002). @kt fysisk aktivitet, subjektivt
velveere, vitalitet og diabeteslivskvalitet blant disse pasientene kan ha en positiv
sammenheng med pasientenes generelle helse (Tsai, Ford, Li, Zhao, & Balluz, 2010
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Coutinho, Gerstein, Wang, & Yusuf, 1999 Campbell, Converse, & Rodgers, 1976; Ryan
& Deci, 2008; Benyamini, llder, Leventhal, & Leventhal, 2000).

| denne undersgkelsen ble det tatt utgangspunkt i selvbestemmelsesteorien for &
se pa hvilken sammenheng det er mellom autonomistgatte, behovstilfredsstillelse,
motivasjonelle variabler (autonom motivasjon, kontrollert motivasjon og oppfattet
kompetanse), fysisk aktivitet (innsats og kvalitet), psykologiske variabler (subjektivt
velvare, vitalitet og diabeteslivskvalitet) og generell helse for pasienter med type 2-

diabetes og hjerte- og karsykdom.

1.2 Avgrensning av oppgaven

Hjerte- og karsykdom (HKS): ”Hjerte- og karsykdom omfatter sykdommer i selve
hjertet, hjertets kransarteriesystem og karsystemet til resten av kroppens organer, med
sykdommer i hjernekar, nyrekar og perifere kar som de viktigste” (Anderssen &
Hjerman, 2000, s.3168).

Inklusjonkriteriene til studien er koronarsykdom som innebarer aterosklerose i
kransarene til hjerte) og type 2-diabetes. Koronarsykdom er i seg selv "hjertesykdom"
og kan variere fra sveert mild til sveert alvorlig grad. | studien er det pasienter som
befinner seg i begge ender av denne skalaen. Noen har i tillegg andre former for
hjertesykdom som hjertesvikt og hjerterytmeforstyrrelser. Disse deltakerne er ikke
eksludert fra deltagelse i studien. | samrad med Rune Byrkjeland har jeg valgt a bruke
hjerte- og karsykdom som en fellebetegnelse pa disse pasientene. Da hovedinklusjonen
er koronarsykdom har jeg valgt a beskrive denne sykdommen narmere, men fortsetter a
bruke hjerte- og karsykdom utover i oppgaven og nar jeg ser pa tidligere studier og

forskning.

Diabetes: Diabetes type-1 er insulinavhengig diabetes. Sykdommen oppstar i alle
aldersgrupper, men er mest vanlig hos barn, ungdom og unge voksne. Type 2-diabetes
er ikke-insulinavhengig diabetes. Den rammer for det meste personer over 40 ar, men
stadig yngre mennesker far ogsa type 2-diabetes. | denne studien er det kun inkludert
pasienter med type 2-diabetes sa derfor vil min teori omhandle type 2-diabetes.
Diabetesforbundet beskriver motivasjon/kunnskap, kosthold, fysisk aktivitet og
eventuelle medisiner som diabetesbehandlingens fire hjgrnesteiner. Alle disse

diabetsselvkontrollerende atferdene er viktig for a kontrollere og mestre sin diabetes.
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Jeg har valgt a se pa motivasjon for fysisk aktivitet i min masteroppgave. Jeg skal derfor
se pa hvordan pasienter kan bli motivert til 4 starte eller forsette med fysisk aktivitet,
ved & undersgke hvilke sammenhenger det er mellom autonomistgtte,
behovstilfredsstillelse, motivasjonelle variabler, fysisk aktivitet, psykologiske variabler
og generell helse. Anbefalinger samt effekter av fysisk aktivitet for pasienter med type
2-diabetes blir ogsa beskrevet i teoridelen. Blodsukkerkontrollering og kosthold blir

defor ikke utdypet noe mer her i oppgaven.

Velvere og vitalitet: Teorien og forskningen om velvare, vitalitet og psykologsik
velvare er omfattende og kompleks. Jeg har valgt & se nsermere pa eudaimonisk og
hedonisk velvere, samt forklare hvilke komponenter som inngar i velvere, subjektivt
velvare og vitalitet. Kort forklart er vitalitet en indikator for hedonisk velvaere, mens
PA, NA og livstilfredshet er en indikatorer for eudaimonisk velveere. PA, NA og
livstilfredshet er samlet en betegnelse pa subjektivt velveere. Samlet har disse 4
indikatorene blitt brukt til & beskrive psykologisk velvare, men i denne oppgaven skal
jeg ikke ga narmere inn pa psykologisk velvere. Vitalitet, subjektivt velvare og
diabeteslivskvalitet blir i oppgave omtalt som psykologiske variabler.
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1.3 Problemstillinger

1.3.1 Hovedproblemstilling

Har autonomistgtte, behovstilfredsstillelse, motivasjonelle variabler (autonom
motivasjon, kontrollert motivasjon og oppfattet kompetanse) noen sammenheng med
fysisk aktivitet, psykologiske variabler (subjektivt velvare, vitalitet og diabetes

livskvalitet) og generell helse?
1.3.2 Delproblemstillinger
1. Hvilken sammenheng er det mellom autonomistgtte og behovstilfredsstillelse?

2. Hvilke sammenhenger er det mellom behovstilfredsstillelse og motivasjonelle
variabler (autonom maotivasjon, kontrollert motivasjon og oppfattet

kompetanse)?

3. Hvilke sammenhenger er det mellom motivasjonelle variabler, fysisk aktivitet,

og psykologiske variabler?

4. Hvilke sammenhenger er det mellom fysisk aktivitet, psykologiske variabler, og

generell helse?

I SDT modellen er det forventet at pasientenes oppfattelse av helseteamets
autonomistette er positivt korrelert med de grunnleggende psykologiske behovene.
Behovene er forventet a veere positivt relatert til autonom motivasjon for fysisk
aktivitet, samt oppfattet kompetanse til & mestre fysisk aktivitet. Motivasjonsvariablene,
autonom motivasjon og oppfattet kompetanse, er forventet a veare positivt assosiert med
fysisk aktivitet og psykologiske variabler, som i neste omgang er spadd a veere positivt

assosiert med selvrapportert generell helse.
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1.4 Begrepsavklaring

Tabell 1.1 Begrepsavklaring

Motivasjon ”Motivation concerns energy, direction,

persistence and equifinalty — all aspects of
activation and intention” (Ryan & Deci,
20004, s.69). Motivasjon er den mentale
motoren og drivkraften bak vare
handlinger (Pensgaard og Hollingen,
2006).

Kontrollert motivasjon innebeerer orientering i forhold til
kontroller og direktiver om hvordan man
skal oppfare seg, og er relatert til ytre og
introjeksert regulering (Ryan & Deci,
2002)
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Kompetanse

Autonomistgtte

Handler om & ha en effektiv interaksjon
med det sosiale miljget, og a kunne utgve
og uttrykke sine evner (Ryan & Deci,
2002).

Autonomistgtte betyr at signifikante andre
forstar en persons perspektiv, gir valg, og
tiloyr relevant informasjon. Det skal vaere
en stattende kontekst i forhold til valg,
minimere press og oppmuntre til initiativ
(Deci, Eghrari, Patrick & Leone, 1994)
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Inaktivitet "4 utfore mindre enn 10 minutters fysisk
aktivitet ved moderat eller hgy intensitet
pr uke totalt ved dagligdagse aktiviteter
(for eksempel husarbeid, transport, og
fritidsaktiviteter)” (Kiens, Beyer, Brage,
Hyldstrup, Ottesen, Overgaard, Pedersen,
& Puggard, 2007, s. 19).

“Hjerte- 0g karsykdom omfatter sykdommer i

selve hjertet, hjertets kransarteriesystem og
karsystemet til resten av kroppens organer,

med sykdommer i hjernekar, nyrekar og
perifere kar som de viktigste” (Anderssen og
Hjerman, 2000, s.3168).

Type 2-diabetes “Type 2-diabetes er en kronisk sykdom

som kjennetegnes ved hyperglykemi (gkt
eller unormalt hgyt blodsukkerinnhold) og
andre metabolske forstyrrelser, blant annet
nar det gjelder lipidomsetning og
hemostase” (Ostenson, Birkeland &
Henriksson, 2008, s. 295).
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oppfattet kompetanse

“individuals’ judgments about their ability
in a particular area such as school, peer
relationships, or physical activity” (Weiss,
2000, s. 2). Selvoppfattet kompetanse
innbarer hvordan en oppfatter sin
kompetanse i forhold til a fullfgre en
oppgave, sine evner til & mgte krav fra
omgivelsene, eller sine kapabiliteter
sammenlignet med andre sine kapabiliteter
(Roberts, Treasure, & Kavussanu, 1997

24



Velveere

Subjektivt velveere

Positiv affect

Negativ affect

”A complex construct that concerns
optimal experience and function” (Deci &
Ryan, 2001: 141). Psykologisk velvare
omfatter indikatorer som personlig vekst,
miljgmessige mestring, positive forhold,
mal med livet, selvakseptering, og
autonomi. Velvere er generelt konkludert
ut i fra vurderinger av positive affekt,
tilfredsstillelse, vitalitet, og selvfalelse.

Subjektivt velvere betyr 4 oppleve et
hayt niva av positiv affekt, et lavt niva av
negativ affekt, og hgy grad av
tilfredsstillelse med ens liv” (Deci &

Ryan, 2008, s.1).

Positiv affekt viser til i hvilken grad en
person faler seg entusiastisk, oppmerksom
og aktiv. En tilstand av hgy positiv affekt
innebarer mye energi, positivt
engasjement, hgyt overskudd, stor
leeringsevne og full konsentrasjon (Watson
, Clarck & Tellegen, 1988).

Negativ affekt reflekterer individets
opplevelse av negativt ubehag. Hay
negativ affekt innebaerer falelser som
stress, nervgsitet, redsel, sinne, forakt,

avsky, skyldfglelse, frykt og fiendtlighet
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Livstilfredshet Refererer til en demmende prosess hvor
individer vurderer kvaliteten pa sitt eget
liv pa grunnlag av deres egne unike sett av

kriterier.

Motivasjonelle variable Autonom motivasjon, kontrollert

motivasjon og oppfattet kompetanse
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2.0 Teorl

2.1 Fysisk inaktivitet

Fysisk aktivitet er viktig for a forebygge og behandle type 2-diabetes og hjerte- og
karssykdom (lvy, Zderic, Fogt, 1999; Sheard, 2003). Inaktivitet er en av de sterste
risikofaktorene for disse to livsstilssykdommene, og en stor utfordring i
folkehelsearbeidet er a fa redusert den store andelen av fysisk inaktive i befolkningen
(Jenum et al., 2007; Graff-Iversen et al., 2007). Selv om type 2-diabetes stort sett
rammer personer i voksen alder er det stadig flere yngre som rammes. Inaktivitet under
oppveksten kan bidra til darligere helse og sykdommer som hjerte- og karsykdom og
type 2-diabetes (Meen, 2000). For a fa bedre forstaelse av hva fysisk aktivitet er ma
man ferst se pa hva fysisk inaktivitet inneberer.

Fysisk inaktivitet er definert som: A utfore mindre enn 10 minutters fysisk
aktivitet ved moderat eller hgy intensitet pr uke totalt ved dagligdagse aktiviteter (for
eksempel husarbeid, transport, og fritidsaktiviteter)” ("The Center for Disease Control
and Prevention, USA, sitert i ”Kiens et al., 2007, s. 19). Inaktivitet i fritiden defineres
som ”Ingen rapportert fritidsaktivitet (dvs alle former for fysisk aktivitet og trening som
for eksempel lop, calisthenics, golf, hagearbeid og gange) i den forutgdende maned”
(Kiens et al., 2007, s. 19). Utilstrekkelig fysisk aktivitet er ”A utfare mer enn 10
minutters fysisk aktivitet ved moderat eller hgy intensitet pr. uke totalt ved dagligdags
aktiviteter, men mindre enn det anbefalte nivaet av fysisk aktivitet” (Kiens et al., 2007,
s. 19). WHO (verdens helseorganisasjon) definerer inaktivitet som ”Delvis, men
utilstrekkelig fysisk aktivitet (<2,5 timer moderat fysisk aktivitet pr. uke)” (Kiens et al.,
2007, s. 20). En av fem kvinner og en av fire menn er inaktive i fritiden i fglge
Osloundersgkelsen. De blir ikke andpusten eller svett, og er mindre aktive enn 1-2
ganger i uken. En norsk oppsummering vedrgrende fysisk aktivitet i fritiden har gkt de
siste 10-15 arene fram mot ar 2000. Disse personene var moderat fysisk aktive. Andelen
som sier de driver med fysisk aktivitet, minst 2 ganger per uke, i aldersgruppen 25-59 ar
har gkt fra 36 % til 45 %. Andelen som mosjonerer eller trener daglig har veert stabil pa
2-4 %. De som er helt inaktive er om lag en tredjedel av den voksne befolkningen
(Wester, Wahlgren, Wedman, & Ommundsen, 2008). KANL1 studien bekrefter at det
kun er 20 % som oppfyller aktivitetsanbefalingene (Andersen et al., 2009). Et problem
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med studier som undersgker fysisk aktivitet blant befolkningen er at de
operasjonaliserer fysisk aktivitet pa forskjellige mater, noe som gjgr sammenlikningene
usikre (Wester et al., 2008).

2.2 Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet er et overordnet begrep, men blir i internasjonal litteratur definert som:
”Enhver kroppslig bevegelse initiert av skjelettmuskulatur som resulterer i en vesentlig
okning i energiforbruket utover hvileniva” (Laerum et al., 2008, s.73). Et annet ord for
fysisk aktivitet kan vaere kroppsbevegelse, og kan altsd vurderes i form av en atferd eller
energiforbruk. Fysisk aktivitet kan veere alt fra ulike typer ballspillaktiviteter (eks.
fotball, handball og volleyball) eller individuelle aktiviteter som eksempelvis friidrett,
turn eller svemming. Mange treningssentre, private aktgrer og idrettslag tilbyr trening
som for eksempel aerobic, dans, spinning, styrketrening, pilates, kampsport og mye
mer. Fysisk aktivitet kan ogsa veere i friluft som gaturer, langrenn eller kajakk. Vil en
ikke drive noen spesiell form idrett eller mosjonsaktivitet er hverdagslige aktiviteter
som a ga til butikken for & handle, sykle til jobben, klippe plenen, make sng eller a leke
sammen med barn eller barnebarn en form for fysisk aktivitet som kan tas i bruk
(Leerum et al., 2008; Wester et al., 2008; Torstveit & Bg, 2008).

2.2.1 Generelle anbefalinger for fysisk aktivitet

”Alle mennesker bar, helst hver dag, vere fysisk aktive i til sammen minst 30
minutter. Intensiteten bgr veere minst middels, for eksempel en rask spasertur.
Yiterligere helseeffekt kan oppnas ved a gke den daglige mengden eller

intensiteten utover dette” (Jansson & Anderssen, 2008, s.37).

Fysisk aktivitet har forskjellige dimensjoner som, varighet, intensitet og frekvens. Den
fysiske aktiviteten kan gjennomfagres sammenhengende i 30 minutter, eller kan utfares i
mindre bolker gjennom dagen som for eksempel 3 bolker med hver av dem pa 10
minutter. Den totale mengden fysisk aktivitet er relatert til forskjellige helsegevinster i
et sakalt dose-respons-forhold. Bade anbefalingene for fysisk aktivitet og forventet
helseeffekt er avhengige av utgangspunktet, bade nar det gjelder aktivitetsniva og
risikoprofil (Hagstrémer & Hassmeén, 2008). Det er de som er i darligst fysisk form som
oppnar den starste helsegevinsten (Anderssen & Stramme, 2001).
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2.2.2 Generelle effekter av fysisk aktivitet

Det er en rekke faktorer som er med pa a avgjere effekten av fysiske aktivitet. Slike
faktorer er; utgangsnivaet til personen, lengden pa treningsperioden, frekvens, varighet
og intensitet (Henriksson & Sundberg, 2008).

Ved fysisk aktivitet kan en oppleve effekter bade rett etter, i selve treningsgkten,
og pa lang sikt. Det er viktig for pasienter med hjerte- og karsykdom og type 2-diabetes
a oppleve kortidseffektene, da dette kan gi mer motivasjon og mestringsfalelse, men det
er de langsiktige effektene vi gnsker & oppna. Ved regelmessig fysisk aktivitet over en
viss periode kan en redusere risiko for hjerte- og karsykdommer og type 2-diabetes,
samt redusere risikoen for ulike krefttyper. Livskvaliteten blir ogsa bedre av fysisk
aktivitet pa grunn av gkt psykisk velveere og bedre fysisk helse (Henriksson &
Sundberg, 2008; Jansson & Anderssen, 2008; Pate et al., 1995; Hu, et al., 1999; Manson
etal., 2002).

Fysisk aktivitet gir bedre selvfglelse, bedre sgvn, bedre konsentrasjon og evne til
a takles stress. Det gir sterkere immunforsvar, bedre kroppsbalanse, og bedre
koordinasjonsevne som har en gunstig effekt pa psykisk helse. Regelmessig fysisk
aktivitet er viktig for optimal utvikling av muskelstyrke og utholdenhet, samt for a
oppna god funksjonsdyktighet (Thune, Bg, & Whinter, 2002). Ved gkende alder avtar
muskelstyrke og utholdenhet. Fysisk aktivitet kan vaere med pa a redusere denne
utviklingen (Lexell, Frandin, & Helbostad, 2008).

2.3 Diabetes mellitus — type 2

“Type 2-diabetes er en kronisk sykdom som kjennetegnes ved hyperglykemi (gkt eller
unormalt hgyt blodsukkerinnhold) og andre metabolske forstyrrelser, blant annet nar det
gjelder lipidomsetning og hemostase” (Ostenson et al., 2008, s. 295). Sykdommen

skyldes en kombinasjon av arv og ugunstig livsstil (Berg & Vaaler, 2006).

“Diabetes defineres ved fastende plasmaglukose storre enn eller lik 7,0 mmol
per liter, eller symptomer pa diabetes og stikkprever av plasmaglukose over 11,0
mmol per liter, eller plasmaglukose over 11,0 mmol per liter to timer etter inntak

av 75 g glukose (oral glukosetoleransetest)” (Ostenson, et al., 2008, s. 296).
Forekomsten av kjent diabetes mellitus i Norge var i 2004 mellom 90 000 og 120 000.
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Nesten like mange kan ha udiagnostisert diabetes og forekomsten er gkende (Stene, et
al, 2004). I 2006-2008 var andelen med diabetes okt med 4,3 prosent. I dag er det
152 000 kjente tilfeller av diabetes, men antallet med type 2-diabetes er usikkert. En
regner med at minst 8 av 10 diabetestilfeller i Norge er type 2-diabetes. Flere menn enn
kvinner opplyser at de har diabetes, men antallet menn og kvinner med type 2-diabetes
er uvisst. Sykdommen rammer oftest voksne personer over 30 ar og risikoen gker serlig
etter 50-arsalderen. Likevel ser man at stadig flere unge ogsa blir rammet
(Folkehelseinstituttet, 2011; Helse- og omsorgsdepartementet, 2006). P& verdensbasis
regner man med en gkning fra dagens ca 200 millioner til vel 300 millioner om 20 ar
(Berg & Vaaler, 2006). Av alle med diabetes har omtrent 90-95 % type 2-diabetes
(American Diabetes Association, 2010).

For type-2 diabetikere er det veldig viktig & ha god metabolsk kontroll for &
unngd kroniske mikro-og makrovaskulare komplikasjoner. God metabolsk kontroll vil 1

hovedsak bety & ha kontroll over glukosenivaene i blodet (Berg & Vaaler, 2006).

2.3.1 Behandling

Grunnleggende i behandlingen er ulike tiltak som reduserer insulinresistensen,
hovedsakelig fysisk aktivitet, vektreduksjon ved overvekt, og rgykeavvenning
(Ostenson, et al., 2008). Regelmessig fysisk aktivitet, diett og blodsukkerkontrollering
er sentrale og viktige elementer for diabetes selvkontrollerende atferd. Disse 3 faktorene
samt motivasjon/kunnskap er diabetesbehandlingens fire hjgrnesteiner
(Diabetesforbundet, 2011). Hvis en ikke far tilstrekkelig med kontroll over tilstanden,
kan man ta i bruk forskjellige legemidler i tablettform, samt insulin. Regelmessig
trening for personer med type 2-diabetes har positiv virkning pa insulinfalsomheten og
andre risikofaktorer for hjerte-karsykdom (eks. blodfettprofil og blodtrykk). Risikoen
for & utvikle hjerte-karsykdom er tre til fire ganger hgyere hos pasienter med type 2-
diabetes, derfor har den positive virkningen av regelmessig trening en stor betydning for

disse pasientene (Ostenson, et al., 2008).

2.3.2 Effekter av regelmessig trening og fysisk aktivitet for personer med

Diabetes mellitus type-2

Fysisk inaktivitet er en betydelig risikofaktor for type 2-diabetes fordi det farer til

redusert insulinfglsomhet. Det er i flere studier pavist at utviklingen av type 2-diabetes
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kan forebygges med fysisk trening i kombinasjon med kostholdsveiledning (Ivy, Zderic,
Fogt, 1999; Sheard, 2003). Regelmessig fysisk trening for personer med type 2-diabetes
farer til at vevets fglsomhet for insulin gker, dette gjelder ogsa i hvile. Denne gkte
insulinfglsomheten ved trening forekommer ogsa hos personer som ikke har diabetes,
men den har spesielt stor betydning for personer med type 2-diabetes, samt andre
grupper med redusert insulinfglsomhet (lvy, 1997; Tudor-Locke, Bell, & Meyers, 2000;
Hamdy, Goodyear, & Horton, 2001; Creviston, & Quinn, 2001). Det er vist at
regelmessig fysisk trening for disse pasientene farer til gunstig endring av blodsukkeret
(Boule, Haddad, Kenny, Wells, & Sigal, 2001) og insulinfglsomheten (Mayer-Davis et
al., 1998). Fysisk aktivitet bedre ogsa lipiprofilen (Barnard, Ugianskis, & Martin, 1992),
farer til redusert blodtrykk (Krotkiewski, et al., 1985; Schneider, Khachadurian,
Amorosa, Clemow, Ruderman, 1992), reduksjon av abdominalt fett (Mourier et al.,
1997), bedre kardiorespiratosrisk fitness, som er relatert til lavere totaldedelighet
(Taylor, et al., 2004), og redusert progresjon av aterosklerose (Niebauer et al., 1997;
Schuler, et al., 1992).

2.3.3 Anbefalinger for diabetikere

Anbefalingene ligger pa minst 30 minutters middels intensiv fysisk aktivitet daglig.
Treningsformen kan for eksempel vare en rask spasertur, sykling eller lignende.

Kombinerer man dette med noe mer intensiv trening 2 til 3 ganger i uken kan en fa
ytterligere helseeffekt. Her kan man for eksempel spille tennis, svemme, drive med

mosjonsgymnastikk, ga pa ski osv. (Ostenson, et al., 2008)
2.4 Koronarsykdom

Aterosklerose i areveggen i én eller flere av koronararteriene er arsaken til
koronarsykdom. Aterosklerose angriper ferst det innerste laget i arterieveggen, intima,
som bestar av endotelceller og tynt bindevev. Initialt sa lagres det lipider i intimia. Dette
utvikler seg til plakk nar inflammatoriske celler, makrofager, gar inn i areveggen, tar
opp lipidene og setter i gang en betennelsesprosess som inkluderer fibrose. De
aterosklerotiske plakkene er ofte mer fremtredende i noen karomrader, og omrader ved
deling av arteriene er spesielt sarbare (Libby, Bonow, Zipes, DP, & Mann, 2007;
Davies, 1997).
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Faktorer som gir gkt risiko for koronarsykdom er hgy alder, hjerte- og
karssykdom i familien, samt risikofaktorer som fysisk inaktivitet, hgyt blodtrykk,
rayking, dyslipidemi, hgyt kolesterol, overvekt og fedme, samt type 2-diabetes
(Wallentin, 2005). Det som oftest er den utlgsende faktoren for akutt koronarsykdom er
ruptur av et aterosklerotisk plakk (Davies, 1997). Eksponering av de trombogene
massene inne i plakket aktiverer trombocytter og koaguleringssystemet, og det dannes
en blodpropp som helt eller delvis tetter igjen blodkaret, reduserer blodstremmen og gir
iskemi. Nar det blir mangel pa oksygen vil hjertecellene dg og denne prosessen kan
starte etter ca. 20 min, men avhenger av graden av iskemi (Lanza, 2007). Det
forekommer strukturelle endringer i hjertet etter et infarkt og disse endringene skjer ikke
bare i infarktomradet. De rammer ogsa den friske delen av hjertemuskelen som na ma
kompensere for den nedsatte funksjonen i infarktomradet. Ved starre hjerteinfarkter kan
en fa hypertrofi, gkt kapilleerdannelse og kollagenmengde i de friske delene
(remodellering). Disse prosessene gjar at hjertet utvides og jobber mindre effektivt
(Roque, Badimon, & Badimon, 1999). Noen av de vanligste symptomene ved akutt
koronarsykdom er sentrale brystsmerter, eventuelt med utstraling til armer eller halsen,

tungpusthet og nedsatt allmenntilstand (Willems, Arends, & Daemen, 1996).
2.4.1 Behandling
2.4.1.1 Fysisk aktivitet og koronarsykdom

Fra midten av 1960-tallet har fysisk trening blitt tatt systematisk i bruk som behandling
av koronarsykdom (Sanne & Selander, 1967; Hellerstein, 1968). Det skilles mellom
akutte fysiologiske effekter av trening og langtidseffekter av regelmessig trening. Det er
langtidseffektene av regelmessig trening som vil veere mest interessante for deltakerne i
Excadi-studien. Studier har vist at middels intensiv kondisjonstrening i 45 minutter, 3 til
5 ganger i uken, i 8-12 uker, gir betydelig forbedret arbeidskapasitet hos friske og
hjertesyke personer (Balady, et al., 2007). Effektene av fysisk aktivtet er lavere
hvilepuls (Fletcher et al., 2001), lavere blodtrykk, gkt perifer vengs tonus, som farer til
redusert risiko for hypotensjon etter fysisk aktivitet. @kt kontraktilitet i hjertemuskelen
som kan fare til gkt slagvolum, hgyere maksimalt minuttvolum og gkt maksimalt
oksygenopptak, gkt blodstrem i koronararteriene ved a forbedre karets compliance og

den endotelavhengige karutvidelsen i arteriene, gkt stgrrelse pa karsengen og
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kapillertettheten. Disse effektene bidrar til & gke den iskemiske terskelen, det vil si gkt
niva der angina utlgses (Amundsen, Slgrdahl, Sthahle, & Cider, 2008). Trening farer til
redusert risiko for trombose i koronararteriene ved a gke aktiviteten til fibrinolytiske
enzymer, redusere blodplatenes evne til & klebe seg sammen, gker plasmavolumet og
reduserer blodviskositeten (Shephard, & Balady, 1999; Paramo, et al., 1998).
Endotelavhengig vasodilatasjon er svekket hos pasienter med iskemisk hjertesykdom,
og bedres av fysisk trening ved at mer nitrogenoksid frisettes, og dette er viktig for
reguleringen av arteriell kartonus, blodtrykk og lokal trombocyttaggregasjon (Edwards
et al., 2004; Farsidfar et al., 2008; Gielen, Adams, Niebauer, Schuler, & Hambrecht,
2005; Linke, Erbs, & Hambrecht, 2006; McAllister, & Laughlin, 2006). Det er vist at
kondisjonstrening senker nivaet av C-reaktiv protein, noe som kan tyde pa at
regelmessig fysisk trening motvirker inflammasjon som ser ut til & veere assosiert med
utviklingen av aterosklerose (Caulin-Glaser, Falko, Hindman, La Londe, & Snow, 2005;
Goldhammer et al., 2005). @kt parasympatisk aktivitet og gkt terskel for farlige
ventrikkelarytmier (Hautala et al., 2004; Wu, Lin, Chen, & Tsai, 2006). Fysisk trening
er gunstig for risikofaktorer for kardiovaskulaer sykdom som insulinfglsomhet,
trigylcerider og kolesterol (Amundsen et al., 2008). Det er vist redusert total og
kardiovaskulaer mortalitet med ca 20 % ved hjerterehabilitering som inneholder fysisk
trening sammenlignet med vanlig behandling (Taylor, Brown, Ebrahim, Jolliffe,
Noorani, Rees, et al., 2004).

2.4.1.2 Anbefalinger for pasienter med koronarsykdom

For personer med hjerte- og karsykdom er det viktig a ta i bruk store muskelgrupper
som er med pa a belaste den sentrale sirkulasjonen, som igjen vil kunne forbedre
kondisjonen. Kondisjonstreningen kan utfgres pa to forskjellige mater; langkjgring og
intervall. Ved langkjgring holder en samme belastningsniva under hele gkten, mens ved
intervalltrening veksler man mellom perioder med hard og lett belastning (Amundsen et
al., 2008). Anbefalt treningsintensitet ligger pa 50-80 % av maksimalt oksygenopptak
(V02max) eller 60-85 % av maksimal hjertefrekvens (Balady, Williams, Ades, et al.,
2007; Borjesson, Assanelli, Carre, Dugmore, Panhuyzen-Goedkoop, et al., 2006).
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2.5 Psykologiske variabler

2.5.1 Velveere

Velvere er et multidimensjonalt fenomen og har mange ulike definisjoner. Deci og
Ryan (2001) definerer velvere som; ”a complex construct that concerns optimal
experience and function” (Deci & Ryan, 2001, s. 141). Det handler om erfaringer og det
funksjonelle mennesket. Velvare kan ogsa karakteriseres som; “the experience of more
positive than negative affect in any given moment along with one’s overall estimate of
one’s experiences as being more positive than negative” (Wilson & Rodgers, 2007, s.
103). Christopher (1999) hevdet at definisjonen av velvare er iboende kulturelt
forankret, og at det dermed ikke er mulig & vurdere velvere uten a ta hensyn til verdier.
All forstaelse av velveare er bygget pa moralske visjoner, som er basert pa individers
bedgmmelser av hva det betyr & ha det godt. | dette kapittelet vil jeg ga nermere inn pa
ulike typer syn pa velveare og hvilke komponenter som inngar i velveare, subjektivt
velveere, vitalitet og diabeteslivskvalitet. Kort forklart er vitalitet en indikator for
hedonisk velveere, mens positiv affekt, negativ affekt og livstilfredshet er en indikatorer
for eudaimonisk velveare. Positiv affekt, negativ affekt og livstilfredshet er ogsa en
indikatorer for subjektivt velvaere. Samlet har disse 4 indikatorene (vitalitet, positiv

affekt, negativ affekt og livstilfredshet) blitt brukt til & beskrive psykologisk velvere.
2.5.1.1 To syn pa velvaere — Eudaimonia og Hedonisme

Det finnes flere syn pa velvere og to sentrale perspektiver innen velvere, er hedonia og
eudaimonia. Den hendoniske tilneermingen definerer velvaere som”happiness,
interpreted as the ocurrence of positive affect and the absence of negativ affect” (Ryan,
Huta & Deci, 2008, s. 139). Den hedonsike oppfatningen har fokus pa et spesifikt utfall
eller resultat, og sikter a opprettholde positiv affekt og fraveere av negativ affekt. Her
seker personer nytelse og komfort (Huta & Ryan, 2010).

Motsatt fokuserer den eudaimoniske tilneermingen pa “living life in a full and
deeply satisfying way” (Deci & Ryan, 2008 s. 1). Den eudaimoniske tilnaermingen
stammer fra Aristoteles filosofi om lykke og glede. Han definerer eudaimonia som
karakteristiske trekk ved en person som innebarer a leve i overensstemmelse med
fornuft og beherskelse. Og sikter mot & na utmerkethet og realisering av et komplett
menneskeliv (Ryan, Huta & Deci, 2008). Han mente at hedonisme farte til at mennesker
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ble slaver for sine egne behov og lyster, samt at sann lykke fantes i mal og aktiviteter
som er verdt a gjare. (Deci & Ryan, 2001). Eudaimonisk velveare fokuserer pa
prosessene og innholdet som er involvert i & leve et godt liv. Det handler om &
virkeliggjare sine menneskelige verdier, samt et gnske om & bruke og utvikle det beste i
seg selv (Huta & Ryan, 2010).

Fokuset til eudaimoniske studier er a spesifisere hva som innebarer i 4 leve
godt”, og & identifisere forventede konsekvenser av en slik levemate. Disse
konsekvensene kan inkludere hedonisk tilfredsstillelse, men typisk eudaimonisk
teoretikere har vaert opptatt av andre utfall som viser til et godt liv som for eksempel
vitalitet, intimitet, helse, en falelse av mening, og a veere omgitt av andre. Motsatt av
dette har hedonisk forskning hatt fokus pa et verdsatt, men begrenset tilstand, nemlig
forngyelse (glede, nytelse, osv). Forngyelse og positiv affekt er viktige menneskelige
erfaringer fordi de representerer indre foretrukket tilstander og kan ligge til grunn for
andre menneskelige funksjoner (King et al., 2006). Den hedoniske tilnzermingen har
vist a produsere mest velveere pa kort sikt, mens den eudaimonia farer til mer velvere
pa lang sikt (Huta & Ryan, 2010).

De to perspektivene er tidligere sett pa som sveert ulike, og de kan begge bidra til
velvere pa forskjellige mater. Retningene er blitt operasjonalisert i ikke-parallelle
termer hvor eudaimonia er en prediktor og hedonia er et resultat. De er behandlet som
gjensidig utelukkende og konseptualisert som en blanding av levemate og velvere (Ryan, Huta
& Deci, 2008). Flere forskere er allikevel enig om at de er betydelig overlappende og at
en kombinasjon av tilnermingene kanskje kan forstas som generell velvaere (Ryan,
Huta, & Deci, 2001).

2.5.1.2 Selvbestemmelsesteorien sitt syn pa velveere

Selvbestemmelsesteorien (SDT) har omfavnet begrepet eudaimonia eller selvrealisering
som et sentralt definisjonsmessig aspekt ved velvere, og et forsgk pa a spesifisere hva
det betyr & aktualisere seg selv og hvordan det kan gjeres. | fglge SDT er de
psykologiske behovene kvalifisert som viktige innspill til selvets funksjon, som synes a
veere konstant i forhold til kultur og deres pavirkning pa a fremme psykologisk vekst,
integrasjon, velveere (Ryan & Deci, 2002), vitalitet og internalisering av selvbestemt
motivasjon (Ryan & Deci, 2001). ”Basic Need” teorien har tatt utgangspunkt i bade
hedonsime og eudaimonia. SDT hevder at tilfredsstillelse av de grunnleggende
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psykologiske behovene vil fremme bade subjektivt velveare og eudaimonisk velvere
(Ryan & Deci 2000a).

Fra SDT sitt perspektiv er positiv affekt og forngyelse gjensidig positivt relatert
til hverandre og samtidig konsekvenser av a leve godt av eudaimonia. Dette er en
person som engasjerer seg i meningsfulle aktiviteter, realiserer sine potensialer, og er
fullt ut fungerende. Alle disse karakteristikkene er kjennetegn av eudaimonia, og en slik
person vil oppleve betydelig lykke og glede (Ryan, Huta, & Deci, 2008). Det finnes
likevel forskjellige positive erfaringer og det er ikke slik at alle de som fremmer
subjektiv velveare ogsa fremmer eudaimonisk velvere. Et eksempel kan veare hvis en
person oppnar suksess, men samtidig opplever press. Da vil dette resulterte i lykke
(positiv affekt), men ikke vitalitet. Hvis en derimot ikke opplever press kan en oppna
lykke og vitalitet. SDT forskning har anvendt sparreskjemaer for maling av subjektivt
velvare og vitalitet. Dette er skjemaer som maler positiv og negativ affekt,
livstilfredshet og vitalitet (Ryan & Deci, 2001).

2.5.1.3 Grunnleggende psykologiske behov, indre og ytre motivasjon, og

velveere

Forskjellen mellom indre og ytre motivasjon, og arsaken til a strebe etter
opprettholdelse av de to gruppene av motivasjon er forskjellig relatert til psykologisk
helse. Det handler om i hvilken grad de er knyttet til tilfredsstillelse av de
grunnleggende psykologiske behovene for autonomi, kompetanse og tilhgrighet.
Tilfredsstillelse av disse behovene farer til velvere og statte for hvert behov er
negdvendige for en persons vekst, integritet og velvere. Likevel gar vi ut i fra at
eudaimonia er forutsigbart assosiert med en rekke utfall, inkludert ulike aspekter av
psykologisk velvare, kvaliteter i et forhold, og ens innvirkning pa kollektive utfall
(Ryan, et al, 2008).

2.5.1.4 Subjektivt velveere

Subjektivt velveere betraktes som subjektivt fordi hensikten er at individer selv skal
evaluere i hvilken grad de opplever en fglelse av velvaere. Subjektivt velveere betyr &
oppleve et hgyt niva av positiv affekt, et lavt niva av negativ affekt, og hgy grad av
tilfredsstillelse med ens liv”’ (Deci & Ryan, 2008, s.1). Begrepet ’subjektivt velvare”,

vurdert pa denne maten, har ofte blitt forvekslet med “lykke”. Derfor har velvere blitt
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sett pa som a maksimere ens falelse av lykke (Deci & Ryan, 2008). Synder og Lopez
definerer velvare som ”A persons cognitive and affective evaluations of his or her life”
(Synder og Lopez, 2005, s. 63). Definisjonen viser til et individets kognitive og
affektive evaluering av sitt eget liv. Subjektivt velvere kan variere fra dag til dag,
gjennom ulike stadier i livet, samt i ulike miljger og settinger (Ryan & Deci, 2001).
Subjektivt velvaere innebarer positive og negative tanker, falelser og erfaringer i
forskjellige hendelser og episoder i livet (Synder & Lopez, 2005). Diener (1994) deler
subjektivt velveere inn i 4 hovdekomponenter; positiv affekt, negativ affekt,

livstilfredshet og domenetilfredshet.
2.5.1.5 Positiv affekt, negativ affekt, livstilfredshet og domenetilfredshet

To komponenter som inngar i subjektivt velveare er affekt og livstilfredshet. Disse
komponentene korrelerer med hverandre og flere malinger inkluderer dem begge. De
affektive og kognitive komponentene i subjektivt velveere er ikke helt uavhengige,
imidlertid er de to komponentene noe seregent og kan gi utfyllende informasjon nar de
vurderes separat (Pavot & Diener, 1993). Positiv og negativ effekt inngar i subjektiv
velvaere og omfatter emosjoner, folelser og humer (Vallerand & Blanchard, 2000). Det
skilles mellom to motsatte humgrfaktorer, nemlig positiv affekt (PA) og negativ affekt
(NA). En persons affekt bidrar til & predikere velvare. PA viser til i hvilken grad en
person faler seg entusiastisk, oppmerksom og aktiv. En tilstand av hgy PA innebarer
mye energi, positivt engasjement, hgyt overskudd, stor leringsevne og full
konsentrasjon. Lav PA er en tilstand forbundet med nedstemthet, manglende energi,
slapphet, ulykkelighet og apati. NA reflekterer individets opplevelse av negativt ubehag.
Hay NA inneberer folelser som stress, nervgsitet, redsel, sinne, forakt, avsky,
skyldfglelse, frykt og fiendtlighet. Lav NA er en tilstand som forbindes med ro og
harmoni (Watson, Clarck, & Tellegen, 1988).

Livstilfredshet refererer til en demmende prosess hvor individer vurderer
kvaliteten pa sitt eget liv pa grunnlag av deres egne unike sett av kriterier. Individene
utfarer sammenligning av ens oppfattede livssituasjon med en selvpalagt standard, eller
ut fra en satt standard, og i den grad forholdende matcher disse standardene rapporterer
personen hgy livstilfredshet. Det er en bevisst kognitiv vurdering av ens eget liv og
kriteriene for bedgmming er opp til hver enkelt person (Pavot & Diener, 1993). Det er

samtidig ngdvendig & vurdere et individs globale bedemming av hans/hennes liv
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istedenfor & bare ta utgangspunkt i hans/hennes spesifikke omrader. Dette er noe
”Satisfaction With Life Scale”(SWLS; Diener et al., 1985) tar hensyn til. SWLS er
global istedenfor spesifikk i natur. Dette tillater respondenten & vektlegge omrader i sitt
eget liv i forhold til sine egne verdier gjennom & komme frem til en global vurdering av
livstilfredshet.

Domenetilfredshet er hvordan personer evaluerer livet innenfor forskjellige
omrader, som for eksempel skole, idrett, jobb eller familien. Vurderingen varierer fra
person til person. De som er lykkelige vektlegger de positive erfaringene mest, mens
personer som er ulykkelige har en tendens til & vurdere de negative mest (Ryan & Deci,
2001).

2.5.2 Vitalitet

Innenfor SDT er det oppstatt en egen teori om subjektiv energi, og hva som fremmer og
hemmer denne energien (Ryan & Deci 2008). Vitalitet er et komplekst konstruert
begrep satt sammen av flere variabler og kriterier. Vitalitet pavirkes bade av
omgivelsene og genetiske predisposisjoner (Deci & Ryan, 2008) Vitalitet er ”an
acessible phenomenal state reflecting the energy felt to be available to the self” (Ryan &
Frederick, 1997, s. 537). Vitalitet defineres ogsa som a ha fysisk og mental energi

(Ryan & Deci, 2008).

Ryan & Frederick (1997) skriver at mennesker kan oppleve fglelsen av a veere
virkelig i live, og andre ganger utmattet eller ded. Den positive fglelsen av a vere i live
og ha energi refererer til mer enn a vere aktiv, oppvekket eller & ha lagrede kalorier. Det
handler om spesifikke psykologiske erfaringer av a inneha entusiasme, kraft, styrke og
livlighet. Vitalitet er ogsa definert som “an animating force, or principle of life” (Ryan
& Frederick, 1997, s. 534). Vitale mennesker viser spenning, energi, livlighet,
entusiasme og spontanitet.

Mennesker varierer i deres erfaringer av vitalitet som en funksjon, ikke bare som
fysiske pavirkninger (eks. sykdomstilstand), men ogsa psykologiske faktorer (2 vere
effektiv, a veere forelsket). Subjektiv vitalitet er definert som; “one’s conscious
experience of posessing energy and aliveness” (Ryan & Frederick, 1997, s. 530).
Vedrgrende psykologiske innvirkninger og medvirkninger trekker de pa rammen av
organismisk psykologi for & danne seg en forestilling om begrepet subjektivt vitalitet

som opplevelsen av & ha positiv energi tilgjengelig, eller innen regulatorisk kontroll
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over seg selv. | falge hvilken grad en er fri fra konflikter, fri fra ytre kontroller, og faler
seg i stand til & pavirke handlinger, da ber en oppleve hgyere vitalitet. ”(...)Vitality
corresponds to the experience of oneself as a potential origin of action” (Ryan &
Frederick, 1997 s. 530). Starre subjektivt vitalitet bgr ogsa fglge falelsen av autonomi
og integrasjon (Deci & Ryan, 1991), selvrealisering (Sheldon & Kasser, 1995), samt
andre variabler relatert til oppfattelsen av en selv som fullt fungerende (Rogers, 1961). |
motsetning er konflikter og krav som truer selvregulering og realisering, spesielt de som
er knyttet til falelsen av manglende innvirkning pa kompetanse, autonomi, eller
tilhgrighet, forventet a redusere vitaliteten (Ryan, Deci, & Grolnick, 1995). Fglelsen av
aktivering eller energi, som ikke er typisk assosiert med personlig kontroll, som for
eksempel nervasitet og skjelving, angst eller press, er forventet a ikke vere relatert til,
eller negativt relatert til fglelsen av vitalitet.

Subjektivt vitalitet er forventet & vere pavirket av somatiske faktorer.
Opplevelsen av vitalitet bgr veere fremmet av en frisk organisme og veere mer tydelig
nar grunnleggende kroppslige funksjoner er robuste, og i stand til & utgves effektiv og
trenbart. | motsetning til dette vil somatiske faktorer som tapper ens tilgjengelige energi
eller blokkerer effektive funskjoner bar vaere assosiert med redusert subjektiv vitalitet
(Stewart, Hays, & Ware, 1992). Helserelaterte stressfaktorer, spesielt de som er en
trussel for ens egen autonomi eller kompetanse, er forventet a pavirke subjektiv vitalitet
negativt. Selv om fysiske utfordringer, skader, eller sykdom kan pavirke subjektiv
vitalitet, vil deres effekt bli redusert av meningen eller funksjonelle betydninger av slike
utfordinger med hensyn til selvet.

Det er stor sammenheng mellom behovstilfredsstillelse og vitalitet.
Tilfredsstillelse av autonomi, kompetanse og tilhgrighet korrelerer hgyt med
opprettholdelse og forsterkning av vitalitet. Individuelle forskijeller spiller ogsa en rolle
for hvordan vitaliteten pavirker individet, med tanke pa forsterkning, opprettholdelse,
reduksjon og tap av vitaliteten (Deci & Ryan, 2008). Vitalitet er en indikasjon pa
eudaimonisk velvaere og regnes for a reflektere eudaimonisk helse (Ryan & Frederick,
1997; Ryan & Deci, 2001).

2.5.2.1 Vitalitet og somatiske faktorer

Subjektiv vitalitet er antatt & gjenspeile en organismisk tilstand, og dermed antar vi at
den er pavirket av somatiske og psykologiske faktorer (Ryan & Frederick, 1997).
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Fysiske forhold eller patologi som svekker motivasjonen og personlig energi vil trolig
fare til en redusert fglelse av vitalitet. For eksempel er det vist at kreftpasienter viser en
redusert folelse av vitalitet etter cellegiftbehandling (Ryan & Frederick, 1997). Smerte
er en psykologisk erfaring som ofte er etterfulgt av fysisk traume som forstyrrer
oppmerksomheten, konsentrasjonen, og motivasjonen (Melzack & Wall, 1983). Smerte
blir ofte sett pa som en hindring og bar vaere assosiert med redusert subjektiv vitalitet.
Somatiske symptomer og andre ting som forstyrrer var optimale funksjon, bar relateres
til redusert niva av opplevd energi. Forholdet mellom somatiske tilstander og subjektiv
vitalitet er ikke ukomplisert, fordi det er individuelle forskjeller for hvordan personer
oppfatter fysiske utfordringer. Noen kan se pa fysiske utfordringer eller kronisk sykdom
som trusler eller hindringer, mens andre ser pa dem som en utfordring. Personer med
sykdom eller handikap kan ha mer subjektiv vitalitet enn en "frisk” idrettsutever, 1
betydningen av a fale seg mer livlig og levende. Vitalitet er ikke forventet a veere en
funksjon av fysiske faktorer alene, men bgr ogsa reflektere oppfattet betydning av
fysiske faktorer med hensyn til selvet (Ryan & Frederick, 1997).

2.5.3 Diabeteslivskvalitet

Diabetes er en kronisk sykdom som krever god behandling noe som inneberer at
personer med DT2 ikke kan ta fri” fra sykdommen. Sykdommen er alltid tilstedet og
hvordan man lever kan fa konsekvenser for behandlingen. A leve med diabetes er en
jobb og kan derfor vere en stor belastning for bade pasienten og pargrende, samt at
forholdet til helsepersonell kan bli anstrengt. (Sinnetshelse, 2007; Polonsky, Fisher,
Earles, Dudl, Lees, Mullan, & Jackson, 2005 ). Pasientene skal falge komplekse,
krevende og noen ganger forvirrende retningslinjer, noe som kan fgre til sinne,
frustrasjon, overveldelse og mismodighet. Fysisk aktivitet, diett og
blodsukkerkontrollering er sentrale elementer for diabetes selvkontrollerende atferd.
Ved regelmessig fysisk aktivitet og blodsukkerkontrollering, samt riktig diett kan en
mestre sin sykdom pa en god mate (Diabetesforbundet, 2011).

Livskvalitet er en maling av ens velvere og refererer til menneskelig erfaring.
Den kan pavirkes av pasientenes helse, personlig gkonomi, jobb, familie, idrett, kultur,
osv, samt av helseteamets atferd (Diener et al., 1985; Ryan & Deci, 2001). Diabetes kan
via helsen pavirke pasientens livskvalitet. Det kan vare en byrde a leve med diabetes og

sykdommen kan komme i veien for & leve et rikt og tilfredsstillende liv. Sykdommen
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kan forstyrre pasientens livskvalitet pa ulike omrader som for eksempel; fysisk-,
psykologisk-, og sosial fungering, og kan fare til begrensninger for arbeidskapasiteten,
det sosiale livet, familie-relasjoner og fritidsaktiviteter. Skal livskvaliteten vurderes ma
det tas utgangspunkt i enkelt individenes egen opplevelse av sin situasjon. Helse og
funksjonssvikt, slik som DT2, kan ha stor betydning for opplevelsen av livskvalitet. Hva
som oppleves som helse er forskjellig fra individ til individ. A ha god livskvalitet til
tross for sykdom avgjar i hvilken grad sykdommene rammer de omradene i livet som
individene opplever som viktig for livskvaliteten (Wahl og Hanestad, 2007).

Tidligere studier som har undersgkt diabeteslivskvalitet har fokusert primeert pa
a beskrive helsen til personer med varierende grad av symptomer og komplikasjoner.
Diabeteslivskvalitet avhenger ogsa av legens forstaelse, forholdet mellom menneskelig
atferd, livskvalitet, etterlevelse, self-efficacy og utfall. Diabeteslivskvalitet avhenger
ogsa av forholdet mellom den terapeutiske behandlingen og pasientens aksept (Testa,
2000). Diabeteslivskvalitet er pasientens opplevelse av hvordan diabetes pavirker ens
fysiske, psykologiske, og sosiale fungering. Diabets kan veere en tgff sykdom a leve
med. Kravene til selvregulerende atferd kan som sagt veere tyngende, frustrerende og
overvelmende. Innvirkning av langtidskomplikasjoner kan veere alvorlige og kan fare
til store endringer i en pasients evne til a fungere i det daglige livet. De pagaende
truslene av komplikasjoner kan veere bekymringsfullt og deprimerende. Sosiale forhold
kan bli alvorlig pavirket. Justering og tilpasning til sykdommen kan ofte medfalge
forskjellige negative emosjonelle responser, inkludert sinne, skam, frustrasjon,

fornektelse og ensomhet (Polonsky, 2002).
2.6 Generell helse

Helse er som nevnt et komplekst begrep som det er vanskelig a finne en felles definisjon
pa. Begrepet blir definert forskjellig i litteraturen og innenfor ulike fagfelt (medisin,
sosiologi og psykologi). Verdens helseorganisasjon definerer helse som; ”En tilstand av
fullstendig fysisk, mental og sosial velvere, og ikke bare fraveer av sykdom og lyter”
(Helse og omsorgsdepartementet, 1999). Hjort sin definisjon pa helse er ’a ha
overskudd i forhold til hverdagens krav” (1994, s. 95). Denne definisjonen innebarer en
oppfatning av helse som en ressurs, og inkluderer opplevelsen av a fungere og mestre.
De vanligste oppfatningene av helse blant folk inneberer trivsel, funksjon, natur,

humgr, mestring og energi. Folk oppfatter helse som en ressurs, som en helhet, og at
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helse er individuell og situasjonsbestemt (Fugelli & Ingstad, 2001). Ware (1987) skriver
at helsebegrepet inkluderer fysisk helse, mental helse, sosial fungering, rollefungering,
og generell helseoppfattelse. Fysisk helse vurderes ut i fra begrensinger eller evne til &
utfere dagligdags egenpleie (eks. spise, bade, kle seg, osv), mobilitet, og mer
anstrengende fysisk aktivitet. Mental helse inkluderer bade atferdsmesseig dysfunksjon,
og frekvensen og intensiteten av symptomer pa psykologisk fortvilelse. Sosial fungering
innebarer sosial kontakt og andre aktiviteter, samt sosial tilknytning eller ressurser.
Rollefungering refererer til kapasiteten til & utfare vanlige roller som; jobb, skole, osv.
Generell helseoppfattelse reflekterer individers oppfattelse og evaluering av
informasjon de har om sin egen helse (Davis & Ware, 1981).

Selvvudert helse (SVH) er forstatt som en oppsummert vurdering for hvordan
individer oppfatter ulike helseforhold. SVH representerer individers oppfattelse av flere
faktorer av helse, inkludert medisinsk diagnose, helseforhold, symptomer, funksjonell
funksjonshemminger og psykososiale problemer (Verbrugge & Jette 1994). SVH er
pavirket av emosjonell status, psykiske plager, personlighetsfaktorer, og biografiske

egenskaper (Vuorisalmi, 2007).

2.6.1 Sammenhenger mellom generell helse og andre variabler
Funksjonsnedsettelse, sykdom, samt ulike fysiologiske og psykologiske symptomer kan
fare til redusert selvvurdert helse (Manderbacka, 1998; Leinonen; 2002; Femia, Zarit, &
Johansson, 2001 ). Lav selvvurdert helse blant diabetikere har veert relatert til
komlikasjoner ved diabetes som; amputasjon av underkestrimiteter, blindhet, nyresvikt
og kardiovaskulare sykdommer (f.eks hjerneslag og hjertesykdom) (Pan et al., 2006).
Helse har som sagt flere dimensjoner. Sosiale og psykologiske faktorer spiller en
viktig rolle, og ikke minst hvordan sykdom pavirker hverdagen og mestringsevnen til
hvert enkelt individ. Det er et voksende skille mellom sykdom og funksjonsnedsettelse.
Sykdomsdiagnoser fokuserer pa biokjemiske og fysiologiske forhold i kroppen, mens
funskjonshemming ser pa problemene et individ mgter i det daglige livet og hvilken
assistanse en trenger for & mestre ufgrheten. Ved a forsta forholdet mellom sykdom og
ufarhet og hvilke faktorer som farer til funksjonsforstyrrelser kan fa helseteamet til a
flytte behandlingen av funksjonsnedsettelser til ikke-fysiske og miljgmessige bidrag. A
forsta funksjonshemmings-prosesser kommer fra to hovedfunn innen forskning av
funskjonshemming. Det ene funnet stgtter ideen om at eldre kan fungere bra til tross for
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redusert fysisk helse eller andre aldersrelaterte tap. Det andre er at individer som ikke
har en sykdomstilstand men som allikevel er funksjonshemmet pa en eller annen mate
(Femia et al., 2001).

For a kartlegge faktorer som farer til funksjonsnedsettelse av de daglige
aktivitetene har Verbugge og Jette (1994) foreslatt en ’disabelment model”. Dette er en
funksjonsnedsettelsesmodel med fire komponenter, patologi, funksjonsnedsettelse,
funksjonelle begrensninger, og ufarhet. Den farste er patologi (sykdom og skade) som
farer til funksjonsnedsettelser og innebarer dysfunksjoner i kroppslige systemer (eks;
kardiovaskulaere-, nevrologiske-, muskel-, eller lungesystemet ). Funksjonsnedsettelse
er direkte knyttet til funksjonelle begrensninger som innebarer restriksjoner i
grunnleggende fysiske og metale handlinger (eks; mobilitet, diskrete bevegelser, og
styrke). Det siste resultatet er funskjonshemming eller ufgrhet som innebzrer
vanskeligheter med & gjennomfoere dagligdagse aktiviteter. "Veien” til
funksjonedsettelse pavirkes av flere risikofaktorer (sosiodemografiske faktorer, kjgnn,
alder, sivil status). En annen viktig faktor som kan pavirke den daglige funksjonen til
individer er psykologiske faktorer og andre indre ressurser (eks. depresjon, kontroll,
stotte fra likestilte, emosjonell vigar). Disse faktorene kan redusere kravene eller gke
kapasiteten til et individ. A inneha flere indre krefter kan oppveie funksjonsnedsettele
eller motsatt, & ha mindre kan forverre det.

Det er funnet stgtte for at psykologiske atributter som self-efficacy og mestring
pa funksjonsnedsettelse er unike etter & ha kontrollert for funksjonelle begrensninger
(Kempen et al., 1999). Bedre mestringsmekanismer kan hjelpe en person a akseptere
symptomene og nedsettelsene som er relatert til en sykdom. Helseteamet og signifikante
andre bgr oppmuntre en person til & handle proaktivt og ikke la funksjonsnedsettelser
fare til en spiral inn i uferhet. Indre ressurser kan sterkt pavirke forholdet mellom
personlig kapasitet og miljgmessige krav ved enten & gke personlig kapasitet, redusere
krav fra miljoet, eller begge deler. Andre faktorer som kan pavirke
funksjonsnedsettelsen er; lavere kognitive ferdigheter, demens og depresjon. Depresjon
reduserer motivasjonen som er ngdvendig for a engasjere seq i atferd som opprettholder
nivaer av funksjonsevne. Indre ressurser som subjektiv helse, mestring, livstilfredshet,
og self-efficacy har vist seg & pavirke funksjonsnedsettelsesprosessen (llder, & Kasl,
1995; Berkman et al., 1993; Camacho, Strawbridge, Cohen, & Kaplan, 1993). Hayere
niva av disse faktorene er vist effektivt & mediere forholdet mellom helsestatus og
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daglig aktivitet (ADL = activiy of daily living). Disse ressursene pavirker trolig typen
aktiviteter som individer engasjerer seg i, spesielt nar de konfronteres med fysisk eller
emosjonelt utfordrende situasjoner.

Trusler som som individer kan fale i forhold til sykdom kan pavirke motivasjon
til & utfere daglige oppgaver. Aspekter av sosial stgtte er ogsa vist a pavirke utfall av
funksjonsnedsettelse. Isolasjon er relatert til nedgang i funksjonell evne (Baltes, Wabhl,
& Scmid-Furstoss, 1990), mens medlemskap i organisasjoner og sosial kontakt viser en
positiv korrelasjon til dagligdagse aktiviteter (ADL), selv nar en har justert for
forskjellige helseforhold. Funnene foreslar at sosial stette i form av deltakelse i
aktivitet, tilknytning, vennskap, og intimitet kan veere til fordel for individets fungering,
og forme en beskyttende barriere mot funksjonsnedsettelsesprosessen (Camacho et al.,
1993). | en studie utfgrt av Femia et al. (2001) var det kun risikofaktoren alder som
viste signifikant bivariat ssmmenheng med funksjonsnedsettelse. Det er ogsa tidligere
vist at kronologisk alder er negativt og direkte relatert til et individs vitalitet (Grant,
1997).

I studien til Femia et al. (2001) viste det seg at sosial isolasjon ikke farte til en
unik forklart varians i funksjonsnedsetelse, enten som prediktor eller mediator, derfor
ble denne variabelen tatt bort. Subjektiv helse, depresjon og sosial integrasjon viste seg
a mediere noe av pavirkningen fra funksjonelle begrensninger til ufgrhet. Etter a ha
kontrollert for funksjonelle begrensninger beholdt de psykososiale variablene deres
unike effekt pa alvorlighetsgraden av funksjonsnedsettelsen. Igjen statter disse funnene
opp under tidligere forsgk som har identifisert det unike bidraget som psykologiske
faktorer har pa funksjonsnedsettelse (Smits, Deeg, & Jonker, 1997). Funnene fra studien
gir ogsa ekstra statte for at troen pa ens egen helse (subjektiv helse) og motivasjon til &
utfare daglige aktiviteter er potensielt like viktig som evnen til & kunne utfgre dem.

I en undersgkelse om tannhelse (Munster Halvari, Halvari, Bjgrnebekk & Deci,
in press) ble selvvurdert oral helse predikert av oppfattet autonomistatte pa klinikken,
tilfredsstillelse av grunnleggende psykologiske behov under behandling, og pasientenes
autonome motivasjon, samt deres oppfattede kompetanse for hjemmetannstell.

Dening et al. (1998) og Vuorisalmi (2007) har funnet at ved gkende alder er det
sannsynlig at personer vurderer sin helse bedre enn andre pa samme alder. Blant gamle

personer over 80 ar er dette delvis sant. Over halvparten av personene (80-99 ar)
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rangerte sin helse som bedre enn deres jevngamle, etter at det var kontrollert for fysisk
fungering, kronisk sykdom, og psykologiske faktorer (VVuorisalmi, 2007).

Andre studier har vist at fysiske og psykologiske symptomer er assosiert med
nedgang i SVH (Manderbacka, 1998; Leinonen; 2002). | studien til Goldman et al.
(2004), blant 54 ar gamle og eldre personer, fant de ut at BMI, total kolesterol og HDL
kolesterol var signifikant assosiert med SVH.

Longitudinelle studier blant eldre personer har vist at lavere fortvilelse (Farmer
& Ferraro 1997), og bedre livstilfredshet (Hirdes & Forbes, 1993) er assosiert med
bedre SVH.

SVH predikerte dgdelighet etter 20 ars oppfalging, og etter at flere sosiale- og
helse-indikatorer var kontrollert for. Darlig SVH er assosiert med gkt risiko for
dgdelighet (Vuorisalmi, 2007). I studien til Vuorisalmi (2007) og Benyamini et al
(2000), var maling SVH en bedre prediktor for dedelighet blant menn enn kvinner.

2.7 Utfordringer for behandlere og helsepersonell

Fysisk aktivitet kan fremkalle bade glede og tristhet. Noen trives veldig bra med & vere
i fysisk aktivitet. De opplever kanskje mestring, fgler seg levende, energisk og realiserer
seg selv nar de far bruke, og eventuelt forbedret, deres evner. Andre kan derimot
oppleve skuffelse, skam og fale seg flau over sine mindre gode ferdigheter. De vil
kanskije helst vaere inaktive for a isolere seg fra andre atletiske og sunne kropper
(Wilson & Rodgers, 2002, 2004). Dette er to innviklete situasjoner som gjar det
vanskelig for bade lerere, instrukterer og helsarbeidere nar de vet at fysisk aktivitet kan
motvirke ulike sykdommer og gke levetiden (Blair & Conelly, 1996). Deltakelse i
fysisk aktivitet kan ogsa motvirke depresjon (Craft & Landers, 1998) og angst (Long &
van Stavel, 1999), samt fremmekalle positive endringer i livskvalitet, vitalitet, og
selvfalelse (Ryan & Deci, 2001). Hvordan skal man fa folk til & drive med fysisk
aktivitet nar man vet at det kan fare til mange positive resultater som er nevnt ovenfor,
men at effektene av deltakelse pa personlig velveere er sa seregent?

Et annet problem som helsepersonell star overfor er at mange mislykkes i a
gjennomfare et medisinsk behandlingsregime, som for eksempel fysisk aktivitet og bruk
av medisiner (Williams, 2002). Williams (2002) skriver at pasienter tar 50 prosent av de
medisinene som er foreskrevet til dem. Helsearbeidere mgter en skremmende utfordring

ved a arbeide med pasienter vedrgrende deres atferd og oppfarsel. Det kan vere alt fra a
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fa dem til & ta medisinene sine, mate opp til legetimer eller medisinske avtaler, delta i
sunn atferd som for eksempel trenig, samt & f& dem til & endre diett. A f& pasienter til &
bli mer motiverte til & handle pa en mate som vil forlenge og bedre kvaliteten pa livene
deres, vil vaere til stor fordel for pasientene og helsearbeiderne. Selv om det eksisterer
effektiv behandling for HKS sa unngar over halvparten av pasienter med hjerteinfarkt a
bruke betablokkere og aspirin, og mislykkes derfor i a na standarden for senking av
kolesterolet (Pearson & Peters, 1997). En tilsvarende andel pasienter med hypertensjon
mislykkes i & na det anbefalte blodtrykket pa 140/90 (Joint National Commitee on
Prevention, 1997 som gjengitt i Williams 2002), til tross for at det er effektive
behandlinger som kunne blitt gjennomfart av pasientene. Dette er til dels et resultat av
at behandlere ikke er tilstrekkelig motivert for a lgse problemet, og til dels en funksjon
av at pasientene ikke er nok motiverte til & gjennomfgre den ngdvendige
atferdsendringen (Williams, 2002).

Fysisk aktivitet kan virke positivt inn pa var mentale og generelle helse, sa
hvorfor er ikke alle mennesker fysisk aktive? Hva er det som far oss til a sette i gang
med fysisk aktivitet, forsette med fysisk aktivitet og opprettholde den over tid?
Motivasjon er ngkkelordet her. Forskning pa sammenhengen mellom fysisk aktivitet og

motivasjon vil bli presentert etter en gjennomgang av teori om motivasjon.
2.8 Motivasjon

”Motivasjon er et resultat av en interaksjon mellom person (tanker), situasjon, oppgaven
som skal lgses, og hvilken verdi den har for uteveren” (Pensgaard & Hollingen, 2006,
s.20). Ordet motivasjon stammer fra det latinske verbet movere som pa engelsk betyr
move. “To be motivated means to be moved to do something” (Ryan & Deci, 2000b s.
54). Motivasjon inneberer bevegelse eller handling. Ord som aroused, incited,
energized, activated og intense, er brukt til & beskrive en hgy motivert tilstand. | boka
“Idrettens mentale treningslaere” (Pensgaard & Hollingen, 2006) snakker de ogsa om
motivasjon som den mentale motoren. Motivasjon er en dynamisk prosess som kan bli
pavirket og som kan endres hele tiden. Kort sagt, drivkraften bak var aktivitet er
motivasjon, men hvordan motivasjon oppstar og opprettholdes henger sammen med
ulike faktorer (Pensgaard og Hollingen, 2006).

”Motivation concerns energy, direction, persistence and equifinalty — all aspects

of activation and intention (...) Motivation produces” skriver Ryan & Deci (20003,
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5.69). Motivasjon skaper og forarsaker aktivitet, og er derfor av fremragende betydning
for de som skal lede andre. Det kan for eksempel veere en sjef, leerere, helsearbeidere,
treningsinstrukterer, foreldre og andre som skal mobilisere individer til handling. Vi kan
bli motivert til handling eller & skape noe pa grunn av en ytre faktor, som for eksempel
tvang eller premie, eller pa grunn av indre motivasjon som glede og interesse. Det er
viktig a merke seg at hovedarsaken til at personer engasjerer seg i idrettsaktiviteter er at

de oppleves som utfordrende, morsomme og interessante (Ryan & Frederick 1997).
2.8.1 Selvbestemmelsesteorien- Self Determination Theory (SDT)

Selvbestemmelsesteorien omfatter bade en organismisk og et dialektisk rammeverk for
studier av personlig vekst og utvikling. Det organismiske perspektivet i teorien
oppfatter mennesker som aktive og vekstorienterte organismer, som medfedt seker og
engasjerer seg i utfordringer i deres miljg. Mennesker forsgker a aktualisere sine
potensialer, sin kapasitet og fglsomhet. Denne organismiske retningen representerer
personen i det dialektiske grensesnittet, som i interaksjon med det sosiale miljget, enten
kan fremme individers utvikling, eller alternativt visne, blokke eller hindre
utvikling(Ryan & Deci, 2002). Deci og Ryan (1985) betegner den som Organismic
Theory of Motivation. Var atferd styres her av indre prosesser som utvikles og
finjusteres. Teorien er ofte brukt som grunnlag for a forsta motivasjon i forbindelse
med idrett og fysisk aktivitet (Weiss og Amarose, 2008; Deci & Ryan, 2000).

Det er bade funksjonelle og erfaringsmessige forskjeller mellom indre
motivasjon og ytre motivasjon. Selvbestemmelsesteorien har hatt fokus pa a levere en
mer differensiert tilneerming til motivasjon. Teorien ser pa hvilken motivasjon som blir
tatt i bruk til enhver tid og pa kraften som far en person til a handle. Pa den maten har
SDT veert i stand til & identifisere flere forskjellige typer motivasjon, som hver har
forskjellige konsekvenser for laering, personlig erfaring, ytelse og velvaere (Ryan &
Deci, 2000).

2.8.1.1 De fem miniteoriene

SDT er ogsa en metateori som sammenfatter fem miniteorier: Cognitive evaluation
theory, Organismic integration theory, Causal orientation theory, Goal Content Theory,
og Basic needs theory, (Weiss og Amarose, 2008; Deci & Ryan, 2000).
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Kognitiv evalueringsteori - Cognitive Evaluation Theory (CET)

Kognitiv evalueringsteori beskriver hvilken effekt den sosiale konteksten har pa
den indre motivasjonen (Deci, 1975; Deci & Ryan, 1985). Teorien beskriver
kontekstuelle elementer som autonomistattende (informerende), kontrollerende og
amotiverende. Teorien knytter disse kontekstuelle elementene til de ulike
motivasjonene. “’Intrinsic motivation is the energy source that is central to the active
organism. Its recognition highlighted the important point that not all behaviors are
drive-based, nor are they a function of external controls” (Deci, 1985 s.11). Indre
motivasjon betegnes som en aktivitet eller handling personen gjer pa bakgrunn av ren
glede og tilfredshet, uavhengig av utenforliggende faktorer (Ryan & Deci, 2002; Deci &
Ryan 1985). Det er en dyp utviklet tendens til a sgke & utvide kompetanse og kapasiteter
en organisme har (Deci & Ryan, 2000; Ryan & Deci 200b). Indre motivasjon
representerer prototypen av selvbestemt aktivitet. Nar personer er indre motivert
engasjerer de seg i aktiviteter av egen fri vilje og opprettholder aktiviteten pa grunn av
interesse og glede (Deci & Ryan, 2000). Teorien brer seg ut i fra DeCharms analyser
om oppfattet arsaksorientering (1968). Han skiller mellom ytre og indre
arsaksorienteringer, og foreslar at ytre motiverte personer oppfatter at igangsetting og
reguleringen av deres atferd er utenfor seg selv. Motsatt opplever indre motiverte
personer at atferden blir styrt innenfra. Deci og Ryan (1980) foreslar at det er to
grunnleggende kognitive prosesser hvor kontekstuelle faktorer pavirker indre
motivasjon. Den ene er endring i oppfattet arsaksorientering som vedrgrer behovet for
autonomi. Nar en hendelse forarsaker en endring i oppfattelse mot en mer ytre
arsaksorientering, vil indre motivasjon bli undergravd. Derimot vil en hendelse som
forarsaker endring mot en mer indre arsaksorientering fare til at den indre motivasjonen
gker. Den andre kognitive prosessen som kan pavirke indre motivasjon er endring av
oppfattet kompetanse og er relatert til kompetansebehovet. Hendelser og atferd som
farer til gkt oppfattet kompetanse vil forsterke den indre motivasjonen. Motsatte vil
hendelser og atferd som reduseres oppfattet kompetanse redusere indre motivasjon
(Deci & Ryan, 1980).

Ytre belgnninger kan pavirke personers indre motivasjon for en interessant,
indre motivert, aktivitet. Hvis noen engasjerer seg i en aktivitet frivillig og uten

belgnning, men allikevel opplever aktiviteten som interessant og morsom, er personen
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klart indre motivert. Hvis denne personen blir tilbytt en ytre belgnning for &
gjennomfare aktiviteten, som for eksempel penger (konkret) eller premie (symbolsk),
vil det skje en reduksjon i indre motivasjon séa lenge de er forventet, og nar denne
mottakelsen er ngdvendig for & delta i aktiviteten (Deci, 1971, 1972; Lepper, Greene, &
Nisbett, 1973). En meta-analyse gjennomfart av Deci, Kostner, & Ryan (1999),
bekreftet at konkrete belgnninger som krever deltakelse i en malrettet aktivitet
undergraver indre motivasjon for aktiviteten, mens verbal belgnning (feedback) har en
tendens til & forsterke den indre motivasjonen.

CET sammenfatter en sosial psykologi av indre motivasjon og den spesifiserer
hvordan sosial tilfarsel pavirker indre motivasjon, prosessen og utfallet. | grove trekk
argumenterer teorien for at hendelser som oppfattes som negative for personers
opplevelse av autonomi og kompetanse vil redusere indre motivasjon, mens hendelser
som stetter fglelsen av autonomi og kompetanse vil gke den indre motivasjonen. CET
spesifiserer at fglelsen av kompetanse ikke vil opprettholde eller gke den indre
motivasjonen hvis den ikke er i en kontekst av autonomi. Dermed er bade autonomi og
kompetanse ngdvendig for indre motivert atferd (Deci & Ryan, 2000; Ryan & Deci,
2002).

Organisk integrasjonsteori - Organismic Integration Theory (OIT)

Selvbestemmelsesteorien skiller ikke bare mellom indre og ytre motivasjon, men ogsa
mellom ulike graderinger av ytre motivasjon med utgangspunkt i motivasjonens grad av
autonomi. Denne teorien er ment a beskrive ideen om at mennesker har en naturlig
tendens til & internalisere og integrere verdier og praksiser i dets sosiale miljg. Teorien
beskriver reguleringen av praksiser og verdier som kan veere ukjent for selvet, eller
palagt og ikke selvstyrende, mens andre kan vare veldig autonome og selvbestemte.
Kort sagt, vi kan ha ulik grad av ytre motivasjon. Organisk integrasjonsteori har delt
ytre motivasjon inn i fire ulike former; ytre regulering, introjeksjonsregulering,
identifikasjonsregulering og integrert regulering (Deci & Ryan, 1985).

Ytre regulering er den minst selvstyrende reguleringen og star i kontrast til de
indre reguleringene (Ryan, Huta, Deci, 2008). Den refererer til atferd som utfares for a
tilfredsstille ytre krav. Individene erfarer atferden som kontrollerende eller fremmed
(Ryan & Deci, 2000). De utfgrer atferden for a oppna en belgnning eller unnga straff, og
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atferden utfagres og opprettholdes kun nar den ytre reguleringen er tilstedet i miljget
(Deci & Ryan, 1985).

En annen form for ytre motivasjon er introjeksjonsregulering.
Introjeksjonsregulerte handlinger eller atferd styres av utenforstaende eller av personen
selv. Aktiviteten eller atferden tas inn, men aksepteres ikke fullt som sin egen. Dette er
en relativt kontrollert form for regulering (Ryan & Deci, 2000). Personen faler at
hun/han ma holde pd med den bestemte aktiviteten eller atferden for & unnga
skyldfglelse eller angst, eller for & oppna gkt ego som for eksempel stolthet. Kort sagt
baseres motivasjonen pa indre skyldfalelse, med straff, belgnning og forventninger
(Deci & Ryan, 1985;2000).

Identifikasjonsregulering er en mer autonom form for ytre regulering. Her kan
personene oppleve a ha valg. Denne formen for motivasjon har derfor en viss grad av
selvbestemmelse, det vil si at personene er mer villig til 3 utfere aktiviteten eller
atferden. Atferden, aktivitetene og handlingene aksepteres, verdsettes og ansees som
viktige for personen selv. Fokuset pa identifikasjon er rettet mot reguleringen og
utfallet. Personen verdsetter utfallet og faler at det er viktig a utfere atferden som
produserer utfallet. Vi kan si at atferden gir en personlig nytte til 2 oppna noe annet
(Deci & Ryan, 1985; Ryan & Deci, 2000).

Integrasjonsregulering er den mest avanserte formen for ytre motivasjon, og
naermer seg a dekke egne behov, verdier og identitet, og er helt selvbestemt.
”Integration accourse when identified regulations are fully assimilated to the self”
(Ryan & Deci, 2000, s.73). Dette betyr, som nevnt ovenfor, at de har blitt evaluert og er
I samsvar med ens egne verdier og behov. Denne formen har tydelige relasjoner til indre
motivasjon. Forskjellen er at indre motivasjon er relatert til aktiviteter og handlinger
som er interessant i seg selv, mens integrasjonsregulering karakteriseres ved at
aktiviteten er viktig men ikke ngdvendigvis interessant (Deci & Ryan, 2000; Ryan &
Deci 2000Db).

Vi kan bevege oss frem og tilbake mellom de ulike formene for motivasjon i en
selvregulerende prosess. Det vil si hvordan en person integrerer en ytre motivert
handling eller aktivitet, som er satt i gang eller bestemt av andre, inn som en del av
selvet. Aktivitetene og handlingene kan over tid bli mer indre motiverte av personen
selv. Det vil si at fysisk aktivitet- og kostholdsanbefalinger, som blir gitt av leger eller
behandlere til pasienter med type 2-diabetes og HKS, kan starte med a veere ytre
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regulert. Over tid kan disse handlingenen og atferden integreres som en del av selvet.
Denne prosessen kalles internaliseringsprosessen. Her kan personer utvikle og bevege
seg mellom de ulike formene for motivasjon. Ulike handlinger internaliseres og blir
integrert i en person, men dette kan skje pa ulike nivaer av reguleringen. Helseteamt og
behandlere ved en rehabiliteringsinstitusjon kan internalisere at pasientene skal fglge en
bestemt diett og et trentreningsprogram. Hvis pasientene kun faglger dietten og et fysisk
aktivitetsprogramm fordi legen har sagt det, og for & unnga straff eller oppna belgnning,
sa er atferden ytre regulert. Utfarer en atferden for & unnga darlig samvittighet overfor
seg selv, familie eller legen, sa er handlingen introjeksonsregulert. Etter en viss tid med
fysisk aktivitet og diett kan kanskje pasientene kjenne at det gir dem en bedre kropp,
helse, og overskudd. Aktiviteten eller atferden er ikke alltid morsom eller interessant,
men motivasjonen er basert pa personlig nytte til & oppna noe annet. Dette betyr at
handlingen er internalisert som identifikasjonsregulering. Hvis det a ha en sunn kropp,
god helse, og a veere fysisk aktiv er blitt en del av personligheten til pasienten. Samt at
det bygger pa verdier og den identiteten som stemmer over ens med selvet til pasienten,
sa er handlingene internalisert pa integrasjonsnivaet. Aktiviteten trenger fortsatt ikke a
oppleves som interessant (Deci & Ryan, 1985, 2000; Ryan & Deci, 2000b).

De fleste aktiviteter inneholder en kombinasjon av bade indre og ytre motiver.
Selv de morsomste idrettsaktivitetene inneholder perioder av ytre motivert trening, som
for eksempel ved innlaering av teknikk eller nye ferdigheter. Personer kan velge en
aktivitet som de synes er gay, for eksempel lgping. Aktiviteten kan veere indre motivert,
men ogsa pa samme tid farer aktiviteten til et utfall som er av verdi og betydning for
personens helse (Deci & Ryan 2000; Ryan & Deci, 2006).

Vi kan til slutt dele disse formene for motivasjon inn i 3 kategorier; amotivasjon,
kontrollert motivasjon og autonom motivasjon. Under kontrollert motivasjon finner vi
ytre regulering og introjeksjonsregulering. lIdentifikasjonsregulering,
integrasjonsregulering og indre motivasjon kommer inn under autonome former for
motivasjon, mens amotivasjon blir staende alene (Deci & Ryan 2000; Ryan & Deci,
2002).
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Figur 2.1: Selvbestemmelseskontinuumet med type motivasjon og reguleringer

avhengig av hvilken grad atferden er selvbestemt. Fritt tegnet fra Ryan og Deci (2000a,

S.72).

Kausalitet orienteringsteorien - Causality Orientation Theory (COT)

Kausalitet orienteringsteorien beskriver individuelle forskjeller i personers bestrebelse

mot selvbestemt atferd, og hvordan de orienterer seg i forhold til miljget pa mater som

stotter deres selvbestemmelse. Individuelle forskjeller i den motivasjonelle orientering i

forhold til den sosiale verden, er relativt stabile. Basert pa dette er det utviklet en skala,

”The General Causality Orientation Scale” (GCOS), som kan méle individuelle

forskjeller hos personer, og er blitt brukt i flere studier (Deci & Ryan, 1985). Det er tre

ulike mater a orientere seg pa, autonom, kontrollert, og upersonlig. Orienteringene er
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forskjellige i forhold til hvilken grad de representerer selvbestemmelse. Det er antatt at
alle mennesker, i noen grad, har alle disse tre orienteringene. Autonom orientering
omfatter regulering av atferd basert pa interesse og egne verdier. Det tjener til & indikere
en persons generelle tendenser mot indre motivasjon og godt integrert ytre motivasjon.
Kontrollert orientering innebarer orientering i forhold til kontroller og direktiver om
hvordan man skal oppfare seg, og er relatert til ytre og introjeksert regulering (Ryan &
Deci, 2002). Upersonlig regulering handler om & fokusere pa indikatorer som ikke
bidrar til maloppnaelse, og personene handler uten mening eller hensikt. De har en
manglende opplevelse av effektivitet. Upersonlig regulering er knyttet opp mot
amotivasjon og mangel pa tilsiktet handling.

Amotivasjon representerer fraveer og mangel pa motivasjon, og er ikke
selvbestemt. En amotivert person handler uten hensikt, forstaelse eller intensjon (Gagne
& Deci, 2005). Disse personene opplever ikke noe meningsfullt i forhold til det de gjer
og seg selv (Levesque, Williams, Elliot, Pickering, Bodenhamer, & Finley, 2006). En
amotivert person har ingen intensjon til a handle og personen opplever ingen
kompetanse til & fortsette med aktiviteten. Arsaken til dette kan vaere mangel pa
ngdvendige ferdigheter eller kunnskap. Amotiverte personer ser heller ingen
sammenheng mellom handlingen og gnsket utfall. De gnsker kanskje ikke a delta i
aktiviteten. En person kan vere amotivert nar de ikke opplever noen verdi eller interesse
i en aktivitet (Ryan, Williams, Patrick, & Deci, 2009).

Malinnholdsteorien - Goal Contents Theory (GCT)

Malinnholdsteorien skiller mellom indre og ytre mal, og hvordan disse forskjellige
malene kan ha en innvirkning pa motivasjon og velvare (Deci & Ryan, 2000; Ryan &
Deci, 2000a, 2000b). Forsgk har vist at materialisme og andre ytre mal som utseende,
popularitet og berammelse, farer ikke til gkt tilfredsstillelse av behovene og fremmer
ikke velveare (Kasser & Ryan, 1996). Indre mal, som nere forhold, personlig vekst,
eller bidrag til samfunnet som en bor i, leder derimot til behovstilfredsstillelse og

fremmer derfor velveere og helse (Vansteenkiste, Lens, & Deci, 2006).
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De grunnleggende psykologiske behovene - Basic Needs Theory (BPNT)

Teorien bygger pa de tre grunnleggende psykologiske behovene; autonomi, kompetanse,
og tilhgrighet. Teorien hevder at disse tre behovene ma vere tilfredsstilt om man skal
oppleve velvare og optimal funksjon. | SDT sin definisjon er de grunnleggende
psykologiske behovene universelle (Ryan & Deci, 2002). Autonomi handler om
opplevelsen av a oppfatte seg selv som opphavet til egen atferd, at den er viljebestemt,
og atferden kjennetegnes derfor av indre arsaksorienteringer (Deci & Ryan, 1985; Ryan
& Conell, 1989; deCharms, 1968). Behovet for a kunne utave og uttrykke sine evner,
tar oss med til det neste behovet som er kompetanse. Kompetanse kan forklares med at
mennesker har behov for en effektiv interaksjon med det sosiale miljget (Ryan & Deci,
2002). Mennesket har behov for kjerlighet, fellesskap, trygghet, og respekt (Deci &
Ryan, 2000). Dette tar oss med til det siste behovet som er tilhgrighet, og viser til
folelsen av & vaere knyttet til andre, & bry seg om andre og kjenne at det er gjensidig. Det
handler om & ha en falelse av tilhgrighet med mennesket og samfunnet generelt
(Baumeister & Leary, 1995).

| selvbestemmelsesteorien blir motivasjon forklart som drivkraften for &
tilfredsstille grunnleggende behov. Behovene kan vaere bade psykologiske og
fysiologiske (Deci & Ryan 1985; 2000; 2002). De psykologiske behovene utgjar
grunnlaget for a beskrive kjennetegn ved miljget som kan stgtte versus undergrave
menneskers forsgk pa a mestre eller engasjere seg i ulike situasjoner. | den grad en del
av den sosiale konteksten tillater behovstilfredsstillelse, sa farer dette til engasjement og
mestring. Hvis miljget hindrer tilfredsstillelse av behovene, vil dette redusere den
enkeltes motivasjon, vekst, integritet og velvere (Ryan og Deci 2002). Ved
tilfredsstillelse av behovene kan en altsa oppleve velvare og helsegevinster, mens
manglende tilfredstillese kan fare til sykdom og mistrivsel (Ryan & Deci, 2000a,
2000b).

Ved SDT sin definisjon, er de grunnleggende psykologiske behovene
universelle. De representerer medfadte og naturlige behov heller enn ervervede motiver.
De er forventet a veere selvfglgelige og innlysende i alle kulturer, og i alle
utviklingsperioder. Et frisk og sunt menneske strever kontinuerlig etter disse behovene

og trekkes mot situasjoner som tilfredsstiller dem (Ryan og Deci 2002).
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2.8.1.2 Etniske og kulturelle grupper

De tre psykologiske behovskonstruksjonene som er innebygd i SDT er relevante for
kvaliteten pa menneskelig deltakelse i forskjellige aktiviteter, uansett etnisk eller
kulturell bakgrunn. Det er foreslatt at ulike kulturer skaper ulike behov, motiver og
verdier, som i neste omgang er antatt a veere forskjellige assosiert med psykologisk
velvere (Ryan, Chirkov, Little, Sheldon, Timoshina, & Deci, 1999). Det er foreslatt at
autonomi er viktigere for mennesker i individualistiske kulturer, mens tilhgrighet er
viktigere for mennesker i kollektivistiske kulturer (lyengar & Lepper, 1999). Imidlertid
er det vist at autonomi er viktig i bade kollektivistiske og individualistiske kulturer nar
det gjelder & predikere atferd, selv om nivaet av autonomi har en tendens til & vere
hagyere blant mennesker i individualistiske kulturer (Chirkov, Ryan, Kim, & Kaplan,
2003).

2.8.1.3 Autonomi

Autonomi refererer til “regulation by the self” (Ryan, Willliams, Patrick, & Deci, 20009,
s. 115). og innebarer a vere selvstyrt (Vallerand & Losier, 1999). Vi er var egen
opprinnelse eller kilde til var egen aktivitet og handling (deCharms, 1968; Deci & Ryan,
1985; Ryan & Conell, 1989). Deci og Ryan (2000) forklarer autonomi med at
handlingene er selvregulerende og selvstartende, det vil si at personen selv skal ha
mulighet for a velge aktivitet og starte med den selv. En autonom atferd kjennetegnes av
indre arsaksorienteringer (deCharms, 1968). Autonomi innebzrer a handle ut i fra ens
egne interesser og integrerte verdier, og autonome individer kan oppleve deres atferd
som et uttrykk av selvet. Autonomi ma ikke forveksles med det engelske uttrykket
“independent”, som er oversatt til selvstendig og uavhengig. Det betyr at en ikke stoler
pa ytre kilder, innflytelse eller pavirkninger (Ryan & Deci, 2002). Vi kan autonomt ta i
bruk verdier og atferd som andre har oppfordret eller videresendt, forutsatt at det er i
samsvar med ens egne verdier og handlinger. Kort sagt at en godkjenner dem (Ryan &
Deci, 2002).

Autonomi i den sosiale konteksten

Autonomi skal veere en stgttende kontekst i forhold til valg, minimere press og

oppmuntre til initiativ. Deci, Eghrari, Patrick & Leone (1994) skriver at autonomistette
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betyr at signifikante andre forstar en persons perspektiv, gir valg, og tilbyr relevant
informasjon. Teorien foreslar at en person vil utvikle og opprettholde en mer autonom
motivasjon i den grad den signifikante andre er autonomistgttende. | helsevesenet kan
autonomistgtte bli sett pd som”orientation of providers that is closely related to patient
centerdness” (Laine & Davidoff, 1996, i Williams, Freedman, Deci, 1998, 5.1645).

Deci og Ryan (2000) har vist at autoriteere trenere og signifikante andre kan
pavirke den indre motivasjonen til utgverne gjennom to forskijellige lederstiler; en
kontrollerende stil og en autonomistgttende stil. Forskning har vist at indre motivasjon
blir styrket ved en lederstil som farer til autonomi, fremfor en kontrollerende stil
(Vallerand & Losier, 1999). Leger skaper ofte ytre regulering ved a veere
kontrollerende. De foreslar oppmuntringer, ytre belgnninger, eventualiteter, eller ved a
motivere gjennom a bruke sin autoritet. Dette kan skape press og en fglelse av tvang hos
pasientene. For at helserelatert atferd (for eksempel a gke det fysiske aktivitetsnivaet, ta
medisiner, male blodsukker og spise sunt) skal bli vedtatt suksessfullt og opprettholdes,
ma individene verdsette atferden og personlig godkjenne viktigheten av den. For at dette
skal kunne skje er det viktig at den sosiale konteksten legger til rette for et
autonomistgttende miljg, slik at individene opplever en falelse av selvbestemmelse. Pa
den maten kan en skape mer autonom motivasjon, enten i form av identifisert regulering

eller integrert regulering (Ryan, Patric, Deci, & Williams, 2008).
Studier pa autonom motivasjon og autonomistgtte

Studier har vist at autonomistgtte blant helsepersonell pavirker pasientenes motivasjon
0g helse-relevant-atferd, inkludert rgykeabstinenser (Williams, Cox, Kouides, & Deci,
1999; Williams, Gagne, Ryan & Deci, 2002), vektreduksjon (Williams, Grow,
Freedman, Ryan & Deci, 1996), og tilslutning til a ta medisin (Williams, Rodin, Ryan,
Grolnick, & Deci, 1998). Sammenlikninger mellom personer som har autonom
motivasjon og ytre kontrollert motivasjon, viser at de med autonom motivasjon har mer
interesse, glede og selvtillitt (Deci & Ryan, 1991; Sheldon et al., 1997 ). Dette viser i
neste omgang en tydelig gkning i prestasjon, utholdenhet, og kreativitet (Deci & Ryan,
1991; Sheldon et al., 1997), og som gkt vitalitet (Nix, Ryan, Manly, & Deci, 1999),
selvfglelse (Deci & Ryan, 1995), samt generell velvare (Ryan, Deci, & Grolnick,
1995). Dette gjelder selv nar personer har samme niva av oppfattet kompetanse eller
self-efficacy for aktiviteten (Ryan & Deci, 2000a).
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Studier har vist at valg, anerkjennelse av fglelser og muligheter for
selvregulering, gker indre motivasjon fordi det gir personene en stgrre fglelse av
autonomi (Deci & Ryan, 1985). Feltstudien til Williams et al. (1998) viste at langtids
opprettholdelse av & ta medisiner er en vesentlig funksjon av pasientens autonomi, som
igjen er fremmet av behandlerens autonomistgtte. En annen studie har vist at det er en
sammenheng mellom autonomistgtte, autonom motivasjon, og behandlingsutfall
(Zeldman, Ryan, & Fiscella, 2004). Randomiserte kontrollerte studier har ogsa vist at
autonomistette forbedret behandlingsresultat, og at endring i autonom motivasjon hadde
en unik effekt pa helseutfallet. Dette er med pa a stette den kausale rollen autonom
motivasjon har for endring i helserelatert atferd (Ryan et al., 2008). Adie, Duda og
Ntoumanis (2008), viste at trenerens autonomistatte predikerte deltakernes

tilfredsstillelse av det grunnleggende psykologiske behovet for autonomi.
2.8.1.4 Kompetanse

Kompetanse inneberer at individet vil ha en effektiv interaksjon med omgivelsene
(Vallerand & Losier, 1999), og at en erfarer mulighetene til & anvende og uttrykke ens
kapasitet (Deci, 1975; White, 1959). Det & kunne pavirke omgivelsene er en
grunnleggende motivasjonsfaktor og er et resultat av personens samhandling med
omgivelsene, oppdragelsen og leering (Deci og Ryan, 1985). Behovet for kompetanse
leder individer til & seke utfordringer som er optimale for deres kapasitet, samt forsgke a
opprettholde og gke disse ferdighetene og kapasiteten gjennom aktivitet. Kompetanse er
ikke en oppnadd ferdighet eller evne, men heller en falelse av selvtillitt og innvirkning
til handling (Ryan og Deci 2002). For a fa til internalisering kreves det at personene
opplever en falelse av selvtillitt og kompetanse til & skape endring. Statte for
kompetanse gis nar leger gir relevante innspill og feedback. Pasienten gis de
egenskapene og verktgyet som er ngdvendig for endring, og er stattet nar kompetanse
eller kontrollrelaterte barrierer oppstar. Pasientene far ikke for store utfordringer, men
heller hjelp til 2 oppleve mestring i forhold til atferd som skaper helseendringer (Ryan,
Patrick, Deci, & Williams, 2008). Fglelsen av kompetanse er lagt til rette ved autonomi.
Nar individer er engasjert av egen fri vilje, og har en hgy falelse av villighet til & delta
eller handle, da er de mest egnet til & lzre, ta i bruk nye strategier, og til & anvende ny
kompetanse (Markland, Ryan, Tobin, & Rollnick, 2005).
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Studier pad kompetanse og autonomistatte

En studie gjennomfart av Adie et al., (2008) viste at trenerens autonomistette predikerte
deltakernes tilfredsstillelse av det grunnleggende psykologiske behovet for kompetanse.
Smith, Ntoumanis og Duda (2007) fant ut at trenerens autonomistgtte predikerte positivt
til tilfredsstillelse av behovet for kompetanse.

Positiv tilbakemelding pa kompetansen gker den indre motivasjonen, mens
negativ tilbakemelding reduserer den. Tilbakemeldinger kan gi en pekepinn pa om en
tilfredsstiller forskjellige krav og normer i den sosiale situasjonen. Positive
tilbakemeldinger kan derfor gke individets fglelse av kompetanse og dyktighet, mens
negative tilbakemeldinger kan redusere den indre motivasjonen og understimulere
behovet for kompetanse (Deci og Ryan, 2000; Ryan & Deci, 2000b).

2.8.1.5 Tilhgrighet

Siste behovet er tilhgrighet. Det innebzrer a fale neerhet til signifikante andre, og vil
oftest sees i sammenheng med den sosiale konteksten en befinner seg i. Tilhgrighet
handler om a fale seg knyttet til andre, a vise omsorg for disse personene og a fa
omsorg av dem. Det handler om & ha en falelse av forbindelse eller tilhgrighet med
andre individer og til samfunnet (Ryan, 1995; Ryan & Deci, 2002). Behovet for a fale at
en er i relasjon til andre mennesker innebzrer ikke a oppna et bestemt utfall, som for
eksempel sex eller en formel status, som a bli et gruppemedlem. Det handler i stedet om
den psykologiske falelsen av a veere med andre i trygge omgivelser eller harmoni (Ryan
& Deci, 2002).

Nar vi utvikler tilhgrighet sa utvikler vi trygge og tilfredsstillende forhold til
medmenneskene i vart sosiale miljg. Vi mennesker utvikler oss i samspill med andre, og
de fleste mennesker vil fgle at en aktivitet er mer verdifull om en er i ngerheten av
signifikante andre, og at aktiviteten stgttes av disse personene. Tilhgrighet og sosiale
relasjoner er med pa a fremme indre motivasjon.

| falge selvbestemmelsesteorien er tilhgrighet og autonomi to behov som gar inn
i hverandre; de fasiliteter hverandre gjensidig (Deci og Ryan, 2000). | helsevesenet er
forholdet mellom pasienten og behandleren et viktig mellomledd, og et hjelpemiddel for
endring. I helsevesenet er dette spesielt viktig da sarbare individer, som ofte mangler
teknisk ekspertise, trenger informasjon og veiledning fra profesjonelle. | denne

prosessen er falelsen av a bli forstatt, respektert, samt a bli tatt hand om viktig for a
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skape en opplevelse av forbindelse og tillitt som kan tillate internalisering & forekomme.
Tilhgrighet pavirker pasientens apenhet for informasjon og sannsynligheten for &

etterkomme anbefalingene er dermed hgye (Ryan et al., 2008).
Studier pa tilhgrighet og autonomistgtte

I en studie pa unge britiske fotballspillere og cricketspillere, fant Reinboth, Duda og
Ntoumanis (2004) en sammenheng mellom trenerens autonomistette og tilfredsstillelse
av behovet for tilhgrighet. Assistanse og falelsesmessig statte fra treneren var en sterk
positiv prediktor for spillernes tilhgrighet innenfor laget.

Autonomistgttende miljger gker og fremhever sjansen for 4 tilfredsstille de
grunnleggende psykologiske behovene, optimal funksjon og god utvikling (Deci og
Ryan, 2000; Deci, Schwarz, Sheinman, & Ryan, 1981). | ulike kontekster har
forskjellige viktige signifikante andre en sentral rolle for a skape et trygt miljg som kan
fremmer behovstilfredsstillelse. Legen har en viktig rolle overfor pasientene sine, det
samme har en trener for laget sitt, og en leerer overfor elevene sine. Adie et al. (2008)
fant ut at trenerens autonomistette predikerte deltakernes tilfredsstillelse av det
grunnleggende psykologiske behovet for tilhgrighet. Studien til Baggien, Halvari, og
Nesheim (2010) viste at det er en positiv sammenheng mellom lerernes autonomistatte

og tilfredsstillelse av de psykologiske behovene i kroppsgvingstimene.
2.8.2 Selvoppfattet kompetanse

Weiss (2000) beskriver selvoppfattet kompetanse som”individuals’ judgments about
their ability in a particular area such as school, peer relationships, or physical activity”
(Weiss, 2000, s. 2). Selvoppfattet kompetanse viser til hvordan individer beskriver sine
evner i ulike domener (Conroy, Elliot, & Coatsworth 2007), og er knyttet til det
psykologiske behovet for kompetanse (Ryan & Deci, 2002). Selvoppfattet kompetanse
kan ogsa defineres som hvordan en oppfatter sin kompetanse i forhold til & fullfere en
oppgave, sine evner til 2 mate krav fra omgivelsene, eller sine kapabiliteter
sammenlignet med andre sine kapabiliteter (Roberts, Treasure, & Kavussanu, 1997).
Huvis en aktivitet gker oppfattet kompetanse, har indre motivasjon en tendens til
a gke. Reduserer aktiviteten individets oppfattede kompetanse vil indre motivasjon bli
undergravd (Ryan & Deci, 2002). Skal positiv feedback gke indre motivasjon ma
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individet fgle autonomi i forbindelse med en aktivitet hvor de oppfatter seg selv som
kompetente (Ryan 1982).

| en studie av Weiss (2000) viste resultatene at et intervensjonsforsgk, hvor det
ble fokusert pa & gke selvoppfattet kompetanse, sosial stgtte og glede i forbindelse med
aktivitet, farte til gkt sannsynlighet for at disse deltakerne gker sin aktivitet og fortsetter
med den. Annen forskning har vist at oppfattelse av sin egen kompetanse i forhold til
en fysisk aktivitet har mye a si for hvordan individer forholder seg til aktiviteten, og
hvordan de utever den (Ntoumanis, 2001).

Det er ogsa gjennomfart ulike studier som har undersgkt autonomistette,
oppfattet kompetanse og helseatferd. Leger antar at pasienter vil vise en bedre
tilslutning nar de faler seg kompetente til a falge et forskrevet regime. Pasienter som
opplevde deres behandlere som autonomistettende, ble mer autonom motiverte til a
regulere blodsukkernivaet og fglte seg mer kompetente til a regulere blodsukkeret sitt
(Williams, Freedman, & Deci, 1998). Williams, Lynch, og Glasgow (2007) fant ut at
autonomistette farte til endring av oppfattet kompetanse hos pasienter med type 2-
diabetes. Dette er ogsa vist i studien til Williams, McGregor, Zeldman, Freedman, og
Deci (2004), hvor graden av autonomistgtte fra diabetes senteret forte til en endring i
pasientenes autonomi, oppfattet kompetanse og glykemisk kontroll.

Studier har vist at individer fgler seg mer kompetente nar de har autonom
motivasjon, og at autonomistette gker oppfattet kompetanse og autonom motivasjon
(William & Deci, 1996). Williams og Deci (1996) har ogsa utfgrt en studie pa
reykeslutt, hvor det viste seg at pasienter som oppfattet legen sin som mer
autonomistgttende, opplevde en signifikant gkning i oppfattet kompetanse for a slutte a

rayke. De som fglte seg mer kompetente viste bedre oppher etter 6 maneder.

2.8.3 Mestring

Nass og Erisken definerer mestring som: ”Reaksjoner i mate med stressende hendelser,
reaksjoner som har som mal a fa i stand en ny tilpasning mellom individet og hans eller
hennes omverden” (Nass og Eriksen, 2006, s.90).

Mestring er a fale at man har god kontroll pa utfordringene som livet farer med
seg, 0g er det motsatte av negativt stress. For disse pasientene er det utfordringene de
mater ved & ha DT2. A takle utfordringene, kravene og pakjenningene slik at man far
det sa godt som mulig, selv om man har et vanskelig utgangspunkt skaper
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mestringsfelelse. Det handler om & oppleve sammenhenger. Det innebeerer a bli klar
over hvordan de ulike aspektene i livet star i forhold til hverandre. Skal man oppleve
mestring ma hver enkelt finne fram til disse sammenhengene, som igjen gir grunnlag for
& finne frem til en mening. A oppleve & f& et funksjonstap eller en diagnose, som for
eksempel type 2-diabetes, gir ikke mening i seg selv. For a mestre sykdommen ma man
finne fram til det som har mening. Nar noe blir personlig meningsfylt, som for eksempel
a drive med fysisk aktivitet, bidrar det til retning, styrke og utholdenhet i det man
foretar seg(Gjerv, 2007).

Kompetanse er forbundet med folelsen av & mestre. A veere effektiv i
interaksjonen med miljget og & oppleve muligheter til & oppave og uteve ens
kapabiliteter (White, 1959 i Deci & Ryan, 2000a). Helseteamet bar legge til rette for
kompetansebygging ved a tilfredsstille behovet for kompetanse. Studier har vist at
autonomistette gker oppfattet kompetanse (William & Deci, 1996), og resultatene fra
denne undersgkelsen viste at kompetansebehovet og oppfattet kompetanse har en

positiv signifikant sammenheng.
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2.8.4 Selvbestemmelsesmodellen - helsemodellen

Selvbestemmelsesmodellen ser pa hvordan helsearbeidernes mellommenneskelige stil
kan pavirke pasientenes motivasjon, atferdsendring og helse. Viktigheten ved modellen
er at pasientenes autonome arsaksorientering og behandlernes autonomistgatte er
forventet a fare til langtidsopprettholdelse av pasientenes og behandlernes motivasjon.

Innsats til & pavirke atferdsendring og energien som er ngdvendig for

langtidsopprettholdelse er av stor betydning for helseutfallet.

Behandlernes

Pasientenes
autonome

v

Autonomi- . .
reguleringsstil
stotte Oppretthold
helseatferd o e
-alkohol fysisk
behandling
Pasientenes T k
autonome PP -vekttap
kompetanse hos - 5
arsaksoriente pasienten -trening
e -medisinering

Fig. 2.2: Helsemodellen: Selvbestemmelsesmodellen for pasienters motivasjon, atferd, og helse.
(Williams, 2002, s. 240)

Helsemodellen er blitt brukt i flere studier med ulik helserelatert atferd. I hver
studie har behandlernes autonomistette veert relatert til autonom motivasjon blant
pasientene. Dette har i neste omgang blitt brukt til & forutsi pasientenes atferd. | noen
studier har pasientens oppfattede kompetanse for en bestemt atferd ogsa blitt vurdert.
Oppfattet kompetanse, sa vel som autonom motivasjon, er i falge SDT ngdvendig for &
fa til en effektiv atferdsendring. Studier har ogsa testet hypotesen om at behandlernes
autonomistette og pasientenes generelle orientering overfor autonomi vil fare til at
pasienten er mer autonom motivert. Pasientene vil ogsa fale seg mer kompetent til a
giennomfare den sunne atferdsendringen. Det er ogsa predikert at autonom motivasjon
0g oppfattet kompetanse skal fore til opprettholdelse av en sunn atferdsendring og et

positivt helseutfall (Williams, 2002).
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2.8.4.1 Studier som har brukt helsemodellen
SDT og DT2

Williams, Freedman og Deci (1998) tok i bruk selvbestemmelsesteorien pé en
pasientgruppe med type 2-diabetes, for & undersgke om deres oppfattelse av
autonomistatte fra behandlerne var forbundet med forbedret glukosekontroll over en
periode pa 12 maneder. Resultatene viste at de pasientene som opplevde deres
behandlere som autonomistgttende ble mer autonom motiverte til & regulere
blodsukkernivaet. De falte seg mer kompetente til & regulere blodsukkeret sitt og viste
forbedring i deres HbAlc verdier.

Williams et al. (2009), gjennomfarte en studie hvor hensikten var 4 anvende
SDT modellen for helseatferd til & forutsi tilslutning til medisiner, livskvalitet og
fysiologiske utfall, blant pasienter med diabetes. Denne studien er den farste til &
undersgke dette forholdet. Resultatene viste at oppfattet autonomistatte fra
helsepersonell var positivt relatert til autonom selvregulering for bruk av medisiner,
som i neste omgang ble positivt relatert til oppfattet kompetanse for diabetes
selvkontrollerende atferd. Oppfattet kompetanse var positivt relatert til livskvalitet og
tilslutning til medisiner, men var negativt relatert til ikke-HDL kolesterol, HbA1C og
glukoseniva. Dette konkluderes med at helsepersonell sin statte for pasientenes
autonomi og kompetanse, rundt bruken av medisiner og selvkontrollerende
diabetesatferd, relaterte positivt til tilslutning av medisiner, livskvalitet og fysiologiske
utfall blant diabetespasienter.

Forsgk pa SDT har indikert at autonom motivasjon og oppfattet kompetanse er
positivt korrelert med forbedret glykemisk kontroll (Scenecal, Nouwen og White 2000;
Williams et al., 1998). Det er foreslatt at oppfattelse av autonomi og kompetanse
kanskje danner grunnlag for kontrollere diabetes mer effektivt, og pa den maten
forbedre glykemisk kontroll (Williams et al., 2004).

Sentralt for SDT er autonom versus kontrollerende motivasjon, og oppfattet
kompetanse versus inkompetanse. Personer er autonom motivert nar de erfarer
frivillighet og valg, og de er kontrollert nr de opplever press og tvang. Pasienter som
falger et diettprogram er autonome hvis de av egen fri vilje velger a redusere deres
kaloriinntak, hvis de tror at det vil hjelpe dem med tanke pa glukosekontroll, og de er

personlig forpliktet til & forbedre helsen sin. | motsetning til dette er personer kontrollert
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na de faler seg presset til 4 falge en diett fordi en lege, sykepleier eller familiemedlem
har sagt at de skal gjare det. Personer faler seg kompetente nar de faler seg i stand til &
kontrollere viktige utfall, slik som glukoseniva, og de faler seg ukompetente nar de ikke
faler at de har kontroll over et slikt utfall. Studier har vist at nar pasienter blir mer
autonom motivert, sa faler de seg mer kompetente til & oppna relevante utfall (Williams
& Deci, 1996; Williams et al., 1998). SDT forutsier at pasientene vil veere mer effektive
i langsiktig glykemisk kontroll nar de er autonome og faler seg kompetente med hensyn
til risikofylt selvstyrt atferd. | fglge SDT vil pasienter bli mer autonome og fale seg mer
kompetente, nar leger er autonomistgttende (Williams 2002; Williams et al., 1998 ).

Undersgkelsen som ble gjort av Williams et.al (2004), fant ut at autonomistgtte
fra behandlere farte til internalisering av autonom motivasjon og kompetanse for
diabetesselvkontrollerende atferd. Disse motivasjonsvariablene farte direkte til
opprettholdelse av endring i glykemisk kontroll. Det var et positivt signifikant indirekte
forhold mellom autonomistatte og glykemisk kontroll, via oppfattet autonomi og
kompetanse. Det forble uvisst om det enten var motivasjonen som farte til de farste
forbedringene i glykemisk kontroll, eller om dette forholdet var toveis. Analysene viste
at motivasjonsvariablene var en forklaring pa opprettholdelse av glykemisk kontroll
etter at den de farste forbedringene var oppnadd.

SDT og HKS

Selv om det er kjente positive fordeler ved a drive med regelmessig fysisk aktivitet for
pasienter med HKS, trener mindre enn halvparten av disse pasientene. Mange av de som
praver mislykkes i & opprettholde det over tid (D’ Angelo, Reid, og Pelletier, 2007).
D’Angelo et al. (2007) undersgkte prosessen som er relatert til kort- og
langtidsregulering for trening, for a forsta hvorfor personer mislykkes i a opprettholde
en slik atferdsendring. De fant ut at self-efficacy er mer relevant for intensjon og
motivasjon for a planlegge trening. Studien viste at den psykologiske prosessen som er
relatert til kort- og langtidsregulering for atferdsendring er forskjellig. En hgyere folelse
av self-efficacy gir personer den ngdvendige kompetansen for a ta initiativ til & begynne
med planlagt atferdsendring. Flere motiver innen SDT for & delta i fysisk aktivitet gir
dem drivkraft til & opprettholde atferden. De foreslar at pasientene kanskje mislykkes i

a fortsette med en planlagt atferd pa grunn av mangel pa selvbestemt motivasjon.

64



Williams, Gagné, Mushlin, og Deci (2005), undersgkte motivasjonen for endring
blant pasienter med brystsmerter. De fant ut at bade legenes autonomistattende stil og
pasientenes autonome orientering forutsa stgrre autonom motivasjon, som igjen farte til
forbedret diett, mer trening og marginalt mindre rgyking. Hay sannsynlighet for HKS

forte ogsa til en mer autonom motivasjon for livsstilsendring hos pasientene.
Rayk, tobakk, alkohol og stoffmisbruk

Williams et al. (2006) gjennomfgrte en randomisert kontrollert longitudinell studie,
hvor de testet selvbestemmelsesteorien og en prosessmodell for helseatferdsendring pa
reykeslutt. Pasientene i intervensjonsgruppen opplevde sterre autonomistgtte, og
rapporterte hgyere autonom motivasjon og kompetanse enn de i kontrollgruppa. De
rapporterte bedre medisinbruk og signifikant bedre abstinenser. Analyser av
prosessmodellen viste at oppfattet autonomistgtte farte til gkt autonom motivasjon og
kompetanse, som i neste omgang farte til bedre rgykeslutt. Den kausale rollen til
autonomistette i internaliseringen av autonom motivasjon, oppfattet kompetanse og
raykeslutt ble stottet.

Williams, Cox, Kouides og Deci (1999), testet selvbestemmelsesmodellen for
helserelatert atferd pa ungdommer. De undersgkte i hvilken grad ungdommers
opplevelse av autonomistette for a ikke rgyke vil pavirke deres autonome motivasjon
for & ikke rayke. De undersgkte ogsa atferden for enten a avsta fra a rayke eller a rayke
mindre. En validering av malingene av oppfattet autonomistgtte og autonom motivasjon
for a ikke rgyke var reliable og valide. Det ble gjennomfart to studier hvor legene
presenterte informasjon om rgyking, ved a bruke en autonomistgttende stil og en
kontrollerende stil. Studentene oppfattet signifikant bedre autonomistgtte fra den
autonomistettende legen. Oppfattet autonomistatte korrelerte positivt med autonome
arsaker for a ikke ragyke i den innledende studien og med gkning i autonom motivasjon
for & ikke rgyke i den primare studien. Endring i autonome arsaker for a ikke rayke
farte til signifikant reduksjon av rgyking under de 4 manedene. Konklusjonen er at nar
ungdommer opplever informasjon om & ikke rgyke som autonomistgttende, sa har de
mer autonom motivasjon for a ikke rgyke. | neste omgang ferte dette til en nedgang i
selvrapportert rgyking.

Williams, Gagne, Ryan, & Deci (2002), undersgkte motivasjonsprosessen for a

slutte & rayke. Legene veiledet rgykerne pa en autonomistgttende eller kontrollerende
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mate. Det ble gjort malinger ved 6, 12, og 30 maneder ved bruk av selvrapportering av
rgykeslutt, som ble validert av en karbonmonoksid test. En rangering for a fortsette med
rgykeslutt var opprettet pa de tre tidspunktene. Legenes autonomistgtte, raykernes
motivasjon og kompetanse ble undersgkt. Resultatene viste at legene som brukte den
autonomistattende tilneermingen under veiledningen, var signifikant mer
autonomistattende enn de som brukte den kontrollerende tilneermingen. Legenes
autonomistette predikerte pasientenes autonome motivasjon for a slutte a rgyke. Bade
autonom motivasjon og oppfattet kompetanse predikerte uavhengig til kontinuerlig
avholdenhet. Dermed fikk SDT modellen for a opprettholde raykeslutt stette fra
analysene.

Simoneau og Bergeron (2003) brukte selvbestemmelsesteorien for a undersgke
faktorer som pavirker motivasjonen under de fgrste 6 ukene av rehabilitering for
stoffmisbruk. Resultatene stattet nytten av SDT innen omradet motivasjon for
behandling av stoffmisbruk. Terapeuter bgr ta hensyn til progresjon mot maloppnaelse,
og fremme oppfattelse av kompetanse blant sine klienter. Rehabiliteringssentre bar
legge til rette for et autonomistettende miljg og et miljg som involverer signifikante
andre.

Wild, Chunningham og Hobdon (1998), gjennomfarte en studie hvor de
undersgkte personers tro pa at alkoholbehandling er effektiv, samt viktigheten av
oppfattet motivasjon blant klientene og terapeutene. Deltakerne ble tilfeldig tildelt én av
tre typer av klient motivasjon (autonom motivasjon, tvangsmessig- behandling, og
virkningsstyring). Det va to typer av terapeut motivasjon, autonom vs kontrollert.
Alkoholbehandling var mest effektiv nar klienter og terapeuter var mer autonom
motiverte til & delta i behandlingen. De som deltok i alkoholbehandling pa grunn av ytre
press, tvang, og belgnning var minst effektiv. Laveste niva for forventet behandlings
efficacy var observert nar klienter deltok av tvangsmessige arsaker og nar terapeuten
viste kontrollert motivasjon.

Wild, Chunningham og Ryan (2006), undersgkte hvordan sosialt press og tvang
pavirker klienters deltakelse til & starte med behandling. De sa pa ulike motiver til &
starte med behandlingene; ytre motivasjon (tvang og sosialt press), itrojeksert
motivasjon (skam over a fortsette med rus) eller identifisert motivasjon (personlig valg
0g engasjement). Ytre motivasjon korrelerte positivt med juridiske henvisninger, press
fra sosialt nettverk for & ga inn i behandling, og ble omvendt relatert til alvorlighetsgrad
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av problemer. I motsetning var identifisert motivasjon for behandling positivt korrelert
med egenhenvisning, og var omvendt relatert til oppfattet tvang. Analyser viste at
henvisningskilde (dvs beordret behandligsstatus), rettshistorie og press fra sosialt
nettverk predikerte ikke, til noen av 6 malinger, klientenes engasjement pa den tiden
behandlingen ble sgkt. Imidlertid utgjorde motivasjonsvariablene for behandling en
unik varians i disse resultatene nar de ble lagt til hver modell. Spesielt farte identifisert
behandlingsmotivasjon til oppfattet fordeler av a redusere rusbruken, forsgk pa a
redusere drikkingen og dopbruken, s& vel som selvrangeringer av interesse i kommende
behandlingsepisode. Resultatene foreslar at tilstedeveerelse av juridiske henvisninger
eller press fra sosialt nettverk til & slutte med eller redusere bruk av rusmidler, samt ga
inn i behandling, pavirker ikke klientenes forpliktelse til behandlingsdeltakelse.

Ryan, Plant og O’Malley (1995), tok i bruk TSRQ sparreskjemaet (spgrreskjema
angaende motivasjon for & delta i behandling) pa personer som gikk inn i et
alkoholbehandlingsprogram. Noen av dem var pabudt a vere der. Resultatene fra de 8
ukene viste at deltakere som rapporterte mer internalisert motivasjon for a vere der
deltok mer regelmessig pa programmet, og var vurdert av veilederne som mer involvert
i behandlingen. Kontrollert motivasjon predikerte oppmate, selv om de som hadde hay
kontrollert motivasjon og lav autonom motivasjon deltok darligere. De var heller ikke
seerlig forpliktet til behandlingen. Hgy autonom motivasjon var dermed viktig for
behandlingssuksess, men a ha noe ytre motivasjon i tillegg til autonom motivasjon hjalp

0gsa.
SDT og vektreduksjon

| en studie pa vektreduksjon av svaert overvektige pasienter (Williams, Grow,

Freedman, Ryan & Deci, 1996), fant de ut at pasienter som hadde mer autonome arsaker
til & delta i vektreduksjonsprogrammet deltok mer regelmessig og hadde stgrre BMI
reduksjon i lgpet de seks manedene som programmet varte. Kontrollert motivasjon var
urelatert til resultatet. Det er ogsa viktig a fa med at pasientenes grad av autonom
motivasjon for deltakelse var en positiv prediktor for hvor mye de trente etter
oppfalging to ar etter. Dette gjaldt ogsa for opprettholdelse av redusert BMI over den
samme perioden. Det viser seg at nar pasienter er mer autonom i deres motivasjon for a
delta i et vektreduksjonsprogram, er det betydelig stgrre sannsynlighet for a fa et

positivt resultat enn hvis motivasjonen er kontrollert.
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SDT og tannhelse

Minster Halvari og Halvari (2006), testet ut en psykososial intervensjon for tannhelse
som bygger pa selvbestemmelsesteorien. Intervensjonen gkte oppfattet kompetanse og
autonom motivasjon for tannpleie, reduserte plakk og betennelse i tannkjgttet. Det ble
ogsa en gkning i oppfattet tannpleie kompetanse og autonom motivasjon, som ble
positiv assosiert med atferd for munnhelse (eks. tannpuss og bruk av tanntrad). Dette
farte i neste omgang til redusert plakk og redusert betennelse i tannkjgttet. Endringer i
oppfattet kompetanse og autonom motivasjon medierte effekten av intervensjonen pa
tannhelseatferd. Tannhelseatferd medierte sammenhengen mellom endringer i oppfattet
kompetanse og autonom motivasjon for endring av plakk. Endring av plakk medierte
sammenhengen av tannhelseatferd til endring av betennelse i tannkjattet.

Mdnster Halvari, Halvari, Bjgrnebekk og Deci (in press), tok utgangspunkt i
SDT og lagde en SDT prosessmodell for tannhelse og selvvurdert munnhelse. De fant ut
at pasientenes oppfatning av autonomistgtte var positivt assosiert med pasientenes
tilfredsstillelse av psykologiske behov i behandling. Dette var positiv relatert til
autonom motivasjon og oppfattet kompetanse for tannpleie hjemme. Autonom
motivasjon predikerte positiv oppfattet tannpleie kompetanse og var signifikant direkte
knyttet til det positive utfallet av fluorbruk og hyppigheten av sukkerinntaket (negativt).
I tillegg ble autonom motivasjon indirekte positivt forbundet med, gjennom oppfattet
tannpleie kompetanse, bruk av tanntrad, innsats og kvalitet pa tannpleie hjemme, samt

selvvurdert munnhelse.
2.8.5 Sammenhengen mellom motivasjon og fysisk aktivitet

For a gke antallet av personer som far tilfart fordelene med a veere i regelmessig fysisk
aktivitet, er det viktig a forsta hvilke faktorer som stgtter trenings adopsjon (hva som far
folk til & starte med fysisk aktivitet) og opprettholdelsen av den. Deltakelse i trening er
pavirket av ulike biologiske, psykologiske, sosiale og miljgmessige variabler. Det er
viktig & vite noe om de psykologiske prosessene som bidrar til deltakelse i trening og
fysisk aktivitet. Flere studier statter selvbestemmelsesteoriens pastander innen
treningssettinger. Autonomistatte fra venner (Wilson & Rodgers, 2004), og
tilfredsstillelse av de grunnleggende psykologiske behovene (Wilson, Rodgers,
Blanchard, & Gessell, 2003; Wilson, Rodgers, & Fraser, 2002), har vist & vére positivt
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assosiert med de mest selvbestemmende motivasjonsreguleringene. Autonom regulering
har ogsa blitt assosiert med opprettholdelse av trening (Landry & Solomon 2004;
Mullan & Markland, 1997), hyppigere selvrapportert treningsatferd (Wilson, Rodgers,
& Fraser, 2002), bedre fysisk form (Wilson et al., 2003), flere positive holdninger i
forhold til trening (Wilson et al., 2003), atferdsintensjoner om 4 fortsette med trening
(Wilson & Rodgers, 2004) og bedre selvtillitt i forhold til trening (Wilson & Rodgers,
2002).

2.8.5.1 Et autonomistgttende helseteam

Autonomistgtte beskriver et mellommenneskelig miljg hvor viktige andre personer
(signifikante andre), som for eksempel en lege eller instrukter, tar hensyn til pasientenes
perspektiv, sgrger for a gi relevant informasjon og muligheter for valg, samt oppmuntrer
pasientene til & akseptere mer ansvar for deres helseatferd. Autonomistatte innebeerer
ogsa at legene og behandlerne samhandler mer meningsfylt med pasientene ved a sparre
om hva pasienten gnsker a oppna, lytter og oppfordrer dem til & stille sparsmal, gir
pasientene et forstaelig og tilfredsstillende svar. Legene ma ikke veere demmende mot
pasientene nar de forhgrer seg om meningene og historiene fra tidligere atferd. En
autonomistattende innstilling minimerer bruken av press og kontroll, mens en
kontrollerende innstilling farer til mer press. En lege som er kontrollerende har en
tendens til & legge press pa pasientene med premier, straff, eller dgmmende evaluering.
For at legen og andre behandler skal kunne stgtte pasientenes autonomi, sa betyr ikke
dette at de skal overlate pasientene til & bestemme seg for noe, eller handle helt pa
egenhand. Pasientene kan fortsatt veere autonome og samtidig stole pa legens
informasjon og rad. Det er ogsa viktig at legen er sensitiv med tanke pa hvor mye rad og
statte pasientene gnsker. For at pasientene skal kunne fgle seg autonome er det ogsa

viktig at de faler tilhgrighet og stette fra behandlerne og legen (Williams, 2002).
2.8.5.2 Autonomistgtte, psykologiske behov, og autonom regulering

Wilson og Rodgers (2004), rapporterte at oppfattet autonomistgtte fra venner var
positivt assosiert med indre motivasjon og identifisert regulering. Likevel foreslar
selvbestemmelsesteorien at forholdet mellom autonomistgtte og autonom regulering er
mediert av tilfredsstillelse av de grunnleggende psykologiske behovene (Hagger,

Chatzisarantis, Barkoukis, Wang, & Baranowski, 2005; Hagger, Chatzisarantis,

69



Culverhouse, & Biddle, 2003). Det er vurdert hvilke direkte effekter et
autonomistgttende treningsmiljg har pa tilfredsstillelse av de psykologiske behovene, sa
vel som pa de ulike formene for motivasjonsregulering som er foreslatt av SDT. I tillegg
er det undersgkt om tilfredsstillelse av de psykologiske behovene medierte forholdet
mellom et autonomistgttende miljg og de autonome reguleringene for treningsatferd.
Autonomistgttende miljger som tilfredsstiller behovet for tilhgrighet, fremmer
selvbestemt motivasjon (Deci, Vallerand, Pelletier, & Ryan, 1991). Amorose og
Hollembeak (2005), undersgkte effekten av trenerens lederstil pa behovstilfredsstillelse,
blant deltakere som konkurrerte i ulike idrettsgrener i US colligate NCAA divisjonen.
Uteverne som oppfattet treneren som demokratisk (autonomistettende) rapporterte

hgyere niva av automomi og indre motivasjon.
2.8.5.3 Internalisering

Ved selvregulering via internaliseringsprosessen blir individer mer autonome.
Internalisering vil si @ omdanne ytre reguleringsprosesser til indre reguleringsprosesser
(Schafer, 1968). Gjennom internalisering kan en pasient ta inn reguleringer som
opprinnelig kom fra legen. Hvis reguleringen er introjeksert, har pasientene en tendens
til & bruke den til & tvinge frem handlinger hos seg selv. Pasienten vil for eksempel sette
i gang en handling pa grunn av skam eller skyldfalelse, og pa den maten vil atferden
forsette a vaere kontrollert, selv om opphavet til kontroll er innen pasienten. Ved
introjeksjonsreguleringen vil pasientene ikke vare autonom i & utfare atferden (Deci &
Ryan, 1991), og det er dermed spadd mindre utholdenhet og redusert positivt
helseutfall. A fa ytre reguleringer til & bli internalisert, forekommer i helsevesenet til
enhver tid. Ofte nar pasienter far en vanlig diagnose som for eksempel hgyt kolesterol,
hjerte- og karsykdom og type 2-diabetes, viser pasientene liten interesse i a gjennomfare
en hensiktsmessig atferdsendring. Atferdsendring kan veere a redusere fettinntaket, trene
regelmessig, redusere vekten hvis de er overvektige, eller a ta medisinener (Williams,
2002). For a fa til et bedre helseutfall ma pasientene pata seg ansvar for disse
regulerende funksjonene. “Internalization is the general process through which that
happens, and integration is the optimal form of internalization” (Williams, 2002, s.
237). Hvis internaliseringsprosessen mislykkes er det sannsynlig at pasientene ikke
fortsetter med eller gjennomfarer behandlingen. De vil dermed oppleve gkt sykelighet

og dedelighet, samt gkte utgifter og oppfaelging dersom pasientene utvikler hjerte- og
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karsykdom, slag, nyresvikt, og andre langtidskomplikasjoner som en faglge av type 2-
diabetes (Williams, 2002).

2.8.5.4 A legge til rette for internalisering ved & statte autonomi

Ved a skille autonome og kontrollerte reguleringsprosesser kan vi identifisere faktorer i
helsevesenet eller treningsmiljger, som enten fremmer eller undergraver internalisering
og integrering. Hvis et sykehus eller rehabiliteringssenter statter tilfredsstillelsen av
pasientenes psykologiske behov for kompetanse, autonomi, og tilhgrighet, vil
pasientene ha starre sannsynlighet for a internalisere og integrere det som blir presentert
og anbefalt. Behandlingsinstitusjoner eller miljger som er kontrollerende og kalde, antas
a fare til ufullstendig internalisering av reguleringer, og dermed redusert opprettholdelse
av atferdsendringer, mindre forbedringer av helsestatusen, og sterre helseutgifter.
Mellommenneskelige miljger som stgtter pasienters behov for autonomi, kompetanse,
og tilhgrighet, antas a fremme starre internalisering, noe som resulterer i bedre
atferdsendring og opprettholdelsen av denne endringen, som i neste omgang farer til
forbedret helseutfall (Williams, 2002).

2.8.5.5 Studier pa sammenhengen mellom motivasjon og fysisk aktivitet
Indre og ytre motivasjon

Frederick (1991), og Frederick og Ryan (1993), fant en klar sammenheng mellom
deltakernes motivasjon og selvrapportert tilslutning til trening. Interesse, glede og
kompetanse motiver var positivt relatert til antall timer en trente per uke. Individer som
trener pa grunn av ytre arsaker har en ytre motiverende opplevelse. Ytre motivasjon,
som for eksempel vektreduskjon, har en tendens til 4 vaere karakterisert ved en falelse
av kontroll, skam, og press til & delta (Deci & Ryan, 1985). Personer som har hgy grad
av ytre orientering rapporterer mindre opprettholdelse av deres treningsregime, og ser
ikke for seg a fortsette med denne aktiviteten i fremtiden (Frederick, 1991). Interesse,
glede, og kompetanse korrelerte positivt med bade timer med trening per uke, og dager
med trening per uke. De to ytre baserte motivene, utseende og fitness, korrelerte ikke
med dager eller timer med trening per uke (Frederick, 1999 som gjengitt i Frederick-
Recascino 2002). Det ble ogsa oppdaget at sosial motivasjon var positivt korrelert med

bade timer og dager med trening per uke. Arbeidet som er knytter til tilslutning er viktig
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for ens konsekvenser nar det gjelder helse og kondisjon (Frederick, 1999 som gjengitt i
Frederick- Recascino 2002).

Studien til Williams et al. (1996) pa vektreduksjon av sveert overvektige
pasienter, viste at pasienter som hadde mer autonome arsaker til a delta i
vektreduksjonsprogrammet, deltok mer regelmessig og hadde sterre BMI reduksjon i
lgpet de seks manedene som programmet varte. Kontrollert motivasjon var urelatert til
resultatet. Det er ogsa viktig & fa med at pasientenes grad av autonom motivasjon for a
delta var en positiv prediktor for hvor mye de trente etter oppfglgingen to ar etter, og
opprettholdelse av redusert BMI over den samme perioden. Det viser seg at nar
pasienter er mer autonom i deres motivasjon for a delta i et vektreduksjonsprogram, er
det betydelig starre sannsynlighet for & fa et positivt resultat, enn hvis motivasjonen er

kontrollert.
Autonomistgtte, behovstilfredsstillelse og autonom motivasjon for fysisk aktivitet

Fortier, Sweet, O’Sullivan, og Williams (2007), testet en SDT prosess modell for
adopsjon av fysisk aktivitet, i konteksten av en randomisert kontrollert studie. Studien
undersgkte om en pasientgruppe som mottok autonomistgttende veiledning fra helse-og
omsorgsgiveren, og en intensiv 3 maneders autonomistgttende veiledning fra en fysisk
aktivitetsradgiver, vil resultere i stgrre niva av autonomistette, autonom motivasjon,
oppfattet kompetanse, og adopsjon av fysisk aktivitet, enn pasienter som bare mottok en
kort veiledning. Resultatene viste hgyere autonomistgtte og autonom motivasjon ved 6
uker, og hayere fysisk aktivitetsniva ved 13 uker for intervensjonsguppa. Williams sin
SDT prosessmodell i konteksten av adopsjon av fysisk aktivitet ble ogsa testet, og viste
at autonom motivasjon og oppfattet kompetanse ved 6 uker farte signifikant til 13 uker
med fysisk aktivitet for eksperimentgruppa. Dette demonstrerer anvendeligheten av
SDT modellen for endret helseatferd. Fysisk aktivitetsradgivere som er opplert i bruk
av SDT ser ut til & gi verdifulle bidrag til pasientenes atferdsendring ved a gke
pasientenes autonome motivasjon for fysisk aktivitet.

Wilson et al, (2002), fant at tilfredsstillelse av de psykologiske behovene var
positivt korrelert med indre motivasjon, identifiserte og introjekserte reguleringer. Disse
formene for regulering var positivt assosiert med selvrapportert treningsatferd. En mer
komplett undersgkelse av selvbestemmelsesteoriens teoretiske pastander, vil foresla at

starre behovstilfredsstillelse kan fare til atferdsmessige responser, ikke bare direkte men
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ogsa indirekte, via de motiverende reguleringene (Ryan & Deci, 2000b; Vallerand,
1997).

Disse pastandene ble testet pa en gruppe (369 stk) kvinnelige og mannlige
personer, i aldersgruppen 16-64 ar. Deltakerne svarte pa spgrsmal om treningsspesifikk
tilfredsstillelse av de psykologiske behovene, motivasjonsregulering for trening,
selvrapportert treningsatferd, og total treningsatferd. Analysene statter viktigheten av de
motivasjonsrelaterte variabler i forhold til & forsta variabilitet i selvrapportert
treningsatferd. Ytre regulering viste seg som en negativ prediktor for anstrengende
treningsatferd. Motsatt, predikerte tilfredsstillelse av behovet for kompetanse, samt
introjekserete og identifiserte reguleringer, positivt anstrengende treningsatferd.
Introjeksert regulering kom frem som en positiv prediktor for total treningsatferd.
Identifisert regulering medierte delvis forholdet mellom kompetanse og anstrengende
treningsatferd. Tilfredsstillelse av behovet for kompetanse hadde bade en direkte og
indirekte (via identifisert regulering) effekt pa atferdsinvestering. Den indirekte effekten
indikerer at fglelsen av kompetanse resulterer i en gkning i treningsatferd ved a
forsterke den personlige viktigheten av trening. Kollektivt foreslar disse resultatene at
kompetanse er et spesielt, relevant og viktig behov i treningsdomener, og at
treningsinstrukterer og helsepersonell ber veere sveert oppmerksomme pa a forsikre at
dette behovet blir tilfredsstilt. Identifiserte og introjekserte reguleringer fremkommer
0gsa som signifikant positive prediktorer for treningsatferd. A verdsette fordelene som
er knyttet til en aktivitet (identifiserte regulering) utgjer en selvbestemt form for ytre
motivasjon som i fglge SDT burde bli assosiert med et mer adaptivt utfall (Edmunds,
Ntoumanis & Duda, 2006).

Mange former for trening er vanligvis tolket for a veere mindre morsomt og
heller mer kjedelig, som for eksempel & ga pa en tredemglle eller stepmaskin. Disse
funnene stotter forslaget om at identifisert regulering er avgjgrende for opprettholdelse
av verdifulle, men uinteressante aktiviteter (Koestner & Losier, 2002). Som sagt er
introjeksert reguleringer en mer kontrollerende form for ytre motivasjon. Personer kan
utfare treningen pa grunn av skyldfglelse, stolthet eller betinget selvfglelse. De
observerte positive assosiasjonene mellom introjeksert regulering og treningsatferd kan
tolkes som at atferden er regulert av skyldfalelser eller betingende selvverd i individer,

og et forsgk pa a legge til rette for en aktiv livsstil. Andre studier har vist at introjekserte
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regulering har negative implikasjoner for vedvarende engasjement i idrettsaktiviteter
(Vansteenkiste, Soenens, & Lens, 2007).

Edmunds, Ntoumanis, og Duda, (2005b), gjennomfarte en feltstudie pa en
gruppe deltakere pa et treningssenter. De skulle fastsla hvilken effekt en
autonomistgttende instruktar og en kontrollerende instrukter hadde pa deltakernes
behovstilfredsstillelse, motivasjonsregulering, samt viktige atferdsresponser, kognitive-
og affektive responser. Den samme kvinnelige instruktgren pa et treningssenter ble
brukt hver gang. Hun la til rette for en autonomistgttende leeringsstil og en realistisk
kontrollerende leeringsstil, for en gruppe deltakere i en treningsklasse, som deltok pa et
ti ukers aktivt livsstilsprogram. | den autonomistgttende klassen tok instruktaren hensyn
til deltakernes perspektiv, erkjente falelsene deres, og gav dem relevant informasjon og
valgmuligheter. Press, krav og ytre belgnninger var her minimalisert. Disse strategiene
er i trad med de teoretiske forslagene til SDT og tidligere studier (Deci & Ryan, 1985;
Deci, Eghrari, Patrick, & Leone, 1994). Med den bestemte strukturen som er involvert,
gav instruktaren klare forventninger, optimale utfordringer, og informativ feedback til
rett tid (Reve, 2002). Mellommenneskelig involvering var manipulert via & oppmuntre
instrukteren til & dedikere psykologiske ressurser til deltakerne pa timen, som for
eksempel tid, energi, og hengivenhet (Reve, 2002). De realistiske kontrollerende
forholdene brukte en behandlingsstil som er lik den vi vanligvis ser i helsevesenet, og
interaksjonen mellom pasient og behandlere (Sheldon, Williams, & Joiner, 2003).
Instruktaren praver & opprettholde kontroll over en stor gruppe individer for a forsikre
seg om at de trener effektivt og sikkert. Autonomistgtte, mellommenneskelig
engasjement, og struktur ble hold til et minimum. Direkte instruksjon ledet de
forskjellige aktivitetene. Valg, forklaring, og begrunnelse var begrenset. Det ble ikke
satt mal, gitt minimal tilbakemelding, og det ble holdt en personlig distanse mellom
instrukteren og deltakerne bade far, under og etter trening. Deltakelse ble registrert
ukentlig. Ved baseline, halvveis i kurset, og ved slutten (etter 10 uker), ble det gjort
malinger i forhold til oppfattet autonomistatte, struktur, mellommenneskelig
engasjement (Markland & Tobin, 2004a); tilfredsstillelse av de psykologiske behovene
(Markland & Tobin, 2004a); motivasjonsreguleringer (Markland & Tobin, 2004a; Li,
1999); treningsatferd (Godin & Shepard, 1985); forpliktelse til klassen (Scanlan et al.,
1993); atferdsintensjon til & forsette med treningsklassen (Wilson & Rodgers, 2004);
glede (Markland & Tobin, 2004a); samt positiv og negativ affekt (Watson, Clark, &
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Tellegen, 1988). Den autonomistattende treningsgruppen oppgav hgyere niva av
autonomistatte, struktur og involvering, i motsetning til den kontrollerende gruppen.
Det ble registrert en signifikant forskjell i deltakelse blant gruppene. De som var i den
autonomistgttende gruppen deltok hyppigere pa trening enn de i den kontrollerende
gruppen. Tilfredsstillelse av behovene for kompetanse og tilhgrighet, glede over timen,
og opplevelse av positiv affekt mens en trente, gkte signifikant over tid i den
autonomistettende gruppen i forhold til kontrollgruppen. Begge gruppene viste en
signifikant gkning i introjeksert regulering over tid og en signifikant reduksjon i
amotivasjon, atferdsintensjon, og forpliktelse. Det var ikke noen forskjeller pa disse
variablene mellom gruppene. Selv om det var en gkning i tilfredsstillelse av behovene,
og tilpasset utfall ble observert som en konsekvens av de autonomistgttende forholdene,
ble det ikke funnet noen forskjell mellom gruppene med hensyn til den mest autonome
formen for ytre motivasjon (identifisert regulering), som ville veere en hypotese av SDT.
Instruktarstilen pavirket ikke de identifiserte reguleringene signifikant, og det antyder at
deltakerne i begge klassene erkjenner viktigheten av trening. Dette er ikke overraskende
da begge gruppene deltok frivillig og registrerte seg til gruppetreningen. Med hensyn til
den ikke signifikante forskjellen i autonom motivasjon, er det mulig at dette ikke ble
sett fordi klassen som ble brukt, ikke ble sett pa som indre motivert. Det blir foreslatt at
intervensjoner kanskje blir mer suksessfulle nar treningsatferden ikke er frivillig, eller

ma bli internalisert av treningspersonen.

2.8.6 Sammenhengen mellom motivasjon og psykologiske variabler i

fysisk aktivitet

Motivasjon, falelser og personlighet har ofte blitt studert sammen innen SDT (Deci &
Ryan, 1985; Ryan & Frederick, 1997). Indre motivasjon og mer autonome former for
ytre motivasjon har veert assosiert med uttrykk av positive affekt og sunn personlighet.
Mindre autonome former for ytre motivasjon har pa den annen side blitt assosiert med
negative affektive tilstander som for eksempel; a fale seg frustrert, anstrengt, presset,
kontrollert, sa vel som med mindre positive personlighets faktorer, som lav selvtillitt
(Frederick-Recascino, 2002). Det er funnet signifikant korrelasjon mellom motivasjon
for trening og aspekter ved fglelser og velveere, som er samsvarende med tidligere
arbeid. For eksempel glede, interesse og kompetanse var positivt forbundet med folelser

av tilfredsstillelse med ens valgte aktivitet. Kroppsrelaterte motiver var negativt
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forbundet med selvtillitt i forhold til kroppslig utseende og global selvtillitt, og positiv
relatert til angst og depresjon. (Ryan & Frederick, 1997; Frederick-Recascino, 2002).

2.8.6.1 Tilfredsstillelse av de grunnleggende psykologiske behovene og

velveere i treningskonteksten

Det er antatt at personer opplever behovstilfredsstillelse nar de frivillig engasjerer seg i
fysisk aktivitet, og at de faler seg levende og vital nar de gjar det. | den grad noen
opplever miljget som benektende for behovstilfredsstillelse, sa vil de enten trekke seg
tilbake og frigjere seg fra aktiviteten, eller forsette under tvang for a tilfredsstille andre
eller holde oppe et betinget selvverd. Tilfredsstillelse av kompetanse, autonomi, og
tilhgrighet vil fare til en starre faglelse av velveere i treningskontekster. Et av de
karakteristiske kjennemerkene til de psykologiske behovene er det direkte forholdet
mellom behovstilfredsstillelse og velvaere (Ryan og Deci, 2001; Ryan og Frederick,
1997).

2.8.6.2 Studier pa behovstilfredsstillelse og velveere

Tre separate studier av Wilson, Muon, Longley, og Rodgers (2005) har sett pa hvilken
innflytelse tilfredsstillelse av de psykologiske behovene har pa subjektivt velvare
knyttet spesifikt til trening. Den farste studien viste at tilfredsstillelse av de
psykologiske behovene totalt var assosiert med sterre positivt velvaer og mindre
psykologisk utmattelse hos treningsdeltakere ved et universitet. Den andre studien viste
at tilfredsstillelse av hvert psykologisk behov bidro til sterre positiv affekt under
karakteristiske treningsgkter, mens stgrre autonomi var sterkt assosiert med redusert
negativ affekt under trening. Den siste studien studerte stamgjester ved et
treningsstudio, som fant sted pa et universitet. Her fant de ut at bidragene av oppfattet
kompetanse, autonomi og tilhgrighet, til positiv og negativ affekt, forble robust etter at
pavirkning av andre kandidater av psykologiske behov var kontrollert (eks. sikkerhet,
popularitet, fysisk fremgang, og selvrealisering). Studiene stgtter den teoretiske
forbindelsen mellom tilfredsstillelse av behovene (kompetanse, autonomi, og
tilhgrighet) og oppnaelse av velvere innen omradet av strukturert treningsdeltakelse.
Reinboth og Duda (2006) gjennomfarte en longitudinell studie hvor de
undersgkte motivasjonsklima, behovtilfredsstillelse og velveere i lagsport. De fant ut at
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tilfredsstillelse av for autonomi og tilhgrighet predikerte velvaere. Det var ingen
signifikant sammenheng mellom tilfredsstillelse av kompetansebehovet og velvare.

Frederick og Ryan (1993) undersgkte sammenhengen mellom motivasjon for
fysisk aktivitet, niva av deltakelse og psykologiske utfall av aktivitet blant 376 voksne
deltakere. Interesse, glede, kompetanse og kroppsrelaterte motiver var de 3
motivasjonsfaktorer for deltakelse som ble undersgkt. Hensikten var & undersgke
forskjell i motivasjon for to ulike grupper (Individuell idrett og fitness/treingsorienter
aktivitet). Resultatene viste at personer som deltar i individuelle idrettsaktiviter hadde
hayere interesse, glede og kompetanse motivasjon enn de som deltok i fitness/
treingsorientert aktivitet, mens den siste gruppen skaret hgyere pa kroppsrelatert
motivasjon. Korrelasjonen viste at alle formene for motivasjon var forbundet med
deltakernes indekser. Alikevel var kun interesse, glede og kompetanse motivasjon
forbundet med positive psykologiske utfall. Kroppsrelatert motivasjon var assosiert med
hgyere depresjon og angst, men ikke med selvfalelse.

Wilson, Longley, Muon, Rodgers og Murray (2006), undersgkte forholdet
mellom oppfattet kompetanse, autonomi, tilhgrighet og velvare i treningskontekster fra
SDT sitt perspektiv. De gjennomfarte to studier. Studie 1 ble gjennomfart pa kvinner
som deltok i et treningsprogram for utholdenhetstrening. Resultatene viser at
tilfredsstillelse av psykologiske behov varierer over tid i treningskontekster, og at stgrre
tilfredsstillelse av oppfattet kompetanse og autonomi (behov) er spesielt viktig for
kvinnelige deltakere, og ble assosiert med gkt subjektiv vitalitet. Studie 2 bekreftet
koblingen mellom behovtlfredsstillelse (SDT) og mer erfart PA enn NA under trening.
Det er forelsatt at denne koblingen forble holdbar etter at de hadde kontrollert fort
innvirkningen av deltakernes psykologiske behov som var utenforliggene SDT sitt
rammeverk. Deltakerne i begge studiene rapporterte starre tilfredsstillelse av oppfattet
kompetanse og autonomi enn tilhgrighet i treningssettinger, sammen med relativt hgye
indikatorer pa psykologisk velvare. Konklusjonen er at behovtilfredsstillelse fermmer
gkt folelse av psykologisk velveere i form av subjektiv vitalitet og PA versus NA i
treningskontekster.

Reis et al (2000) viste at innen-person svingninger i alle behovene predikerte
positiv affekt. Daglig opplevelse av autonomi, kompetanse og tilhgrighet bidro alle til
en unik varians til a predikere lykke og vitalitet. Studier har foreslatt at av alle faktorer
som pavirker lykke er tilhgrighet sa a si pa toppen av listen (Ryan & Deci, 2001).
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Daglig variasjon i tilhgrighet predikerte daglige indikatorer pa velvere, inkludert positiv
affekt og vitalitet. Personer opplevde starre tilhgrighet nar de falte seg fortstatt,
engasjert i en meningsfull dialog, eller hadde det ggy sammen med andre (Reis et al,
2000).

Sheldon, Ryan & Reis (1996) tok utgangspunkt i SDT og gjennomfarte en
dagbokstudie for & finne ut hva som skulle til for & ha en ”god” dag. Resultatene viste
av behovene for autonomi og kompetanse var relatert til velveaere som et stabilt
karaktertrekk mellom personer, og fra dag til variasjoner hos hver enkelt. De med hay
grad av karkatertrekk for autonomi og kompetanse, rapporterte hayere grad av velvere
enn andre. Etter & ha kontrollert for forskjeller i egenskaper, kjgnn, samt andre relevante
variabler, fant de at dagene hvor deltakerne fglte seg mer kompetente og autonome, i
forhold til sin egen baseline (utganspunkt), var ogsa bedre dager. Det ble videre
oppdaget at deltakerne opplevde mer PA og vitalitet i helgen i motsetning til ukedagene.
Spekulasjonene rundt dette funnet er at deltakerne engasjerer seg i mer frivillige og
selvvalgte aktiviteter i helgene, og oppnar pa den maten mer autonomi.

| en studie av Kasser og Ryan (1999), fant de ut at tilfredsstillelse av behovene
for autonomi og tilhgrighet, i det daglige livet blant beboere pa et pleiehjem, var positivt
relatert til deres velveere og oppfattet helse.

. To studier (Baard, Deci, & Ryan, 2004: llardi, Leone, Kasser, & Ryan 1993)
har funnet ut at rapporter fra ansatte om deres tilfresstillelse av de grunneleggende
psykologiske behovene pa abrbeidsplassen, var forbundet med selvfalelse, generell
helse, vitalitet, og det motsatte av angst og somatisering (psykiske problemer).
Tilfredsstillelse av behovene for autonomi, kompetanse og tilhgrighet blant ansatte
predikerte deres prestasjon og velvere pa arbeidsplassen Innen spesifikke settinger av
pleiehjem og arbeidsplasser, statter disse bevisene hypotesen om at tilfredsstillelse av
behovene for autonomi, kompetanse, og tilhgrighet vil forutsi psykologisk helse.
2.8.6.3 Studier pa vitalitet

Vitalitet er en fremtredende og funksjonelt viktig indikator pa helse og motivasjon, og
beskrives som energi tilgjengelig til deg selv (Ryan & Deci, 2008). Tidligere forskning
har hatt mer fokus pa hvordan energi kan blokkeres og forbrukes, og mindre fokus pa
hvordan den kan opprettholdes eller gkes. | de siste arene er SDT tatt i bruk for a

undersgke hvilke faktorer som opprettholder og gker vitaliteten. Innsats for a
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kontrollere seg selv forer til at man tappes for energi og vitalitet, mens autonom
selvregulering gjer det ikke (Ryan & Deci, 2008; Deci & Ryan, 2000). Nar mennesker
er i vitale tilstander er de mer produktive og aktive, de takler bedre stress og
utfordringer, samt rapporterer bedre mental helse (Ryan & Deci, 2008; Ryan &
Frederick, 1997).

Selvbestemmelsesteoriens modell pa vitalitet kommer med ulike hypoteser og
foreslar at mer autonom selvregulering er mindre tsmmende, enn de samme
aktivitetene, nar det er kontrollert for ytre og indre krefter. Det er fordi autonom
selvregulering innebaerer mindre hemming og kontroll. Jo mer man oppfatter at
handlingen ligger utenfor selvet, desto mer vil personene tappes for energi hvis de
fortsetter med en slik aktivitet. Aktiviteter som tilfredsstiller de grunnleggende
psykologiske behovene for autonomi, kompetanse og tilhgrighet skal fare til
opprettholdelse av eller gkt vitalitet. Motsatt vil handlinger eller aktiviteter som hindrer
behovtilfredsstillelse fare til at energien tappes. Denne hypotesen gjelder bade innenfor
og mellom-person-nivaer av analyser fordi den forklarer variasjoner i vitalitet over tid
0g pa tvers av mennesker.

Tidligere studier har vist at bade autonom motivasjon og oppfattet kompetanse
virker positivt inn pa psykisk velvere og subjektivt vitalitet (Moller, Deci & Ryan,
2006; Muraven, Gagné, Rosman, 2008; Muraven, Rosman, & Gagne, 2007; Nix, Ryan,
Manly, & Deci, 1999). Mennesker foretrekker situasjoner hvor en kan oppleve valg,
kontroll og selvbestemmelse. Vi gnsker heller a veere kilden til vare handlinger og
atferd, enn a vare brikker som styres av ytre faktorer (Biddle & Mutrie, 2008). Nix et
al. (1999), viste at positiv affekt er observert a vere likt rapportert bade blant
kontrollerte og autonome forhold, mens vitalitet kun var rapportert under autonome
reguleringer. Det betyr at hvis en person oppnar suksess men samtidig opplever press,
resulterte dette i lykke (positiv affekt) men ikke vitalitet. Hvis man derimot ikke
opplever press kan man oppna bade lykke og vitalitet.

SDT foreslar at kontekster som stgtter autonomi, kompetanse og tilhgrighet, skal
gke vitaliteten, mens kontekster som oppfattes som kontrollerende, ukompetente, eller
fraveerende av tilhgrighet, skal redusere vitaliteten. Det er funnet delvis stette for denne
brede formuleringen i flere studier hvor subjektiv vitalitet har blitt brukt som den

avhengige variabelen (Ryan & Fredersick, 1997).
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Adie et al. (2008), undersgkte autonomistatte, behovtilfredsstillelse og optimal
funksjon blant voksne mannlige og kvinnelige idrettsutevere. Autonomistgtte fra
treneren predikerte utgvernes tilfredsstillelse av de tre psykologsike behovene, som
dernest predikerte grad av vitalitet.

Gagneé, Ryan og Bergmann (2003), fulgte et utvalg av kvinnelige elite turnere
over flere uker med trening. Resultatene fra undersgkelsen viste at daglige endringer i
vitalitet, fra tester som ble gjort far- og etter trening, var pavirket av tilfredsstillelse av
behovene for autonomi, kompetanse og tilhgrighet. De dagene hvor de opplevde mer
autonomi, tilhgrighet og kompetanse var de dagene hvor de opplevde mer vitalitet.

Grow og Ryan (1996), fant i sin studie av eldre personer pa sykehjem, at
malinger av hgyere autonomi og hgyere kvalitetsforhold, predikerte starre subjektiv
vitalitet. Blant de som ikke var sa gamle, ble det ogsa rapportert at subjektiv vitalitet var
negativt relatert til depresjon og angst. Subjektiv vitalitet var positivt korrelert med
fysisk helse, psykologisk velvare, og livstilfredshet (Ryan & Frederick, 1997).

Sheldon et al. (1996), gjennomfarte en dagbokbasert studie av erfaringer, hvor
de vurderte tilstandsrangeringer av subjektiv vitalitet og svingninger av psykologisk
behovstilfredsstillelse. De fant en sammenheng mellom karaktertrekk og
tilstandsrangeringer av kompetanse og autonomi, og tilstand av subjektiv vitalitet, som
forventes av de gjeldene formuleringene. Funnene gir stette for vare forestillinger av
subjektiv vitalitet som en folelse av personlig energi assosiert med kraft, som kan bli
redusert av faktorer som hindrer eller blokkerer autonomi eller kompetanse (Ryan &
Frederick, 1997).

Reis, Sheldon, Gable, Roscoe, og Ryan (2000), undersgkte de grunnleggende
psykoligiske behovene pa mellom- og innen-person nivaer. Pa mellom-person niva var
autonomi assosiert med stgrre vitalitet, mens det pa innen-person niva predikerte alle de
tre behovene vitalitet.

Sheldon & Kasser (1995), fant ut at personlig strebelser, som ble ledsaget av ytre
kontroll og mindre oppfattet autonomi, predikerte lavere subjektiv vitalitet.

Ryan & Deci (2008), skriver at gkt selvkontroll og autonomi farer til mindre
utmattelse og mer overskudd av krefter hos individer, og at en faler seg mindre pavirket
og kontrollert av omgivelsene. For krevende aktiviteter i forhold til sin egen
kompetanse, samt kontrollerende ytre faktorer, farer til at individer blir fortere utmattet,
stresset, sliten og utbrent. Tilfredsstillelse av de psykologiske behovene farer til mer
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overskudd, mens undertrykkelse av dem farer til utmattelse. Indre motivasjonsfaktorer
farer til mer energi enn ytre motivasjonsfaktorer (Ryan & Deci 2008).

2.8.7 Sammenhengen mellom fysisk aktivitet, psykologiske variabler og

generell helse

Tilfredsstillese av de grunnleggende psykologiske behovene vil fare til velvare og
helsegevinst (Ryan & Deci, 2000a, 2000b). De er direkte koblet til positiv affekt (Deci
& Ryan, 2000; Ryan & Deci, 2000a, 2000b) og skaper gkt vitalitet(Nix et al., 1999;
Reis et al., 2000). Mangel pa behovtilfredsstillelse kan fare til mistrivsel og sykdom
(Ryan & Deci, 2000; Ryan & Deci, 2000a). Sammenhengen mellom helsestatus og
velvere ser ut til & veere klar, da sykdom ofte er assosiert med misngye eller smerte.
Tilstedeveerelse av sykdom kan fare til NA. Sykdom representerer ofte funksjonelle
begrensninger som kan redusere muligheten for PA og livstilfredshet (Ryan & Deci,
2001). Okun et al (1984), fant en sammenheng mellom selvrapportert fysisk helse og
subjektivt velveere. Det er vist at personer med darlig helse (objektiv) hadde subjektivt
velveere, mens personer med lav subjektivt velvere ikke hadde noen tegn til somatiske
sykdommer. Subjektivt velvaere er forventet a bli pavirket av personlighet, fortolkninger
og rapporteringsstiler (Ryan & Deci 2001).

Sammenhengen mellom fysisk aktivitet, subjektivt velveaere og helse er
kompleks. Det er gjort flere studier pa fysisk aktivitet og subjektivt velvare, men det er
vanskelig @ sammenligne resultatene fordi det er stor variasjon i valg av indikatorer pa
fysisk aktivitet og subjektivt velveere (Thrane, 1999). Er subjektivt velveere et resultat
av fysisk aktivitet, eller er det slik at de personene som opplever hgyt subjektiv velveere
er aktive av den grunn? Eller er det andre forhold som korrelerer med fysisk aktivitet
som skaper denne sammenhengen?

Forskning har vist at fysisk aktivitet bedrer helsen, og pa samme mate er det vist
at helse er en viktig faktor for subjektivt velveere. De som opplever hgyere subjektivt
velvaere, er de som oppgir a ha god helse, bade mentalt og fysisk. Dette gjelder nar helse
er malt ved egenvurdering og ved objektive malinger (Morgan et al., 1991; Okun,
Stock, Haring, & Witter, 1984b). Det kan ogsa se ut som at helse har en relativt sterkere
effekt pa subjektivt velveare enn fysisk aktivitet (Okun, et al., 1984b). Det er rimelig &
tenke at personer med hgy vitalitet kanskje er i bedre stand til & mobilisere deres krefter
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til & avverge sykdomsprosesser, eller til & delta mer aktivt i helserelevante aktiviteter,
enn de som har redusert vitalitet (Ryan & Frederick, 1997).

Helge (2008), fant i sin masterstudie at autonom motivasjon i fysisk aktivitet er
positiv relatert til velveere i form av oppfattet vitalitet, positiv affekt og optimisme, blant
ungdommer. Det er ogséa funnet samme positiv sammenheng for voksne (O’Conner &
Puetz, 2005;). Deltakelse i fysisk aktivitet er ogsa positivt forbundet med en opplevelse
av hgyere niva av positiv affekt (Helgg, 2008; Biddle, & Mutrie, 2008). Helgg (2008)
fant ikke en negativ sammenheng mellom negativ affekt og fysisk aktivite. De fysisk
aktive ungdommene viste ikke mindre negativ affekt, enn de mindre aktive
ungdommene. Dette stgtter Backhouse, Ekkekakis, Biddle, Foskett, & Williams (2007),
sitt utsagn om at trenings-affektive forhold er et kompleks sammensatt fenomen.

Det er mange forklaringsvariabler pa subjektivt velveere, og det er mange
interaksjoner & holde rede pa, noe som kanskje er en arsak til at det er blitt oversett i
forskningen, med unntak av kjgnnsinetraksjonen. Her er det vist at forholdet mellom
fysisk aktivitet og subjektivt velveere ikke er det samme for menn og kvinner. Alder kan
ogsa spiller inn her. Det kan virke som om hvorvidt en er ung, middels aldrende, eller
eldre, har konsekvenser for i hvor stor grad fysisk aktivitet pavirker subjektivt velvere.
Dette kan veere direkte, indirekte via helse, begge deler, eller i form av samspill med
helse (Thrane, 1999).

Fysisk aktivitet har totalt sett en viss effekt pa subjektivt velvare, men for en
stor del er denne effekten indirekte og virker via helse. Vi kan hevde at fysisk aktive
mennesker opplever hgyere subjektivt velveaere enn de mindre fysisk aktive, men vi kan
ikke pasta at mer fysisk aktivitet generelt sett vil fare til merkbart hgyere subjektivt
velveere. Det er vist at folk som er fysisk aktive har bedre helse enn de som er mindre
fysisk aktive, og at de med god helse opplever klart hgyere niva av subjektivt velvere,
enn de med darlig helse. Det skal understrekes at funnene i studien viser til analyser
som er utfgrt pa tverrsnittsdata, det betyr at tolkningene ikke kan ses pa som en
pavisning av kausalitet, men heller ma forstas som antydninger om mulige
arsaksrelasjoner. Det er ogsa vist en liten tendens til at jo mer fysisk aktiv man er, desto
mindre viktig er helsen i forhold til & forklare subjektivt velvare. Blant kvinner som er
meget fysisk aktive er det slik at helse har en sterk pavirkning for subjektivt velvere.
For menn i denne samme gruppen er effekten klart svakere. Her er det altsa en
kjennseffekt nar en bryter ned til subgrupper (Thrane, 1999).
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For alder og helse ble det funnet en betydelig samspillseffekt. Jo eldre man blir,
desto viktigere er helsen for subjektivt velvaere. Det er ogsa en tendens til at den
positive alderseffekten pa subjektivt velvaere er tiltakende med gkende niva av fysisk
aktivitet. Summen av samspillseffektene peker pa omstedigheter der helse er en
forholdsvis mindre viktig forklaringsvariabel for subjektivt velvere, nemlig for unge
mennesker generelt og for aktive menn. Disse to gruppene rapporterer ogsa a ha best
helsetilstand. Funnene i denne studien gar pa tvers av det vanlige i
forskningslitteraturen, hvor det som regel rapporteres om klare sammenhenger mellom
fysisk aktivitet og subjektivt velvaere. Disse studiene kan ha overestimert den totale
effekten av fysisk aktivitet pa subjektivt velvere, hvis de ikke har tatt med helse som en
mellomliggende variabel (Thrane, 1999).

Ryan & Frederick (1997), viste at subjektiv vitalitet var signifikant relatert til
somatiske problemer og reaksjoner til fysiske bekymringer. Dermed var vitalitet vurdert
hagyere av deltakere som rapporterte bedre kroppsfunksjon, fysisk self-efficacy og ferre
fysiske symptomer. Subjektiv vitalitet var ogsa lavere for smertepasienter sammenlignet
med kontroll, og var serlig lav hos pasienter der smerte representerte en invalidiserende
eller skremmende hendelse. Pasienter som var behandlet for sykelig overvekt og som
fulgte retingslinjene til et program, trente mer, og oppnadde bedre opprettholdelse av
vekttapet, rapporterte hgyere vitalitet enn de som var mindre fastholdt til programmet.
De som hadde darligere fastholdelse i forhold til programmet, var mindre aktive og
mindre vellykket i forhold til vektreduksjon. Dagbokrangering av vitalitetstilstand ble
vist til & systematisk samvariere med tilstedevaerelse av vanlige fysiske symptomer. Alt
i alt ser det ut til at subjektiv vitalitet er et fenomen som kan pavirkes av fysiske
helsetilstander og symptomer. Det er imidlertid viktig a notere at ingen av disse
studiene testet den direkte potensielle kausale, eller medierende rollen som subjektiv
vitalitet kanskje spiller i fysiske og mentale helseprosesser. Det reliable bandet mellom
subjektiv vitalitet og oppfattet somatiske funksjoner, symptomer, og psykologiske
helsetilstander, som bevist i disse studiene, foreslar at falelser av energi og livlighet,
kan veere nyttig i anvendt forskning som en marker av velveere. Rangering av subjektiv
vitalitet sa ut til & veere relatert til bade psykologisk og fysisk velvare (Ryan &
Fredercik, 1997).

83



3.0 Problemstillinger og hypoteser

3.1 Hovedproblemstilling

Har autonomistgtte, behovstilfredsstillelse, motivasjonelle variabler (autonom

motivasjon, kontrollert motivasjon og oppfattet kompetanse) noen sammenheng med

fysisk aktivitet, psykologiske variabler (subjektivt velvare, vitalitet og

diabeteslivskvalitet) og generell helse?

3.1.1 Delproblemstillinger

1

Hvilken sammenheng er det mellom autonomistatte og behovstilfredsstillelse?

Hvilke sammenhenger er det mellom behovstilfredsstillelse og motivasjonelle
variabler (autonom motivasjon, kontrollert motivasjon og oppfattet

kompetanse)?

Hvilke sammenhenger er det mellom motivasjonelle variabler, fysisk aktivitet,

og psykologiske variabler?

Hvilke sammenhenger er det mellom fysisk aktivitet, psykologiske variabler, og

generell helse?
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Figur 3.1: Hypotesemodellen illustrerer sammenheng mellom autonomistatte,
behovstilfredsstillelse, motivasjonelle variabler, fysisk aktivitet, psykologiske variabler og
generell helse

Note: AS = Autonomistgtte, BNS = Behovstilfredsstillelse, AM = Autonom motivasjon (Grgnne piler), KM = Kontrollert
motivasjon (Rade piler), PC = Oppfattet kompetanse (Perceived Competence) (Bl piler), FA = Fysisk aktivitet (Gule piler), SV =
Subjektivt velveere, VIT = Vitalitet, DQL = Diabeteslivskvalitet, GH = Generell helse

3.1.1.1 Hypoteser
Samtlige hypoteser gjelder for pasienter med type 2-diabetes og hjerte- og karsykdom.

Delproblemstilling 1: Hvilken sammenheng er det mellom autonomistatte og

behovstilfredsstillelse?
Hypotese 1:

Det er en positiv sammenheng mellom autonomistatte fra helseteamet og tilfredsstillelse

av de psykologiske behovene i fysisk aktivitet.

Denne hypotesen kan begrunnes med SDT sitt sentrale utgangspunkt om at var
motivasjon, prestasjon og utvikling, er avhengig av kontekstuelle betingelser som tar
hensyn til tilfredsstillelse av de grunnleggende psykologiske behovene; autonomi,

kompetanse, og tilhgrighet (Deci & Ryan, 1991).
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Autonomistgttende miljger gker og fremhever sjansen for 4 tilfredsstille de
grunnleggende psykologiske behovene, optimal funksjon, og god utvikling (Deci og
Ryan, 2000; Deci og Ryan, 2000b; Deci, Schwarz, Sheinman, & Ryan, 1981).

Forskning har vist at det er en sterk sammenheng mellom autonomistgtte og
tilfredsstillelse av de grunnleggende psykologiske behovene. Elever, pasienter, barn og
andre personer som far statte fra blant annet lerere, trenere, leger, behandlere,
instrukterer, foreldre og andre som bidrar til autonomistgtte, viser en stagrre
tilfredsstillelse av alle de tre behovene (Edmunds et al., 2005b; Wilson et al., 2003;
Wilson et al., 2002; Williams & Deci, 1996; Williams et al., 1998 ).

Bagwien et al. (2010) fant ut at det er en positiv sammenheng mellom lerernes
autonomistette og tilfredsstillelse av de psykologiske behovene i kroppsgvingstimene.

Adie et al. (2008) viste at trenerens autonomistgtte predikerte deltakernes
tilfredsstillelse av de grunnleggende psykologiske behovene for autonomi, kompetanse
og tilhegrighet.

| en studie pa unge britiske fotballspillere og cricketspillere, fant Reinboth et al.
(2004) en sammenheng mellom trenerens autonomistgtte og tilfredsstillelse av
tilhgrighet. Assistanse og falelsesmessig statte fra treneren var en sterk positiv prediktor
for spillernes tilhgrighet innenfor laget.

| en studie om motivasjon og tannbehandlig av Minster Halvari, Halvari,
Bjarnebekk og Deci (2010), ble det funnet en positiv signifikant sammenheng mellom
autonomistette fra tannhelseteamet (tannlege og tannpleier) og total

behovstilfredsstillelse.

Delproblemstilling 2: Hvilke sammenhenger er det mellom behovtilfredsstillelse og
motivasjonelle variabler (autonom motivasjon, kontrollert motivasjon og oppfattet

kompetanse)?

Hypotese 2a: Det er en positiv sammenheng mellom tilfredsstillelse av de psykologiske

behovene og autonom motivasjon i fysisk aktivitet

Det er vurdert hvilke direkte effekter autonomistgttende treningsmilje har pa
tilfredsstillelse av de psykologiske behovene, sa vel som pa de ulike formene for
motivasjonsregulering som er foreslatt av SDT (Edmunds, Ntoumains, & Duda, 2007a).

I tillegg er det undersgkt om tilfredsstillelse av de psykologiske behovene medierer

86



forholdet mellom et autonomistattende miljg og de autonome reguleringene for
treningsatferd.

Hypotesen kan begrunnes i pastanden om at en sosial kontekst som statter
kompetanse, tilhgrighet og autonomi, vil legge til rette for viljebestemte handlinger.
(Deci & Ryan, 2000: Ryan & Deci, 2000a, 2000b; Williams et al., 2007).

Wilson og Rodgers (2004) rapport viste at oppfattet autonomistgtte fra venner
var positivt assosiert med indre motivasjon og identifisert regulering. Likevel foreslar
selvbestemmelsesteorien at forholdet mellom autonomistatte og autonom motivasjon er
mediert av tilfredsstillelse av de grunnleggende psykologiske behovene (Hagger,
Chatzisarantis, Barkoukis, Wang, & Baranowski, 2005; Hagger, Chatzisarantis,
Culverhouse, & Biddle, 2003 ).

Tilfredsstillelse av de grunnleggende psykologiske behovene har vist & vere
positivt assosiert med de mest selvbestemmende motivasjonsreguleringene (Wilson et
al., 2003; Wilson et al., 2002).

En studie av Edmunds, Ntoumains, & Duda (2006), fant ut at autonomistette fra
instruktgren var positivt relatert til tilfredsstillelse av behovene for autonomi,
tilhgrighet, og kompetanse, sa vel som indre motivasjon. Studier har ogsa vist at
behovet for kompetanse er spesielt viktig med tanke pa & predikere autonom regulering
av treningsatferd (Hagger, 2007).

Mdnster Halvari, Halvari, Bjgrnebekk og Deci (in press) fant ut at
behovtilfredsstillelse var signifikant positivt korrelert med autonom motivasjon for ulik
tannstellatferd hjemme.

I en studie om motivasjon og tannbehandlig av Mnster Halvari et al. (2010), ble
det funnet en positiv signifikant sammenheng mellom total behovstilfredsstillelse og
autonom motivasjon.

Bagwien et al. (2010) fant ut at det er en positiv sammenheng mellom
tilfredsstillelse av de psykoligiske behovene i fysisk aktivitet (fritid) og autonom
motivasjon for fysisk aktivitet.

Willson et al. (2002) fant ut at tilfredsstillelse av de psykologiske behovene var

positivt korrelert med indre motivasjon, introjeksjon og identifisert regulering.
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Hypotese 2b: Det er en negativ sammenheng mellom tilfredsstillelse av de psykologiske
behovene og kontrollert motivasjon i fysisk aktivitet.

Dersom et miljg hindrer tilfredsstillelse av de psykologiske behovene, vil det
redusere den enkeltes autonome motivasjon (Ryan og Deci 2002). Motsatt kan
tilfredsstillelse av de psykologiske behovene fare til redusert kontrollert motivasjon
(Deci, Vallerand, Pelletier, & Ryan, 1991). Dette bekrefter ogsa studien til Minster
Halvari og Halvari (2006) pa motivasjon og tannhelse. Studien viste at det er en negativ
signifikant sammenheng mellom total behovtilfredsstillelse og kontrollert motivasjon.
Det samme gj@r en annen studie om motivasjon og tannbehandlig av Munster Halvari et
al. (2010). Her ble det funnet en negativ signifikant ssmmenheng mellom total
behovtilfredsstillelse og kontrollert motivasjon.

Hypotese 2c: Det er en positiv sammenheng mellom behovstilfredsstillelse og
oppfattet kompetanse i fysisk aktivitet.

Selvbestemmelsesteorien pastar at nar de grunnleggende psykologiske behovene er
tilfredsstilt, sa er mennesket naturlig motivert for a internalisere uinteressante aktiviteter
som er viktige for kunne fungere effektivt i samfunnet (Deci & Ryan, 1991). Feedback,
som for eksempel ros, gker indre motivasjon da dette fremmer selvoppfattet kompetanse
(Deci, Koestner, & Ryan, 1999).

Minster Halvari et al. (in press) fant ut at behovstilfredsstillelse var signifikant
positivt korrelert med oppfattet kompetanse for tannhelseatferd. Det samme gjar en
annen studie om motivasjon og tannbehandlig av Munster Halvari et al. (2010). Her ble
det funnet en positiv signifikant sammenheng mellom total behovstilfredsstillelse og
oppfattet kompetanse.

Pasienter som opplevde sine behandlere som autonomistettende ble mer
autonom motiverte til & regulere blodsukkernivaet, og falte seg mer kompetente til &
regulere blodsukkeret sitt (Williams et al., 1998).

Graden av autonomistgtte fra diabetes senteret farte til en endring i pasientenes
autonomi, oppfattet kompetanse og glykemisk kontroll (Williams et al., 2004).

Autonomistatte farte til endring av oppfattet kompetanse hos pasienter med type
2-diabetes (Williams et al., 2007).
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| en studie pa raykeslutt viste det seg at pasienter som oppfattet legen sin som
mer autonomistgttende, opplevde en signifikant gkning i oppfattet kompetanse for a
slutte & rayke. De som falte seg mer kompetente viste bedre opphgr etter 6 maneder
(Williams og Deci, 1996).

Selv om de fire siste studiene (Williams et al., 2007; Williams et al., 2004;
Williams et al., 1998; Williams og Deci, 1996) ikke viser en direkte sammenheng
mellom tilfredsstillelse av de psykologsike behovene og oppfattet kompetanse, sa kan
de likevel vare med pé & statte hypotesen. Arsaken til det er fordi andre studier har vist
at autonomistgtte farer til tilfredsstillelse av de psykologiske behovene, som i neste
omgang kan pavirke oppfattet kompetanse hos pasientene (Baggien et al., 2010;
Standage, Duda, & Ntoumanis, 2003, 2006; Deci og Ryan, 2000; Ryan & Deci, 2000b).

Delproblemstilling 3: Hvilke sammenhenger er det mellom motivasjonelle

variabler, fysisk aktivitet, og psykologiske variabler?

Hypotese 3a: Det er en positiv sammenheng mellom autonom motivasjon og fysisk

aktivitet

Sammenlikninger mellom personer som har autonom motivasjon og ytre kontrollert
motivasjon viser at de med autonom motivasjon har mer interesse, glede og selvtillitt,
som igjen viser en tydelig gkning i prestasjon, utholdenhet, og kreativitet (Deci & Ryan,
1991, Sheldon, Ryan, Rawsthorne, & llardi, 1997).

Baggien, et al. (2010) fant ut at det er en positiv sammenheng mellom autonom
motivasjon for fysisk aktivitet (fritid) og innsats i fysisk aktivitet.

Autonom regulering har blitt assosiert med opprettholdelse av positiv endring
for trening (Landry & Solomon 2004; Mullan & Markland, 1997), hyppigere
selvrapportert treningsatferd (Wilson et al., 2002), bedre fysisk form (Wilson et al.,
2003), flere positive holdninger i forhold til trening (Wilson et al., 2003),
atferdsintensjoner om a fortsette med trening (Wilson & Rodgers, 2004), og bedre
selvtillitt i forhold til trening (Wilson & Rodgers, 2002).

Chan, Lonsdale, Ho, Yung, Chan (2009) fant ut at pasientenes fastholdelse til et
rehabiliteringsprogram var positivt predikert av autonom motivasjon og negativt

predikert av kontrollert motivasjon.
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Willson et al., (2002) fant ut at tilfredsstillelse av de psykologiske behovene var
positivt korrelert med indre motivasjon, samt identifiserte og introjekserte reguleringer.
Disse formene for regulering var positivt assosiert med selvrapportert treningsatferd. En
mer komplett undersgkelse av selvbestemmelsesteoriens teoretiske pastander, vil foresla
at starre behovtilfredsstillelse kan forutsi atferdsmessige reaksjoner, ikke bare direkte
men ogsa indirekte, via de motiverende reguleringene (Ryan & Deci, 2000Db).

Williams et al. (2004), viste at endring i autonom motivasjon var med pa a
forbedre glykemisk kontroll over en 12 maneders periode for pasienter med type 2-
diabets.

Williams et al. (1996) fant at autonom motivasjon for a delta i et
vektreduksjonsprogram farte til at personene deltok mer regelmessig i programmet,
mistet mer vekt under programperioden, og opprettholdt starre vekttap gjennom
oppfalgingen etter 23 maneder. | forhold til vektreduksjonsprogram er det viktig a ikke
bare faye seg etter og gjere det som kreves for endring, men heller & akseptere
reguleringen for atferd som sin egen. Det kreves en internalisering av verdier, regulering
av relevant atferd, for sa til slutt & integrere dem med selvet, slik at de kan bli
grunnlaget for autonom regulering (Deci & Ryan, 1985; Williams, et al., 1996).

| en studie av Zeldman et al., (2004), er det vist at det er en sammenheng mellom
autonomistette, autonom motivasjon, og behandlingsutfall.

Randomiserte kontrollerte studier har ogsa vist at autonomistgatte forbedret
behandlingsresultatet og at endring i autonom motivasjon hadde en unik effekt pa
helseutfallet. Dette er med pa a stette den kausale rollen autonom motivasjon kan ha for
endring i helserelatert atferd (Ryan, Patrick, Deci, & William, 2008).

Autonom motivasjon farte til forbedret diett, mer trening, og marginalt mindre
reyking (Williams et al., 2005).

@kt autonom motivasjon farte til bedre rgykeslutt (Williams, et al., 2006). Dette
viser ogsa en annen studie pa raykeslutt av Williams et al. (2002). Her fant de ut at
autonom motivasjon predikerte kontinuerlig raykeslutt.

| en studie om motivasjon og tannbehandlig av Miinster et al. (2010), ble det
funnet en positiv signifikant sammenheng mellom autonom motivasjon og innsats og
kvalitet for tannpleie hjemme. Det ble ogsa funnet en positiv signifikant sammenheng

mellom autonom motivasjon og oppmate pa tannklinikken.
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Hypotese 3b: Det er en negativ sammenheng mellom kontrollert motivasjon og fysisk
aktivitet

Ytre regulering viste seg som en negativ prediktor for anstrengende treningsatferd
(Edmunds et al., 2006).

Ytre motivasjon, som for eksempel vektreduskjon, har en tendens til & vare
karakterisert ved en fglelse av kontroll, skam, og press til & delta (Deci & Ryan, 1985).
Personer som har hgy grad av ytre orientering rapporterer mindre utholdenhet i deres
treningsregime og ser ikke for seg a fortsette med denne aktiviteten i fremtiden
(Frederick, 1991). Dette bekrefter ogsa Vansteenkiste, Soenens, & Lens, (2007) som
viste at introjeksert regulering har negative implikasjoner for vedvarende engasjement i
idrettsaktiviteter.

Williams et al (2005) viste at det var en negativ sammenheng mellom kontrollert
motivasjon og trening blant deltakere med koronarsykdom og brystsmerter.

| en studie om motivasjon og tannbehandlig av Mnster Halvari et al. (2010), ble
det funnet en negativ sammenheng mellom kontrollert motivasjon og innsats og kvalitet
for tannpleie hjemme. Det ble ogsa funnet en negativ sammenheng mellom kontrollert

motivasjon og oppmaete pa tannklinikken.

Hypotese 3c: Det er en positiv sammenheng mellom oppfattet kompetanse og fysisk

aktivitet

Bagwien et al. (2010) fant ut at det er en positiv sammenheng mellom oppfattet
kompetanse for fysisk aktivitet (fritid) og innsats i fysisk aktivitet.

Leger antar at pasienter vil vise en bedre opprettholdelse av atferd til medisinske
anbefalinger nar de fgler seg kompetente til & fglge anbefalingene (Williams et al.,
1998).

Minster Halvari et al. (in press) fant at ut at oppfattet kompetanse predikerte
signifikant 3 utfall; selvrapportert helse, bruk av tanntrad og kvaliteten pa tannpleien
hjemme. | en annne studie om motivasjon og tannbehandling av Minster Halvari et al.
(2010), ble det funnet en positiv signifikant sammenheng mellom oppfattet kompetanse
og innsats og kvalitet for tannpleie hjemme. Det ble ogsa funnet en positiv signifikant

sammenheng mellom oppfattet kompetanse og oppmate pa tannklinikken.
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Williams et al., (2004) fant ut at endring i oppfattet kompetanse farte til endring
I diabetes selvkontrollerende atferd og opprettholdelse av endring i glykemisk kontroll
(fra 6-12 mnd).

Williams og Deci (1996) utfarte en studie pa raykeslutt hvor det viste seg at
pasienter som oppfattet legen sin som mer autonomistgttende, opplevde en signifikant
gkning i oppfattet kompetanse for a slutte a rayke. Og de pasientene som falte seg mer
kompetente viste en bedre opprettholdelse av rgykeslutt etter 6 maneder.

@kt kompetanse farte til bedre raykeslutt (Williams et al., 2006).

Tilfredsstillelse av behovet for kompetanse har bade en direkte og en indirekte
(via identifisert regulering) effekt pa atferdsinvestering. Den indirekte effekten indikerer
at fglelsen av kompetanse resulterer i en gkning i treningsatferd ved a forsterke den
personlige viktigheten av trening. Kollektivt foreslar disse resultatene at opplevd
kompetanse er spesielt viktig innen treningsomrade, og at treningsinstruktarer og
helsepersonell kan forsterke oppfattet kompetanse ved a legge til rette for at behovet for
kompetanse blir tilfredsstilt (Wilson et al, 2002).

Hypotese 4a: Det er en positiv sammenheng mellom autonom motivasjon og subjektivt

velveere

Studier har vist at indikatorer pa psykisk velveare er positivt korrelert med autonom
motivasjon i trening (Georgiadis, Biddle, & Chatzisarantis, 2001; Wilson og Rodgers,
2002; Standage et al., 2003, 2006).

Sammenlikninger mellom personer som har autonom motivasjon og ytre
kontrollert motivasjon, viser at de med autonom motivasjon har mer interesse, glede og
selvtillitt, og de viser en tydelig gkning i prestasjon, utholdenhet, og kreativitet (Deci &
Ryan, 1991; Sheldon et al., 1997), samt gkt vitalitet (Nix et al., 1999), selvfalelse (Deci
& Ryan, 1995), og generell velvaere (Ryan et al., 1995). Dette gjelder selv nar personer
har samme niva av oppfattet kompetanse eller self-efficacy for aktiviteten (Ryan &
Deci, 2000).

Baggien et al., (2010) fant ut at det er en positiv sammenheng mellom autonom
motivasjon for deltakelse i fysisk aktivitet (pa fritiden) og indikatorer pa subjektivt

velvere.
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Autonom motivasjon har veert assosiert med en mer positiv mental helse (Kasser
& Ryan, 1993), bedre tilpasningsevne (Deci et al., 1994), starre kognitiv fleksibilitet
(Grolnic & Ryan 1987), og gkt kreativitet (Amabile, 1993).

Kasser og Ryan (1993;1996) fant ut at indre motivasjon var signifikant positivt
relatert til indikatorer for velvaere som; selvrealisering og vitalitet, og var negativt
relatert til angst, depresjon og fysiske symptomer. 1 1999 fant Kasser og Ryan ut at det
er en positiv sammenheng mellom autonom selvregulering, angaende daglige
aktiviteter, og velvaere og vitalitet.

Adie et al. (2008) viste at trenerens autonomistgtte predikerte deltakernes
tilfredsstillelse av det grunnleggende psykologiske behovet for tilhgrighet.
Tilfredsstillelse av de grunnleggende behovene predikerte stgrre subjektivt velveere nar
de deltok i idrett. De med lavt niva av autonomi var spesielt utsatt for a fale seg
falelsesmessig og fysisk utmattet av deres deltakelse i idrett. Det viste seg at autonomi
0g kompetanse delvis medierte sammenhengen med trenerens autonomistgtte og
subjektiv vitalitet. Argumentasjonen for at denne studien kan stgtte opp om hypotesen,
er at tidligere studier har vist at det er en positiv sammenheng mellom autonomistatte
og tilfredsstillelse av de psykologiske behovene (Wilson et al., 2003; Wilson et al.,
2002;). Tilfredsstillelsen av de psykologiske behovene viser en positiv sammenheng
med autonom motivasjon (MUnster Halvari, in press; Willson et al, 2002), som i neste
omgang er positivt relatert til psykologisk velveere (Baggien et al., 2010; Standage,
Duda, & Ntoumanis, 2003, 2006; ).

Studier har vist at autonom motivasjon virker positivt inn pa psykisk velveere
(Moller et al., 2006; Muraven et al., 2008; Muraven et al., 2007; Nix et al., 1999).

Endring i oppfattet autonomi viste en positiv endring sammen med gkt subjektiv
vitalitet over en 12 ukers treningsperiode for kvinner som gjennomfarte
utholdenhetstrening (Wilson et al., 2006). De fant ogsa at forhgyet tilfredsstillelse av det
psykologiske behovet for autonomi var assosiert med en opplevelse av mer positiv enn
negativ affekt under trening. Forhgyet tilfredsstillelse av det psykologiske behovet for
oppfattet kompetanse var assosiert med en opplevelse av mer positiv enn negativ affekt
under trening (Wilson et al., 2006). Denne studien kan stgtte opp under hypotesen, da
tidligere studier har vist en positiv sammenheng mellom behovstilfredsstillelse og

autonom motivasjon (Munster Halvari, et al, (in press); Willson et al, 2002), og
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autonom motivasjon har vist en positiv sammenheng med psykisk velveere (Baggien et
al, 2010, Standage et al, 2003; 2006).

Autonom motivasjon har en betydning for livstilfredshet blant eldre pa
pleiehjem. De med hgy selvbestemmelse pa pleiehjem rapporterte hayere livstilfredshet
enn de med lav selvbestemmelse (Vallerand, Connor, & Blais, 1989).

Personer som har hgy opplevelse av autonomi pleide a ha bedre dager enn de
med lavere karaktertrekk av autonomi (Sheldon et al., 1996).

| to studier av Sheldon et al.(1996), og Reis, Sheldon, Gable, Roscoe & Ryan
(2000), undersgkte de sammenhengen som er mellom variasjoner i
behovstilfredsstillelse til velveere. Pa begge nivaene, mellom-personen (idividuelle
forskijeller) og innen-personen (daglige svingninger), viste malingene at
behovsttilfredsstillelse var forbundet med positiv affekt, vitalitet, og motsatt av negativ
affekt og symptomatologi. Disse to studiene bekrefter at generell tilfredsstillelse av
hvert grunnleggende behov medvirket til generell velveere. Daglig tilfredsstillelse av
hvert behov forklarte daglig svingninger i velvare over tid. Denne studien kan ogsa
statte opp under hypotesen da tidligere studier har vist en positiv sammenheng mellom
behovstilfredsstillelse og autonom motivasjon (Munster Halvari, et al, (in press);
Willson et al, 2002), og autonom motivasjon har vist en positiv sammenheng med
psykisk velvere (Bagwaien et al, 2010, Standage et al, 2003; 2006).

Hypotese 4b:Det er en positiv sammenheng mellom autonom motivasjon og vitalitet

Studier har vist at autonom motivasjon virker positivt inn pa psykisk velvare (Moller et
al., 2006; Muraven et al., 2007; Muraven et al., 2008; Nix et al., 1999). Indikatorer pa
psykisk velvere er positivt korrelert med autonom motivasjon i trening (Georgiadis et
al., 2001; Wilson og Rodgers, 2002; Standage et al., 2003, 2006).

Deltakelse i autonome og selvbestemte aktiviteter kan hjelpe med a opprettholde
eller gke subjektiv vitalitet, i motsetning til & delta i kontrollerte aktiviteter. Det ble ikke
funnet noen forskjell i lykke (Nix et al., 1999).

En studie av Rovniak, Blanchard, og Kostener (1998), som gjengitt i Nix et al.
(1999), fant ut at de som deltar i trening pa et treningssenter for autonome arsaker falte
seg mer pigg og revitalisert etter trening. De med mer introjekserte arsaker opplevde
ikke dette.
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Endring i oppfattet autonomi viste en positiv endring sammen med gkt subjektiv
vitalitet over en 12 ukers treningsperiode for kvinner som gjennomfgrte
utholdenhetstrening (Wilson et al., 2006).

Gagne et al. (2003) fant ut at kvinnelige elite turnere var mer motiverte og vitale
under treninger hvor de opplevde tilhgrighet, autonomi, og kompetanse. De to
sistnevnte studiene kan stgtte hypotesen da andre studier har vist at det er en positiv
sammenheng mellom tilfredsstillelse av de psykologiske behovene og autonom
motivasjon (Munster Halvari, et al, (in press); Willson et al, 2002). Videre er det vist
positiv sammenheng mellom autonom motivasjon og psykisk velveere (Baggien et al,
2010, Standage et al., 2003; 2006).

I 1999 fant Kasser og Ryan ut at det er en positiv sammenheng mellom autonom

selvregulering angaende daglige aktiviteter og velvere og vitalitet.

Hypotese 4c: Det er en positiv sammenheng mellom autonom motivasjon og

diabeteslivskvalitet

Williams et al. (2009) studerte hvordan SDT kan forbedre opprettholdelse av
medisinbruk og livskvalitetblant pasienter med diabetes. Autonom motivasjon viste a ha
en positiv sammenheng med livskvalitet.

Senecal et al. (2000) fant i sin studie, om motivasjon og kosthold blant voksne
diabetikere, at det er en positiv signifikant sammenheng mellom autonom motivasjon og
livstilfredshet.

I en longitidinell studie om motivasjonelle prediktorer for diabetes
selvkontrollerende atferd blant voksne som nylig var diagostisert med type 2-diabetes
(Nouwen, Ford, Balan, Twisk, Ruggiero & White, 2011), viste det seg at
autonomistette, autonom motivasjon, self-efficacy og selvevaluering var signifikant

assosiert med diabetes selvregulerende atferd (kosthold).

Hypotese 5a: Det er en negativ sammenheng mellom kontrollert motivasjon og

subjektivt velveere

@kt ytre motivasjon kan sannsynlig fere til reduset velveere og negativ affekt (Markland
og Ingledew, 2007). Ytre motivasjon for a delta i fysisk aktivitet var negativt assosiert

med selvfelelse og positivt assosiert med angst og depresjon (Frederick og Ryan, 1993).
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Hypotese 5b: Det er en negativ sammenheng mellom kontrollert motivasjon og vitalitet

Nix et al. (1999) fant ut at autonom motivasjon farte til bedre opprettholdelse eller en
gkning i subjektiv vitalitet, mens kontrollert motivasjon farte til redusert subjektiv
vitalitet.

Det ble oppdaget at de som deltar i trening pa et treningssenter for autonome
arsaker fglte seg mer oppfrisket og revitalisert etter trening. Mens de med mer
introjekserte arsaker opplevde ikke dette (Rovniak et al., 1998 som gjengitt i Nix et al.,
1999).

| en studie av Edmunds, Ntoumanis og Duda (2007b), ble det vist at deltakernes
niva av vitalitet var negativt predikert av kontrollert motivasjon (intojeksert regulering)

for trening.

Hypotese 5¢: Det er en negativ sammenheng mellom kontrollert motivasjon og diabetes

livskvalitet

Nix et al. (1999) fant ut at kontrollert motivasjon farte til redusert subjektiv vitalitet.
Ytre motivasjon for a delta i fysisk aktivitet var negativt assosiert med selvfglelse og
positivt assosiert med angst og depresjon (Frederick & Ryan, 1993).

@kt ytre motivasjon kan sannsynlig fere til reduset velveere og negativ affekt (Markland
& Ingledew, 2007). Dette er komponenter som inngar i diabetesliskvalitet og kan trolig

derfor stette opp om hypotesen.

Hypotese 6a: Det er en positiv sammenheng mellom oppfattet kompetanse og subjektivt

velvere.

Studier har vist at bade autonom motivasjon og oppfattet kompetanse virker positivt inn
pa psykisk velvaere (Moller et al., 2006; Muraven et al., 2008; Muraven et al., 2007;
Nix et al., 1999).

Williams, McGregor, King, Nelson, og Glasgow (2005) fant ut at oppfattet
kompetanse var signifikant negativt relatert til depressive symptomer, positivt relatert til
pasient tilfredshet og glykemisk kontroll.

Baggien et al. (2010) fant ut at det er en positiv sammenheng mellom oppfattet
kompetanse for fysisk aktivitet (fritid) og psykologisk velvaere. Oppfattet kompetanse
for fysisk aktivitet er ogsa en viktig mediator mellom behovstilfredsstillelse i
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kroppsgvingen, innsats for fysisk aktivitet i fritiden og generell velvaere (Bagaien et al.,
2010). Nar de motiverende behovene er stettet vil pasientenes kompetanse og autonomi
skape energi til helseatferd, som vil resultere i bedre livskvalitet og biologiske
indikatorer for helse (Williams et al., 2004).

Personer som har hgy oppfattet kompetanse pleide & ha bedre dager enn de med
lavere oppfattet kompetanse (Sheldon et al., 1996).

Tre separate studier av Wilson et al. (2005) undersgkte hvilken innflytelse
tilfredsstillelse av de psykologiske behovene har pa indikatorer for subjektivt velvaere
som er spesifikke for trening. Studiene statter den teoretiske forbindelsen mellom
tilfredsstillelse av behovene (for kompetanse, autonomi, og tilhgrighet) og oppnaelse av
velvaere innen omradet av strukturert treningsdeltakelse. Argumentasjonen for at denne
studien kan stgtte opp om hypotesen er at tidligere studier har vist at det er en positiv
sammenheng mellom tilfredsstillelse av de psykologiske behovene og oppfattet
kompetanse (Munster Halvari et al., in press), og at oppfattet kompetanse i neste
omgang er positivt relatert til psykologisk velvaere (Baggien et al., 2010; Moller et al.,
2006; Muraven et al., 2008; Muraven et al., 2007; Nix et al., 1999). Disse studiene
statter en direkte sammenheng mellom behovstilfredsstillelse og velvaere, men ogsa at
denne sammenhengen kan veare indirekte gjennom oppfattet kompetanse.

Selv om det er noen ulikheter i studiene kan de fortsatt stgtte opp under
hypotesen om at oppfattet kompetanse har en positiv sammenheng med subjektivt
velvare, da behovstilfredsstillelse, oppfattet kompetanse, og subjektivt velvare er

universelt, og uavhengig av alder og kjenn (Ryan & Deci, 2001, 2002).
Hypotese 6b: Det er en positiv sammenheng mellom oppfattet kompetanse og vitalitet

Studier har vist at oppfattet kompetanse virker positivt inn pa psykisk velvare (Moller
et al., 2006; Muraven et al., 2008; Muraven et al., 2007; Nix et al., 1999).

Endring i oppfattet kompetanse viste en positiv endring sammen med gkt
subjektiv vitalitet over en 12 ukers treningsperiode for kvinner som gjennomfgrte
utholdenhetstrening (Wilson et al., 2006).

Adie et al. (2008) undersgkte 500 voksne personer som deltok i idrett. Trenerens
autonomistettende stil farte til tilfredsstillelse av de psykologiske behovene.
Behovstilfedsstillelse predikerte positivt til bedre vitalitet blant deltakerne nar de deltok

i idrett. Denne studien kan statte opp under hypotesen da tidligere studier har vist at
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behovstilfredsstillelse har en positiv sammenheng med oppfattet kompetanse (Miinster
Halvari, in press).

Hypotese 6¢: Det er en positiv sammenheng mellom oppfattet kompetanse og diabetes

livskvalitet

I studien til Williams et al.(2007) oppdaget de at autonomistgtte farte til endring
av oppfattet kompetanse hos pasienter med type 2-diabetes, som deretter farte til
positive diabetes utfall. Endring i oppfattet kompetanse farte, i denne studie, til: mindre
bekymringer i forhold til diabetes, og en reduksjon i depressive symptomer.

Nar de motiverende behovene er stattet vil pasientenes kompetanse og autonomi
skape energi til helseatferd, som vil resultere i bedre livskvalitet og biologiske
indikatorer for helse (Williams et al., 2004).

Williams et al., (2009) studerte hvordan SDT kan forbedre opprettholdelse av
medisinbruk og livskvalitet blant pasienter med diabetes. Oppfattet kompetanse for
diabetes selvregulerende atferd viste seg a ha en positiv signifikant sammenheng med

livskvalitet.

4.Hvilke sammenhenger er det mellom fysisk aktivitet, psykologiske variabler, og

generell helse?

Hypotese 7a: Det er en positiv sammenheng mellom fysisk aktivitet og subjektivt

velvaere

Det oppstar ikke bare positive fysiologiske effekter ved a veere i fysisk aktivitet, det
finnes ogsa positive mentale helseeffekter som kan virke positivt inn pa var generelle
helse. Fysisk aktivitet er assosiert med forbedring av selvtillitt, selvfalelse, positivt
humar, falelser, angst, og depresjon (Cavill et al., 2006).

| falge SDT sin synsvinkel er fysisk aktivitet i seg selv en tilfredsstillende
aktivitet som bidrar til bade lykke og subjektiv vitalitet (Ryan & Frederick, 1997). Nar
personer er aktive opplever de mer energi og tilfredsstiller psykologiske behov som
farer til en total falelse av velvere (Ryan et al., 2009).

Fysisk aktivitet er vist & veere positivt assosiert med flere indikasjoner for

psykisk velveaere som; redusert depresjon (Craft & Landers, 1998), redusert angst (Long
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& van Stavel, 1999), og positive endringer i livskvalitet, vitalitet, og selvrespekt (Fox,
1997; Ryan & Deci, 2001).

Baggien et al. (2010) fant ut at fysisk aktivitet pa fritiden var positivt assosiert
med psykisk velvare.

Thrane (1999) sier at den direkte effekten av fysisk aktivitet pa subjektivt
velvere er svak, og substansielt ubetydelig nar det blir kontrollert for helse. Derimot har
helse en sterk effekt pa subjektivt velvaere, og fysisk aktivitet har en moderat effekt pa
helse. Konklusjonen fra hans undersgkelse blir derfor at fysisk aktivitet totalt sett har en
viss effekt pa subjektivt velveere, men at for en stor del er denne effekten indirekte og

virker via helse.
Hypotese 7b: Det er en positiv sammenheng mellom fysisk aktivitet og vitalitet

Fysisk aktivitet er vist & veere positivt assosiert med positive endringer av
vitalitet (Fox, 1997; Ryan & Deci, 2001). | falge SDT sin synsvinkel er fysisk aktivitet i
seg selv en tilfredsstillende aktivitet som bidrar til bade lykke og subjektiv vitalitet
(Ryan & Frederick, 1997). Nar personer er fysisk aktive opplever de mer energi og
tilfredsstiller psykologiske behov, som farer til en helhetlig folelse av velvere (Ryan et
al., 2009). Dette skriver ogsa Ryan og Fredeick (1997), men de sier ogsa at fysisk
aktivitet bare er assosiert med stegrre vitalitet nar en er indre motivert (Ryan &
Frederick, 1997).

Hypotese 7c: Det er en positiv sammenheng mellom fysisk aktivitet og diabetes

livskvalitet

Fysisk aktivitet er vist & veere positivt assosiert med positive endringer i
livskvalitet (Fox, 1997; Ryan & Deci, 2001). Diabeteslivskvalitet viser en sammenheng
med fysisk aktivitet. | studien til Glasgow, Ruggiero, Eakin, Dryfoos og Chobanian
(1997), var selvrapportert fysisk aktivitet (niva) den eneste signifikante diabetes
selvregulerende atferden som predikerte livskvalitet etter a ha kontrollert for
demografiske og medisinske variabler.

I en annen studie om fysisk aktivitet og helserelatert livskvalitet, blant personer
som er i farstadien til & fa type 2-diabetes, ble det vist at de som mottok fysisk
aktivitetsradgivning rapporterte bedre fysisk og mental helse, enn de som var inaktive.
Fysisk aktivitet var selvrapportert ved spgrreskjema (Taylor et al., 2010). Fysisk
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inaktivitet var assosiert med lavere helserelatert livskvalitet blant peroner med type 2-
diabetes (Chyun et al., 2006).

Hypotese 8: Det er en positiv sammenheng mellom fysisk aktivitet og generell helse.

Regelmessig fysisk aktivitet over en viss periode kan redusere risikoen for hjerte- og
karsykdommer og type 2-diabetes, samt redusert risiko for ulike krefttyper.
Livskvaliteten blir ogsa bedre av fysisk aktivitet pa grunn av gkt psykisk velvare og
bedre fysisk helse (Henriksson & Sundberg, 2008; Jansson & Anderssen, 2008; Pate, et
al., 1995; Hu, et al., 1999; Manson, et al., 2002).

Det er vist at fysisk aktivitet kan redusere faren for hjerte-og karsykdom og type
2-diabetes (Jennum et al., 2007; Canethon, et al., 2003; Tuomilehto et al., 2001). For de
pasientene som allerede har type 2-diabetes, er det vist at regelmessig trening for disse
personer farer til gunstig endring i HbAlc (Boule, Haddad, Kenny, Wells, Sigal, 2001)
og insulinfglsomheten (Mayer-Davis et al., 1998), bedre lipiprofil (Barnard, Ugianskis,
Martin, 1992), redusert blodtrykk (Krotkiewski et al., 1985; Schneider, Khachadurian,
Amorosa, Clemow, Ruderman, 1992), reduksjon av abdominalt fett (Mourier et al.,
1997), bedre kardiorespiratorisk fitness som er relatert til lavere total dedelighet (Taylor
et al., 2004), og redusert progresjon av aterosklerose (Niebauer et al., 1997; Schuler et
al., 1992).

Williams et al, 2004 viste at fysisk aktivitet hadde en negativ signifikant
sammenheng med HbAlc (blodsukkeret). Det vil si at gkt fysisk aktivitet faret til
forbedret glykemisk kontroll som er positivt for pasientenes generelle helse (Boule et
al., 2001; Ostenson, et al., 2008; lvy, et al., 1999).

Regelmessig fysisk aktivitet for personer med type 2-diabetes er assosiert med
optimal selvvurdert helse. Studien viser viktigheten av a gi rad, veilelde og motivere
voksne personer med type 2-diabetes slik at fysisk aktivitet kan bli integrert i deres
livstil (Tsai, Ford, Li, Zhao, og Balluz, 2010). Hayere niva av trening og totalt fysisk
aktivitet var signifikant positivt assosiert med god selvvurdert helse for svenske

satsborgere i alderen 25-64 ar (Sodergren, Sundquist, Johansson, Sundquist, 2008).
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Hypotese 9a: Det er en positiv sammenheng mellom subjektivt velvaere og generell

helse.

Flere studier viser en relativ betydelig sammenheng mellom selvvurdert helse og
subjektivt velvaere (Diener, 1984). Artikkelen viser ogsa til at pavirkningen fra helsen
ikke bare har direkte effekt pa hvordan folk fgler seg fysisk, men ogsa pa hva helsen
deres tillater dem a gjare, som for eksempel ulike fritidsaktiviteter.

Campbell, Converse, og Rodgers (1976) fant ut at helse var vurdert som den
viktigste faktoren for lykke, mens tilfredshet med helsen vare bare den 8.sterkeste
prediktoren av livstilfredshet. Det er vist at subjektiv helse (selvvurdert helse) har en
sterkere sammenheng til lykke, og at objektiv helse har en svakere, men likevel
signifikant sammenheng. A si noe om den kausale retningen i forhold til sasmmenhengen
mellom helse og tilfredshet er vanskelig (Zatura & Hempel, 1983 som gjengitt i Diener
etal., 1998).

De som opplever hgyere subjektivt velveare, er de som oppgir & ha god helse,
bade mentalt og fysisk. Dette gjelder der helse er malt ved egenvurdering, og der den er
malt objektivt (Morgan et al., 1991; Okun et al., 1984b). Det kan ogsa se ut som at helse
har en relativt sterkere effekt pa subjektivt velvaere enn fysisk aktivitet (Okun et al.,
1984b).

Hypotese 9b: Det er en positiv sammenheng mellom vitalitet og generell helse

Subjektivt vitalitet er forventet a veere pavirket av somatiske faktorer.
Opplevelsen av vitalitet bar veere fremmet av en frisk organisme og veere mer tydelig
nar grunnleggende kroppslige funksjoner er robuste, og i stand til a utgves effektivt,
samt trenbart. | motsetning til dette vil somatiske faktorer som tapper ens tilgjengelige
energi, eller blokkerer effektive funksjoner, vare assosiert med redusert subjektivt
vitalitet (Stewart, Hays, & Ware, 1992). Helserelaterte stressfaktorer, spesielt de som er
en trussel for ens egen autonomi eller kompetanse, er forventet a pavirke subjektiv
vitalitet negativt.

Det er rimelig a tenke at personer med hgy vitalitet kanskje er bedre i stand til &
mobilisere sine krefter til & avverge sykdomsprosesser, eller til & delta mer aktivt i

helserelevante aktiviteter enn de som har redusert vitalitet (Ryan & Frederick, 1997).
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Hypotese 9c: Det er en positiv sammenheng mellom diabeteslivskvalitet og generell
helse

Livskvalitet er en maling av ens velveere og refererer til menneskelig erfaring. Den kan
pavirkes av pasientenes helse, personlig gkonomi, jobb, familie, idrett, kultur, osv, samt
av helseteamets atferd (Deci & Ryan, 2001; Diener et al., 1985). Diabetes kan via
helsen pavirke pasientenes livskvalitet. En viktig faktor som kan pavirke den daglige
funksjonen til individer er psykologiske faktorer og andre indre ressurser (for eksempel
depresjon, kontroll, stette fra likestilte, emosjonell vigar). Disse faktorene kan redusere
kravene eller gke kapasiteten til et individ. A inneha flere indre krefter kan oppveie
funksjonsnedsettelse eller motsatt, & ha mindre kan forverre det. Det er funnet statte for
at psykologiske tilleggelser som self-efficacy og mestring pa funksjonsnedsettelse er
unike etter & ha kontrollert for funksjonelle begrensninger (Kempen et al., 1999). Bedre
mestringsmekanismer kan hjelpe en person a akseptere symptomene og nedsettelsene
som er relatert til en sykdom, ved a oppmuntre en person til & handle proaktivt og ikke
la funksjonsnedsettelser fore til en spiral inn i ufarhet.

Nar de motiverende behovene er stattet vil pasientenes kompetanse og autonomi
skape energi til helseatferd som vil resultere i bedre livskvalitet og biologiske
indikatorer for helse (Williams et al., 2004). Oppfattet kompetanse for diabetes
selvregulerende atferd farer til bedre livskvalitet for pasienter med diabetes (Williams et
al 2009; Williams et al.,2007). Kunnskap og kompetanse om hvordan man skal regulere
diabetes mer effektivt, samt oppfattelse av kompetanse for diabetespasienter, kan fore til
bedre generell helse (Williams et al., 2004; Williams et al., 2004). Williams et al., 1998;
Scenecal, Nouwen og White 2000).

| en studie utfert av U.K Prospective Diabetes Study Group (1999) ble det vist
at livskvaliteten til personer med type 2-diabetes er pavirket av komplikasjoner i
forbindelse med sykdommen, men er ikke pavirkert av en intensiv strategi for a forbedre
blodsukkeret eller blodtrykket.

Det ble funnet lik livskvalitet blant nylig diagnostiserte pasienter i alderen 45-64
ar, som for de som ikke hadde diabetes. Livskvalitet scorene forble stabile aret etter
screening. Dette tyder pa at screening for diabetes har minimal effekt med hensyn til
livskvalitet. SF-36 ble brukt for a vurdere fysiske og mentale komponenter (Edelman,
Olsen, Dudley, Harris, & Oddone, 2002).
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Longitudinelle studier blant eldre personer har vist at lavere fortvilelse (Farmer
& Ferraro 1997), bedre livstilfredshet (Hirdes & Forbes, 1993) er assosiert med bedre
SVH. Indre ressurser (krefter) som subjektiv helse, mestring, livstilfredshet, og self-
efficacy har vist seg a pavirke funksjonsnedsettelsesprosessen (llder, & Kasl, 1995 ;
Berkman et al., 1993;Camacho et al., 1993).
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4.0 Metode

4.1 Valg av metode

Ved valg av metode kan vi stille noen spgrsmal; Hva er det som skal undersgkes og
hvilken metode er best egnet til & kaste lys over dette problemet? Vi ma ogsa ta et
strategisk valg ut fra problemstillingen, ressurser og forskningserfaring (Holme &
Solvang, 1996).

4.2 Design

Studien skal undersgke en gruppe pasienter med type 2-diabetes og hjerte- og
karsykdom. Dette er et ikke-eksperimentelt design som ogsa kan kalles en deskriptiv
studie (Lund, 2002). Det er en tversnittstudie hvor spgrreskjema er
innsamlingsmetoden. En tverrsnittstudie undersgker relasjoner mellom to eller flere
variabler pa et gitt tidspunkt (Skog, 2004). Sparreskjema er en av de vanligste typene
for survey, som betyr overbikk, og er en kategori under kvantitativ metode (Holme &
Solvang, 1996).

4.3 Populasjon og utvalg

”En populasjon er alle enhetene vi ensker informasjon om” (Holme & Solvang, 1996, s.
170). Problemstillingen var bestemmer hvilke data vi skal samle inn, hva som er
enhetene i undersgkelsen og hvilke egenskaper vi gnsker opplysninger om.

Hensikten med denne oppgaven er a se om det er en sammenheng mellom
autonomistette, behovstilfredsstillelse, motivasjonelle variabler (autonom motivasjon,
kontrollert motivasjon og oppfattet kompetanse) fysisk aktivitet (innsats og kvalitet),
psykologiske variabler (subjektivt velveaere, vitalitet og diabetes livskvalitet) og generell
helse, for pasienter med type 2-diabetes og hjerte- og karsykdom. For a fa tak i
pasienter med hjerte- og karsykdom og type 2-diabetes, kontaktet jeg Rune Byrkjeland
ved Ulleval Universitetssykehus som leder EXCADI studien (doktorgradsstudie).

Hensikten med EXCADI studien er & undersgke effekten av ett ar med
organisert fysisk trening hos pasienter med bade koronar hjertesykdom og type 2-
diabetes pa glukometabolisk tilstand og progresjon av areforkalkning. De skal ogsa
undersgke effekten av opplaering i bruk av medisiner, risikofaktorer for CVD, og co-

morbiditet assosiert med type 2-diabetes.
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4.4 Inklusjonskriterier

Mannlige eller kvinnlige pasienter med stabil koronar hjertesykdom og type 2-diabetes,

som er i aldersgruppen 18-80 ér.
4.5 Eksklusjonskriterier

Blant interesserte deltakere vil de pasientene som ikke “egner seg” for deltakelse 1

treningsprogrammet bli ekskludert fra studien.

Eksklusjonskriteriene er:

1. Tilstedeverelse av alvorlige diabetisk retinopati, nefropati og / eller nevropati

2. Tilstedeveerelse eller klinisk mistanke om andre alvorlige sykdommer (kreft,
reumatologiske sykdommer, slag eller M1 siste tre maneder, ustabil angina,
dekompensert hjertesvikt, alvorlig ventrikuler arytmi, aorta-aneurisme, alvorlig
valvular hjertesykdom, Kols gold 1V, dyp venetrombose / lunge tromboembolisme,
muskel-og skijelettlidelser, pagaende infeksjoner).

3. Andre begrensning til fysisk trening.

4. Pasient funnet ikke egnet for deltakelse i en gvelse studie.

5. "Patologisk™ gvelse stress test

6. A veere allerede involvert i trening mer enn to ganger i uken, slik at utbytte av den

planlagte opplaeringen i programmet vil veere usannsynlig
4.6 Spgrreundersgkelsen

Kvantitative datainnsamlinger er preget av forhold som avstand og selektivitet.
Spersmalene som stilles er bestemt pa forhand. Svaralternativene er ogsa bestemt selv
om de ikke alltid er like relevante for alle undersgkelsesenhetene (Holme & Solvang,
1996). Spgrsmalene i dette sparreskjema er satt sammen under ulike kategorier som;
motivasjon for fysisk aktivitet, oppfattet kompetanse, oppfattet autonomistette,
selvvurdert helse, og psykologisk variabler. Under hvert tema star det skrevet ulike
pastander og graderingsskalaer. Her skal deltakerne sette en ring rundt det tallet som

passer best for seg.
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4.7 Oppbygging av spgrreskjema

| denne undersgkelsen er det satt sammen et spgrreskjema basert pa
selvbestemmelsesteorien, Self-Determination Theory (SDT) (Deci & Ryan, 2000). Vi
har tatt utgangspunkt i ”Health-Care Self-Determination Theory Questionnaire Packet”
som er et sett med sparreskjemaer som er laget av Geoffrey, Williams, Richard, Ryan,
og Deci. Pakken inneholder tre sparreskjemaer som har blitt utviklet for a vurdere
innholdet av konstruksjoner som finnes i selvbestemmelsesteorien og som en ogsa kan
relatere til helsevesenet (Deci & Ryan, 1985; Williams, Deci & Ryan, 1998). Det er
ogsa brukt spgrreskjema som maler positiv affekt, negativ affekt, livstilfredshet, vitalitet
og diabeteslivkvalitet (Ryan & Frederick, 1997; Watson, Clark & Tellegen, 1988; Pavot
& Diener, 1993; Kroenke, Spitzer, & Williams, 2001; Polonsky et al., 2005), innsats og
kvalitet i fysisk aktivitet (Kuvaas, 2006a, 2006b), samt behovstilfredsstillelse
(Vlachopoulos & Michailidou, 2006), og generell helse (Ware & Sherbourne, 1992;
Femia, Zarit & Johansson, 2001). Sparreskjemaet er brukt i en SDT prosessmodell for
helseatferd og selvrapportert helse.

| samarbeid med min veileder har jeg plukket ut de spgrsmalene som var
relevant for problemstillingene. Jeg har oversatt alle spgrsmalene fra engelsk til norsk
og lagd et sparreskjema hefte som jeg leverte ut pa Ulleval sykehus. Det ble dessverre
ikke tid til & gjere en forundersgkelse. Dette kunne blitt gjort for a teste oversettelsen
eller om spgrsmalsformuleringene var vanskelige a forsta. Studien skulle starte i mai og

vi fikk dessverre derfor ikke tid til & gjennomfare dette.
4.7.1 Bakgrunnsvariablene

Bakgrunnsvariablene i denne undersgkelsen er samlet inn av EXCADI studien og gir
demografiske opplysninger om deltakerne, som i denne studien er kjgnn og alder. Alle
deltakerne har ogsa DT2 og HKS.

4.7.2 Malingene

Noen av spgrsmalene er hentet fra “Health-Care, Self-Determination Theory
Questionnaire Packet” som er et sett med spgrreskjemaer som er utviklet av Geoffrey C.
Williams, Richard M. Ryan, og Edward L. Deci, og bygger pa selvbestemmelsesteorien
og atferd relatert til helse og omsorg (Deci & Ryan, 1985; Williams, Deci, & Ryan,
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1998). Sparsmalene er validert og brukt i flere studier av Geoffrey C. Williams
(Williams et al., 1998; Williams et al.,1996; Williams et al., 2005; Williams et al., 2004;
Levesque, Williams, Elliot, Pickering, Bodenhamer, & Finley, 2006). |1 Norge er
tilsvarende skjemaer validert og anvendt av Solberg, Halvari, og Ommundsen (2008).
Det farste sparreskjemaet i pakken heter “Treatment Self-Regulation Questionnaire”
(TSRQ) og vurderer motivasjon for selvregulerende behandling. Det andre heter ”
Perceived Competence Scale” (PCS) og vurderer oppfattet kompetanse knyttet til ulike
omrader. Til slutt er det ”Health Care Climate Questionnaire” (HCCQ) som vurderer
relasjonen pasientene har til de ulike personene i sitt miljg. De tre skjemaene er brakt
sammen i én pakke for a gjare det lettere for folk, som er interessert i forskning om

helsevesenet.
4.7.3 Motivasjon - Treatment Self-Regulation Questionaire (TSRQ)

TSRQ (Williams et al., 1996) er et sett med spgrsmal om hvorfor folk utaver eller vil
utgve noe sunn atferd. Arsaken til at de vil g& i gang med behandling for en sykdom,
prgve a endre usunne atferder, eller a delta i noen andre former for helserelevant atferd.
Alle sparreskjemaene har samme formal a vurdere i hvilken grad en persons motivasjon

for en bestemte atferder er relativ autonom eller selvbestemt.
4.7.3.1 Motivasjon for trening - Treatment Self-Regulation Questionaire (TSRQ)

Falgende pastander handler om ulike grunner til & enten begynne med regelmessig
fysisk aktivitet eller fortsette a gjare det. Ulike personer har ulike grunner for a gjare

det, sa pastandene varierer fra autonome reguleringer via kontrollerte og til amotivasjon.
Eksempler pa pastander som malte motivasjon for fysisk aktivitet:
Grunnen til at jeg er fysisk aktiv er:

e Fordi jeg vil ta ansvar for min egen helse

e Fordi andre ville bli skuffet over meg om jeg ikke gjorde det

e Fordi det har blitt helt naturlig for meg & veere regelmessig fysisk aktiv

e Jeg vet virkelig ikke hvorfor jeg skal gjare det
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Skalaen som respondentene svarte ut i fra var syvdelt og gikk i fra slett ikke sant (1) via
noe sant (4) og til meget sant (7). Respondentene satte en ring rundt det alternativet

han/hun mente passet best for seg.
4.7.4 Oppfattet kompetanse - Perceived Competence Scale (PCS)

PCS (Williams et al., 1998) omhandler falelser som reflekterer kompetanse til a
giennomfare et behandlingsregime, og & gjere endringer i forhold til egen helse. Dette
er et sparreskjema som vurderer i hvilken grad deltakerne feler seg trygge pa a kunne
gjennomfare (eller opprettholde) en endring mot en sunn atferd. A delta i fysisk
aktivitet, spise sunt, eller utfgre en behandling pa et bestemt omrade, som for eksempel
daglig pleie og andre tiltak for & mestre sin egen diabetes. Undersgkelser har vist at folk
som faler seg mer kompetent med hensyn til en bestemt atferd, har starre sannsynlighet
for & skape og vedlikeholde endringer (Williams et al.,2004; Munster Halvari et al.
2010). S

4.7.4.1 Oppfattet kompetanse for fysisk aktivitet samt innsats og kvalitet

Dette er et sett med spgrsmal som vurderer personens oppfattelse av kompetanse relatert
til & starte med, gjennomfare eller opprettholde fysisk aktivitet. Sparreskjemaet tar ogsa
med seg egen vurdering av innsats og kvalitet knyttet til den fysiske aktiviteten
(Kuvaas, 2006a, 2006b).

Eksempler pa pastander som malte oppfattet kompetanse for fysisk aktivitet:
o Jeg faler meg trygg pa mine ferdigheter til a veere regelmessig fysisk aktiv

e Jeg foler meg i stand til & kunne mgte utfordringen om a vare i regelmessig
fysisk aktivitet

e Jeg legger ofte inn ekstra tid og innsats for & vare fysisk aktiv regelmessig

e Sammenliknet med hva som forventes av personer med HKS og diabetes pa min
alder, sa inneholder min fysiske aktivitet et hgyt niva
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Skalaen som respondentene svarte ut i fra var syvdelt og gikk i fra ikke sant (1) via noe
sant (4) og til helt sant (7). Respondentene satt en ring rundt det alternativet han/hun

mente passet best for seg.

4.7.5 Oppfattet autonomistgtte - Health-care climate questioannaire
(HCCQ)

HCCQ (Williams et al., 1998) er et sparreskjema som maler pasientenes oppfattelse og
vurdering av viktige aktivitets- og helsepersonell for deres diabetes og HKS aktivitet.
Det kan vaere personer som anbefaler eller leder den fysiske aktiviteten som pasientene
deltar i. Det kan ogsa veere leger, veiledere, radgivere, aktivitetsledere, instruktarer eller
andre som anbefaler fysisk aktivitet, diett, glukosekontroll, etc. og som pasientene
diskuterer dette sammen med. Spgrsmalene gir svar pa hva pasientene fgler i mgte med

disse personene og om de oppleves som autonomistgttende eller kontrollerende.

4.7.5.1 Autonomistgtte for fysisk aktivitet

Dette er et sett med spgrsmal som er relatert til pasientenes mgte med helse-og
omsorgsgrupper (ditt helse-team) i forbindelse med fysisk aktivitet. Helse- og
omsorgspersonell (leger, sykepleiere, radgivere, diabetes teamet) har ulike mater a
handtere pasienter i et slikt mgte. Med disse pastandene gnsket jeg derfor a finne ut

hvordan pasientene opplever dette mgate.
Eksempler pa pastander som malte oppfattet autonomistatte for fysisk aktivitet:

e Mitt helse-team prgver & forsta mitt syn pa regelmessig fysisk aktivitet far de

foreslar noen endringer eller nye mater a gjere ting pa
e Mitt helse-team oppmuntrer meg til a stille spgrsmal

e Helse-teamet lytter til hvordan jeg tenker a gjare ting som vedrgrer min

regelmessige fysiske aktivitet

e Jeg opplever at helse-teamet har gitt meg muligheter til & velge ulik fysisk

aktivitet i regelmessig trening
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Skalaen som respondentene svarte ut i fra var syvdelt og gikk i fra sveert uenig (1)
ngytral (4) og til sveert enig (7). Respondentene satt en ring rundt det alternativet

han/hun mente passet best for seg.
4.7.6 Behovstilfredsstillelse

Sentralt i selvbestemmelsesteorien er begrepet grunnleggende psykologiske behov.
Behovene antas a vaere medfadte og universelle. Ifglge teorien ma behovene for
kompetanse, autonomi og tilhgrighet veere kontinuerlig tilfredsstilt hvis personer skal
utvikle seg og fungere pa en sunn og optimal mate (Deci & Ryan, 2000). Disse
sparsmalene vurderer tilfredsstillelsen av de tre grunnleggende behovene (autonomi,
kompetanse og tilhgrighet) relatert til fysisk aktivitet. Spgrsmalene tar for seg fysisk
aktivitet alene og sammen med andre. Sparsmalene er hentet fra’the Basic
Psychological Need Satisfaction in Exercise Scale” (Vlachopoulos & Michailidou,
2006).

Eksempler pa pastander som malte behovstilfredsstillelse i fysisk aktivitet:
o Jeg faler sterkt at min fysiske aktivitet passer maten jeg vil trene pa
e Min fysiske aktivitet er i stor grad forenlig med mine valg og interesser

o Jeg faler jeg kan klare gvelsene i min fysiske aktivitet pa en god mate

e Jeg fgler meg veldig fortrolig med de andre som deltar sammen med meg i min
fysiske aktivitet

Skalaen som respondentene svarte ut i fra var syvdelt og gikk i fra slett ikke sant (1) via
noe sant (4) og til meget sant (7). Respondentene satt en ring rundt det alternativet

han/hun mente passet best for seg.
4.7.7 Generell helse

Spersmalene pa dette sparreskjema er relatert til deltakernes vurdering av sin egen
helse. Subjektiv helse males med 2 sparsmal som er hentet fra SF-36 (Ware &
Sherbourne, 1992) og 2 spersmal fra Femia, Zarit & Johansson (2001) sin studie pa

eldre i Sverige. Selvrapporterte malinger som brukes i denne studien er reliable og
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valide indikatorer pa generell fysisk helse (llder & Benyamini, 1997; Krause & Jay;
1994).

SF-36 er et godt verktay for maling av selvvurdert helse. SF-36 er ikke spesifikt
for alder, sykdom eller i forhold til pasientenes behandling, og kan derfor brukes pa
tvers av ulike populasjoner. Sparreskjemaet bestar av 36 sparsmal som belyser 8 ulike
domener. 4 domener belyser den fysiske helsetilstanden ved & undersgke fysisk
funksjonsniva, rolleinnskrenkning pa grunn av fysiske problem, kroppslig smerte, og
generell helseoppfatning. De 4 andre domenene belyser den mentale helsetilstanden ved
a undersgke sosial funksjon, rolleinnskrenknig pa grunn av emosjonelle problemer,
vitalitet, og mental helse. Fordelen med dette skjemaet er at man kan sammenligne en
pasientgruppe med den generelle populasjonen. Malinger av SVH i andre studier, som
er lik den som brukes her, er funnet & veere bade reliable og valide indikatorer pa
generell fysisk helse (Idler & Benyamini, 1997; Krause & Jay, 1994). Skjemaet er

oversatt, samt tilpasset norske forhold.

Eksempler pa pastander som malte selvrapportert helse:
e Sammenlignet for ett ar siden, hvordan vil du si helsen din stort sett er na?

Skalaen som respondentene svarte ut i fra var femdelt og gikk i fra darlig (1), noksa god
(2), god (3), meget god (4),0g til utmerket (5). Respondentene satt en ring rundt det

alternativet han/hun mente passet best for seg

4.7.8 Subjektivt velveere, vitalitet og diabeteslivskvalitet

Dette er et sett med spgrsmal hvor deltakerne vurderer sin vitalitet, positive og negative
falelser, livstilfredshet og diabeteslivskvalitet. Vitalitet ble malt med “the Subjective
Vitality Scale” (SVS; Ryan & Frederick, 1997). Pasientenes falelser generelt males med
“the Positive and Negative Affect Schedule” (PANA; Watson, Clark & Tellegen, 1988).
Opprinnelig bestar skjemaet av 10 positive og 10 negative falelser. | denne
undersgkelsen benyttes en kort-versjon pa 12-ledd, bestaende av 6 positive og 6
negative falelser. Livstilfredshet méles med “the Satisfaction With Life Scale” (SWLS;
Pavot & Diener, 1993).”A leve med diabetes” er et sett med spgrsmal som tar for seg
ulike utfordringer & leve med diabetes. Spersmalene er hentet fra the Diabetes Distress
Scale” (DDS; Polonsky, Fisher, Darles, Dudl, Lees, Mullan, et al. 2005).
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Det finnes flere instrumenter som kan undersgke hvordan diabetes pavirker
pasienten og malinger har blitt knyttet til diabetes selvbehandlingsatferd og glykemisk
kontroll. Dette er assosiert med generell emosjonelt negativt stress, oppfattet byrde av a
ha diabetes, diabetsrelaterte helselivssyn, mestring av diabets (diabets coping) og
vesentlige tilpasninger. Instrumentet er responsivt overfor endringer og er en nytting
maling av flere aspekter av diabetes relatert livskvalitet (Polonsky et al., 2005). Den nye
DDS (Diabetes Distress Scale) skalaen som er brukt i dette studiet (Polonsky et al.,
2005) bygger pa tidligere skalaer som har sett pa diabetesrelatert negativt stress,
emosjonelle byrder, legerelatert stress, og regimerelatert stress. De fire domenene er
konsistente med Snoek et al. (2000) sine resultater hvor han fant en lik faktor
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strukturering, og kalte dem for “negative folelser” “behandlingsproblemer” “mat-
relaterte problemer” og mangel pa sosial stotte”.
Svarene fra positiv og negativ affekt samt livstilfredshet blir slatt sammen og er

et mal pa subjektivt velvare (PA + NA - Livstilfredshet).
Eksempler pa pastander som malte vitalitet:

e Jeg har mye energi og pagangsmot

e Jeg er forngyd med livet mitt

Skalaen som respondentene svarte ut i fra var syvdelt og gikk fra slett ikke sant (1) via
noe sant (4) og til veldig sant (7). Respondentene satte en ring rundt det alternativet

han/hun mente passet best for seg.

Eksempler pa pastander som malte positiv og negativ affekt:
I hvilken grad faler du deg:

e Entusiastisk

e Inspirert
e Redd
e Fortvilet

Skalaen som respondentene svarte ut i fra var syvdelt og gikk fra slett ikke (1), veldig
lite (2), noe (3), middels (4), mye(5), ganske mye (6) sveert mye (7). Respondentene

satte en ring rundt det alternativet han/hun mente passet best for seg.
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Eksempler pa pastander som malte livstilfredshet:
e Pade fleste mater er livet mitt nar det ideelle

e Salangt har jeg fatt gjort det jeg vil ut av livet mitt

Skalaen som respondentene svarte ut i fra var femdelt og gikk fra ikke sant (1), via noe
sant (3) og til helt sant (5). Respondentene satte en ring rundt det alternativet han/hun

mente passet best for seg.

Eksempler pa pastander som malte diabeteslivskvalitet:

e Jeg foler at legen min ikke vet nok om min diabetes og min regulering av den.

e Jeg faler at diabetes styrer livet mitt

o Jeg faler meg overveldet av kravene som stilles til det & leve med diabetes.

e Jeg faler at venner eller familie ikke forstar hvor vanskelig det kan vare a leve

med diabetes

Skalaen som respondentene svarte ut i fra var seksdelt og gikk fra ikke noe problem (1)
og til alvorlig problem (6). Respondentene satte en ring rundt det alternativet han/hun

mente passet best for seg.

4.8 Datainnsamling

For a kontrollere at spgrreskjemaet fungerer slik det er ment er det viktig at det er teset
ut pa forhand. Sparsmalene som er brukt i denne masteroppgaven er validert og
tidligere brukt i studier av Geoffrey C. Williams (Williams et al., 1998; Williams et al.,
1996; Levesque et al.,, 2006).

Datainnsamlingen foregikk fra august 2010 til september 2011. For a samle inn
dataene matte jeg selv opp pa Ulleval sykehus for personlig a levere ut sparreskjemaet.
Gjennomsnittlig gjorde dette ca. 1 dag i uken gjennom hele perioden. Her fikk jeg mate
en og en pasient og tatt en liten prat med dem angaende sparreskjemaet. Jeg fikk
forklart hensikten med skjemaet, vist dem hvordan det var bygget opp og svarte pa ulike
spgrsmal som pasientene eventuelt hadde. Det var ogsa et informasjonsskriv i
spgrreskjemaet som gav relevant og god nok informasjon til a forsta hensikten med
undersgkelsen, og hvordan en skulle svare pa spgrsmalene. I informasjonsskrivet stod

det ogsa om anonymitet og retten til a reservere seg mot a delta. De som var interessert
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fikk sparreskjemaet med seg hjem, slik at de fikk bedre tid til & fylle det ut, ogsa tok de
det med seg til legen Rune Byrkjeland ved neste visitt.

Jeg delte ut 103 skjema og fikk tilbake 67 stk. 67 skjema var godkjent, noe som
gav meg en svarprosent pa 65 %. Som regel har ikke forskeren noen sjanse til & danne
seg noe bilde av undersakelsesenhetenes situasjoner eller reaksjoner pa spgrsmalene.
Selve datainnsamlingen skjer sjeldent av selve forskeren. Alle undersgkelsesenhetene
blir stilt overfor tilneermet de samme impulsene og disse er styrt og kontrollert fra
forskerens side (Holme & Solvang, 1996). Jeg fikk derimot mgtt en stor del av mine
deltakere, men jeg gav alle den samme informasjonen. Fordi deltakerne tok med seg
skjemaet hjem var jeg ikke tilgjengelig om det oppstod noen spgrsmal under selve
utfyllingen. Det ble gjort et unntak for 9 av pasientene som matte fylle ut sperreskjema

ved undersgkelsesdagen, far de ble randomisert til kontroll eller fysisk aktivitet.
4.9 Etiske forhold

Studien vil ble utfart i henhold til Helsinkideklarasjonen og er godkjent av Regional
etisk komite. Ingen opplysninger som kommer frem i oppgaven kan tilbakefares til
pasientene som person. Ingen andre enn prosjektledelsen vil ha tilgang til svarene som

vil veere avidentifisert og dataene som er samlet inn vil bli behandlet konfidensielt.
4.10 Validitet og reliabilitet

Dataene ma veere gyldige og palitelige for at de kan brukes til & preve ut en
problemstilling. Gyldige eller valide data, vil si at de maler det vi gnsker de skal male
(Holme & Solvang, 1996). Palitelighet eller reliabilitet er et uttrykk for i hvilken grad
dataene er fri for tilfeldige malingsfeil (Lund, 2002). | dette avsnittet skal jeg ga
gjennom ulike kriterier og ledd i en forskningsprosess som kan veere med pa a svekke

validiteten og reliabiliteten pa undersgkelsen.

4.10.1 Validitet

4.10.1.1 Indre validitet

Lund (2002) beskriver 9 ulike faktorer som kan pavirke indre validitet i en
undersgkelse: Disse er; retningsproblemet, historie, modning, testing, instrumentering,

seleksjon, frafall, statistisk regresjon, og atypisk atferd. Retningsproblem oppstar nar
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forskeren har problem med a finne ut av hvilke variabler som er arsak eller virkning i
naturlige eller ikke manipulerte eksperimenter. Historie gar ut pa om det foreligger noen
begivenheter samtidig med og uavhengig av arsaken som eventuelt kan ha produsert
effekten. Modning handler om endringer i arv og miljg for deltakerne i undersgkelsen.
Testing handler om at malingen viste en for hgy eller for lav skare ved en senere maling.
En slik trussel kan kun forkomme nar det er en pretest farst. Instrumentering handler
om hvor godt maleinstrumentet er standardisert og om maleinstrumentet kan pavirke
avhengig variabel. Seleksjon kan deles inn i tilfeldig og ikke tilfeldig fordeling, og
handler om undersgkelsens utvalg av deltakere til studien. Frafall innebarer at noen av
deltakerne faller bort fra studien. Det vil si at en deltaker har deltatt i pretesten, men
ikke posttesten. En vil alltid oppleve noe frafall i en undersgkelse eller studie, men
trusselen er ikke gjeldene hvis ikke det andre resultatet blir gjeldende sammenliknet
med det fgrste. Med statistisk regresjon menes regresjon mot gjennomsnittet. Dette
innebaerer at man kan predikere et resultat lengre fra eller neermere gjennomsnittet
basert pa tidligere skare. Det vil alltid veere noen som skarer mer eller mindre i forhold
til gjennomsnittet i en normalfordeling. Det er ikke alltid slik at de som skarer hagyt gjer
det samme neste gang. Sjansen er tilstedet for at de enten kan skare hgyere eller lavere
andre gang. Denne trusselen er mer relevant for studier som har pretest og posttest.
Atypisk atferd beskriver deltakere som forandrer sine handlinger eller atferd fordi de vet
at de blir observert, men som egentlig ikke ville ha gjort det om de ikke var med i
studien. Dette er mer relevant i studier hvor det er en intervensjonsgruppe og en
kontrollgruppe. Endret atferd pa for eksempel kontroll gruppen bare fordi de ikke kom i
intervensjonsgruppen, eller fordi de fikk inspirasjon til for eksempel a starte med fysisk

aktivitet og trening i starre grad enn hvis de ikke hadde deltatt i en studie (Lund, 2002).
4.10.1.2 Ytre validitet

Ytre validitet innebarer generalisering, trekking av utvalg og randomisering. Lund
(2002) har noen kriterier som grunnlag for trusler for ytre validitet. Interaksjon mellom
uavhengig variabel og individer, situasjoner og tider, individhomogenitet og ikke-
representativt utvalg. For store brudd pa disse kriteriene farer til svekket ytre validitet.
Interaksjon mellom uavhengig variabel og individer, situasjoner og tider betyr at en
kausal effekt eller relasjon varierer over individtyper, situasjonstyper og tider. Jo stgrre

variasjonen er, desto mer usikker vil over-generaliseringen vere (Lund, 2002).
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Individhomogenitet innebarer at en velger ut deltakere til studien ut i fra bestemte
kriterier, sakalte inklusjons- og eksklusjonskriterier. Utvalget i undersgkelsen er for
ensartet til at de kan generaliseres til hele befolkningen. Representativ vil si hvor godt
bilde utvalgsresultatene gir av forholdene i den gruppa utvalget er trukket fra” (Holme
& Solvang, 1996, s.146). Hvis hensikten er & generalisere er et ikke representativt
individutvalg en stor trussel. Begrepsvaliditet har 4 kriterier. Disse er;
Evalueringsforstaelse, hypotesegjetting, eksperimentatorforventninger, og generell
oppmerksomhet (Lund, 2002). Evalueringsforstaelse handler om i hvilken grad
forsgkspersonene er samarbeidsvillige og om de vet om de blir observert eller ikke.
Deltakere som ikke svarer @rlig pa undersgkelsen pavirker begrepsvaliditeten.
Hypotesegjetting innebzerer at deltakerne i undersgkelsen gjetter seg til hva som er
formalet med undersgkelsen og oppfarer seg annerledes pa grunn av undersgkelsen.
Eksperimentatorforventninger gar pa meg som forsker og hvilke forventninger jeg har
til undersgkelsen og resultatet. Undersgkelsen far et validitetsproblem om jeg innvirker
for mye pa dataene og antar en kunstig verifisering av hypotesene. Generell
oppmerksomhet inneberer at intervensjonsgruppen far forholdene tilrettelagt slik at

forskerens antatte resultater blir verifisert (Lund, 2002).
4.10.1.3 Statistisk validitet

Statistisk validitet pavirkes av hypotesene i studien og forskeren ma ta en avgjgrelse pa
hva han/hun skal gjgre med dem. Det er normalt & forkaste en hypotese nar verdiene blir
for ekstreme (negative eller positive). Det skilles mellom to ulike feil, type 1 feil som
vil si a forkaste en riktig hypotese, mens type 2 feil innebzrer & beholde en feil
hypotese. Det er bade kriterier for indre og ytre validitet, samt begrepsvaliditet som er
med pa a avgjgre om en skal beholde eller forkaste en hypotese (Lund &
Christophersen, 1999 ). Lund (2002) har 2 kriterier for statistisk validitet. Disse er;
brudd pa statistiske forutsetninger, og lav statistisk skyrke. Brudd pa de statistiske
forutseningene innebarer brudd pa normalitet som lik varians, uavhengighet av
observasjoner ved vanlig t-test for uavhengig data. Et eksempel er at en begar en type 1
feil ved a forkaste en sann hypotese pa grunnlag av ekstreme skar verdier. Med lav
statistisk styrke menes a forkaste en gal nullhypotese. Den statistiske styrken blir
redusert nar det er mindre utvalg, hayere (strengere) signifikansniva, starre

populasjonsvarians, mindre differanse mellom gjennomsnittet og populasjonsniva, ved
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bruk av twotailed (tohalet) istedenfor onetailed (enhalet) fordeling. Oppstar det gkning i
malingsfeilvariasjon i den avhengige variabelen, sa vil variabelens reliabilitet bli
redusert.

Det har blitt utviklet tabeller for & beregne statistisk styrke til en studie. Disse
tabellene viser ssmmenhengen mellom utvalgsstarrelse, effektsterrelse og
signifikansniva. Ved alpha og effektstarrelse satt til 0.5 kreves det 100 deltagere for a
oppna en styrke pa 0.95, som er svert neerme & vere et sikkert funn av en reell forskjell
(Thomas, Nelson & Silverman, 2005). Dette stattes av Stevens (2002) som sier at nar

utvalget er stgrre enn 100 er studiens styrke ivaretatt.
4.10.2 Reliabilitet

Reliabilitet blir bestemt pa grunnlag av hvordan malingene er gjort og hvor ngyaktige vi
er i den videre behandlingen av dataene vare. Ved lav palitelighet vil dataene vare lite
egnet til 4 kaste lys over problemstillingen. Det er viktig med en tilfredsstillende
palitelighet for at vi skal fa prevd de pastandene problemstillingen inneberer.

Vi ma ta hensyn til om svaralternativene vare er uttgmmende. Om intesjonen
med sparsmalene er forstatt, hvilken situasjon det blir svart i, frafall, ngyaktighet med
plotting av data, og hvordan vi leser og tolker dataene (Holme & Solvang, 1996). Vi ma
forsikre oss om at de dataene vi har er korrekt mal og om vi ville fatt det samme om vi
malte flere ganger. En kan ikke unnga at det vil vaere noe feil i en datainnsamlings- og
behandlingsfase. Derfor er det viktig at forskeren strever etter at feilene blir minst

mulige pa hvert ledd.
4.11 Statistiske analyser

For a teste hypotesene ble det anvendt korrelasjon og variansanalyser, samt stianalyse

(bootsrtapping).
4.11.1 Korrelasjon

I denne oppgaven brukte jeg Pearsons korrelasjon, som er det mest brukte malet for
korrelasjon (Befring, 1994). Korrelasjon er brukt til & beskrive styrken og retningen av
et lineaert forhold mellom to variabler. R varierer i verdi fra -1 til + 1, hvor perfekt

korrelasjon er 1 eller -1, og 0 indikerer ingen sammenheng (Palant, 2007).
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For a vurdere korrelasjonskoeffisienten r, brukte jeg en tosidig test for & vurdere
hvor signifikant sammenhengen er. En stjerne (*) eller a viser til p-verdien pa 0,05 og to
stjerner (**) eller b viser en p-verdi pa 0,01, tre stjerner (***) eller c viser til p-verdien
0,001.

4.11.2 Regresjon

“Formalet med regresjon er a predikere enhetenes verdi pa den avhengige variabelen ut
fra kjennskap til enhetenes verdi pa en eller flere uavhengige variabler” (Holme &
Solvang, 1996, s. 239).

Hensikten er a vurdere hvilke uavhengige variabler som pavirker den avhengige
variabelen, og i hvor stor grad disse paviker. Ved regresjon far en ogsa sett pa hvilken
mate de virker, indirekte eller direkte (Holme og Solvang, 1996). Forklaringer pa ulike
fenomener er ofte satt sammen av ulike faktorer og kun fa fenomen kan forklares ut i fra

variasjon i en faktor.

4.11.3 Stianalyse

Stianalyse bygger pa multiple regresjon. I stianalysen skal jeg lage en tabell og figur
ved hjelp av pildiagrammer der pilene sier noe om retningen av sammenhengen pa
grunnlag av teori, og om de uavhengige variablene har sammenheng med den avhengige
variabelen direkte eller indirekte via en mediator. Styrken pa sammenhengen males ved
hjelp av stikoeffisienter. Stikoeffisienter er det samme som standardiserte
regresjonskoeffisienter (betakoeffisient) (Skog 2004). Den indirekte sammenhengen
mellom en bakgrunnsvariabel og, den avhengige, via en mellomliggende variabel, er lik
produktet av de to stikoeffisientene som danner den aktuelle stien. Den indirekte linken
kommer i tillegg til den direkte og vi kan finne ut om det er den direkte eller indirekte
stien som har sterst forklaringsverdi (Lund, 2002). Pa den maten kan enkelte
bakgrunnsvariabler ha betydelig sammenheng med den avhengige variabelen (Skog
2004).

En variabel kan betraktes som en mediator hvis disse tre kriteriene er oppfylt;
Mediatoren signifikant predikerer den avhengige variabelen. Hvis den uavhengige
variabelen signifikant predikerer mediatoren. Den uavhengige variabelen signifikant
bivariat predikerer den avhengige variabelen, men denne stien blir ikke-signifikant nar
mediatoren blir med i regresjonen. (Baron og Kenny, 1986). Det har veert diskutert om
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en variabel kan regnes som en mediator selv uten den direkte ssmmenhengen mellom
uavhengig og avhengig variabel (Shrout & Bolger, 2002). Preacher & Hayes (2008) sier
at det er stien gjennom mediatoren som er interessant. | oppgaven er det blitt testet for
medierende linker for alle indirekte sammenhenger i hypotesemodellen. Det har blitt

benyttet en bootstrapping prosedyre som er beskrevet i Preacher og Hayes (2008).
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5.0 Resultater

| dette kapitelet skal jeg farst gi en oversikt over den deskriptive statistikken. Deretter
felger testing av hypotesene og hypotesemodellen.

5.1 Deskriptiv statistikk

Det ble innhentet totalt 67 spgrreskjema, som ble plottet og inngar i undersgkelsen. Av
de som svarte var 56 menn (83,58 %) og 11 kvinner (16,42 %). Alderen varierte fra 49 -
81 ar, med en gjennomsnittsalder pa 66 ar. | tabellen nedenfor (Tabell 1.) vises
beskrivende statistikk for hele utvalget (N = 67 personer) i studien. Tabellen beskriver
fordeling pa de 67 personene over de ulike variablene i form av standardavvik,

gjennomsnitt, minimumsskare og maksskare, skjevheter.

Tabell 7.1: Deskriptiv statistikk

Variabler M SD Obs. Skew Cronbach’s
Range alpha

Kjgnn M =56 (83,58%) K = 11 (16,42 %)

Alder 66 7.30 49.00-81.00

Autonomistatte fysisk aktivitet 447 139 1.00-7.00 -0.57 0.93

Autonomibehov 504 1.28 2.50-7.00 -0.54 0.80

Kompetansebehov 410 152 1.00-7.00 -0.02 0.92

Tilhgrighetsbehov 5.33 1.40 1.00-7.00 -0.97 0.93

Total behovstilfredsstillelse 4.86 1.23 1.92-7.00 -0.41 0.93

Autonom motivasjon fysisk aktivitet 486 121 233-6.83 -0.30 0.94
Kontrollert motivasjon fysisk aktivitet 2.97  1.05 1.29-6.43 0.81 0.78

Amotivasjon fysisk aktivitet 257 130 1.00-6.33 0.65 0.71
Oppfattet kompetanse 492 141 2.00-7.00 -0.09 0.92
fysisk aktivitet

Innsats og kvalitet fysisk aktivitet 3.62 135 1.00-6.40 -0.12 0.96
Subjektivt velveere 492 238 -0.50-10.13 -0.14

Vitalitet 436 152 1.00-7.00 -0.14 0.96
Positiv affekt 417 108 1.83-6.67 -0.03 0.91
Negativ affekt 259 1.00 1.00-5.17 0.65 0.88
Livstilfredshet (total) 329 095 1.00-5.00 -0.18 0.91
Diabeteslivskvalitet (total) 230 088 1.00-5.12 0.69 0.93
Selvvurdert helse (total) 2.85 0.72 1.25-425 -0.15 0.75

Note: SD =standardavvik , M =gjennomsnitt, Obs.range = minimumsskare og maksskare, Skew = skevheter
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Ut fra den deskriptive statistikken kan vi lese at gjennomsnittet fra skalaen varierer
mellom de 19 variablene fra 2.30 for diabeteslivskvalitet og til 5.33 for
tilhgrighetsbehovet. De tre grunnleggende behovene har alle hgye gjennomsnittsverdier
med autonomi pa 5.04, kompetanse pa 4.10 og 5.33 for tilhgrighet. Total
behovstilfredsstillelse ligger pa 4.86. Vi kan se at motivasjonsreguleringene, autonom-,
kontrollert- og amotivasjon, har stor variasjon. Autonom motivasjon for fysisk aktivitet
(4.86) ligger hayt, mens det for kontrollert motivasjon for fysisk aktivitet (2.97) ligger
en del lavere. Lavest gjennomsnitt har amotivasjon hvor fysisk aktivitet som ligger pa
(2.57).

Lavest akseptabel grense for Conbachs alpha er .60, og er et mal for
reliabiliteten, og viser presisjon i maleinstrumentet. Resultatene viser at variablene
hadde en tilfredsstillende reliabilitet (se tabell 1). Skjevheten til variablene bgr veere
mellom -2.00 og 2.00. Reliabiliteten til dataene kan bli redusert om den overgar denne

verdien. Verdiene i undersgkelsen ligger innenfor (se tabell 1).
5.2 Hypotesetesting

Farst gjorde jeg en bivariat korrelasjonsanalyse mellom alle variablene i undersgkelsen
ved a bruke Pearsons korrelasjon. Tabell 2 viser korrelasjonen mellom de ulike
variablene i undersgkelsen. Til sammen er det 19 forskjellige variabler og 23 hypoteser.

Signifikansnivaet er pa 0.05.
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Note: AS = Autonomistgtte, BNS = Behovstilfredsstillelse, AM = Autonom motivasjon (Granne piler), KM = Kontrollert
motivasjon (Rgde piler), PC = Oppfattet kompetanse (perceived competence) (BIa piler), FA = Fysisk aktivitet (Gule piler), SV =
Subjektivt velveere, VIT = Vitalitet, DQL = Diabetes livskvalitet, GH = Generell helse. Rade streker indikerer signifikant

korrelasjon.

Figur 7.1.: Bivariatkorrelasjon: Figuren illustrerer sammenheng mellom
behovstilfredsstillelse, autonom motivasjon, kontrollert motivasjon, oppfattet kompetanse, fysisk
aktivitet, subjektivt velveere, vitalitet, diabeteslivskvalitet og generell helse

5.2.1 Delproblemstilling 1: Hvilken sammenheng er det mellom autonomistgtte og

behovstilfredsstillelse?

Hypotese 1: Det er en positiv sammenheng mellom autonomistette fra helseteamet og

tilfredsstillelse av de psykologiske behovene i fysisk aktivitet.

Sett i lys av teori og tidligere studier antar jeg at det foreligger en positiv
sammenheng mellom autonomistgtte fra helseteamet og tilfredsstillelse av de

grunnleggende psykologiske behovene. Resultatene viser en positiv signifikant
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sammenheng mellom autonomistgtte og total behovstilfredsstillelse pa 0.54 (p <0.000)
for fysisk akttivitet. Hypotese 1 far stgtte og beholdes.

For & undersgke hvilket behov som hadde sterkest sammenheng med
autonomistette, gjennomfarte jeg nye analyser i SPSS. Resultatene viste at behovet for
kompetanse hadde sterkest sammenheng med autonomistatte (r =.51, p<0.000). Deretter
fulgte behovet for tilhgrighet med en positiv signifikant ssmmenheng (r =.40, p<.002) ,
og dernest autonomi med en positiv signifikant sammenheng (r =.38, p<0.002). Dette

viser at autonomistgtte har sterkest positiv sammenheng med kompetanse.

5.2.2 Delproblemstilling 2: Hvilke sammenhenger er det mellom
behovstilfredsstillelse og motivasjonelle variabler (autonom motivasjon,
kontrollert motivasjon og oppfattet kompetanse)?

Hypotese 2a: Det er en positiv sammenheng mellom tilfredsstillelse av de psykologiske
behovene og autonom motivasjon i fysisk aktivitet.

I hypotese 2a antas det at det er en positiv sammenheng mellom tilfredsstillelse av de
psykologiske behovene og autonom motivasjon i fysisk aktivitet. Resultatene viser her
at det er en positiv signifikant sammenheng mellom behovstilfredsstillelse og autonom
motivasjon pa 0.85 (p<0.000). Hypotese 2a far statte og beholdes.

Jeg gjennomfarte en ny analyse i SPSS for a finne ut hvilket av behovene som
hadde sterkest sammenheng med autonom motivasjon i fysisk aktivitet. Resultatene
viste at behovet for kompetanse hadde sterkest sammenheng med autonom motivasjon.
Kompetanse viste en positiv signifikant sammenheng med korrelasjonen r =.83
(p<0.000). Deretter fulgte behovet for autonomi med en positiv signifikant sammenheng

med korrelasjonen r =.68 (p<0.000), og tilhgrighet pa r =.66 (p<0.000).

Hypotese 2b: Det er en negativ sammenheng mellom tilfredsstillelse av de psykologiske

behovene og kontrollert motivasjon i fysisk aktivitet.

Resultatene viser her at korrelasjonen mellom behovstilfredsstillelse og kontrollert

motivasjon er .23 og ikke signifikant (p =.084). Hypotesen forkastes.
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Hypotese 2c: Det er en positiv sammenheng mellom behovstilfredsstillelse og oppfattet
kompetanse i fysisk aktivitet.

Resultatene fra undersgkelsen viser at det er en positiv signifikant ssmmenheng mellom
behovstilfredsstillelse og oppfattet kompetanse pa 0.79 (p< .000) for fysisk aktivitet.
Hypotese 2c far ogsa stette og beholdes.

En ny analyse viste at behovet for kompetanse hadde sterkest positiv signifikant
sammenheng med oppfattet kompetanse pa .74 (p< .000). Deretter fulgte behovet for
tilhgrighet med en positiv signifikant ssmmenheng pa .64 (p< .000), og til slutt behovet
for autonomi pa.63 (p< .000).

5.2.3 Delproblemstilling 3: Hvilke sammenhenger er det mellom motivasjonelle

variabler, fysisk aktivitet, og psykologiske variabler?

Hypotese 3a: Det er en positiv sammenheng mellom autonom motivasjon og fysisk

aktivitet

Resultatene i tabell 2 viser at det foreligger en positiv signifikant korrelasjon mellom
autonom motivasjon og fysisk aktivitet pa 0.91 (p<.000). Hypotese 3a far statte og
beholdes.

Hypotese 3b: Det er en negativ sammenheng mellom kontrollert motivasjon og fysisk

aktivitet

Resultatene viser at det er en positiv korrelasjon mellom kontrollert motivasjon og

fysisk aktivitet pa .20, men den er ikke signifikant (p =.131). Hypotese 3b forkastes.

Hypotese 3c: Det er en positiv sammenheng mellom oppfattet kompetanse og fysisk

aktivitet

Sammenhengen mellom oppfattet kompetanse og fysisk aktivitet viser i fglge
resultatene en positiv signifikant korrelasjon pa 0.74 (p<.000). Hypotese 3c far statte og
beholdes.
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Hypotese 4a:Det er en positiv sammenheng mellom autonom motivasjon og subjektivt

velveere

| folge resultatene er det en positiv signifikant sammenheng mellom autonom

motivasjon og subjektivt velvaere pa .45 (p<.000). Hypotese 4a far statte og beholdes.
Hypotese 4b:Det er en positiv sammenheng mellom autonom motivasjon og vitalitet

Resultatene i tabell 2 viser at det foreligger en positiv signifikant korrelasjon mellom

autonom motivasjon og vitalitet pd .54 (p<.000). Hypotese 4b far statte og beholdes.

Hypotese 4c: Det er en positiv sammenheng mellom autonom motivasjon og

diabeteslivskvalitet

Resultatene fra undersgkelsen viser at det er en positiv sammenheng mellom autonom
motivasjon og diabeteslivskvalitet pa .06, men den er ikke signifikant (p = .0,337).

Hypotese 4c forkastes.

Hypotese 5a: Det er en negativ sammenheng mellom kontrollert motivasjon og

subjektivt velveere

| folge resultatene er det en negativ signifikant sammenheng mellom kontrollert

motivasjon og subjektivt velveere pa -.22 (p<.05). Hypotese 5a far stgtte og beholdes.
Hypotese 5b: Det er en negativ sammenheng mellom kontrollert motivasjon og vitalitet

Resultatene viser at det er en negativ sammenheng mellom kontrollert motivasjon og

vitalitet pa -.03, men den er ikke signifikant (p = .418). Hypotese 5b forkastes.

Hypotese 5¢: Det er en negativ sammenheng mellom kontrollert motivasjon og

diabeteslivskvalitet

Resultatene fra undersgkelsen viser at det er en negativ signifikant sammenheng mellom
kontrollert motivasjon og diabeteslivskvalitet pa -.44 (p<.001). Hypotese 5¢ far stgtte og
beholdes.
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Hypotese 6a: Det er en positiv sammenheng mellom oppfattet kompetanse og subjektivt

velveere

| folge resultatene fra undersgkelse er det en positiv signifikant ssmmenheng mellom
oppfattet kompetanse og subjektivt velvere pa 0.37 (p<.002). Hypotese 6a far stgtte og
beholdes.

Hypotese 6b: Det er en positiv sammenheng mellom oppfattet kompetanse og vitalitet

| falge resultatene er det en positiv signifikant sammenheng mellom oppfattet

kompetanse og vitalitet pa 0.46 (p<.000). Hypotese 6b blir stgttet og beholdes.

Hypotese 6¢: Det er en positiv sammenheng mellom oppfattet kompetanse og

diabeteslivskvalitet

Resultatene fra undersgkelsen viser at det er en positiv sammenheng mellom oppfattet
kompetanse og diabeteslivskvalitet pa .13, men den er ikke signifikant (p = .172).

Hypotese 6¢ forkastes.

5.2.4 Delproblemstilling 4: Hvilke sammenhenger er det mellom fysisk aktivitet,

psykologiske variabler, og generell helse?

Hypotese 7a: Det er en positiv sammenheng mellom fysisk aktivitet og subjektivt

velveere

| folge tabellen er det en positiv signifikant sammenheng mellom fysisk aktivitet og

subjektivt velveere pa 0.41 (p<.001). Hypotesen 7a blir stattet og beholdes.
Hypotese 7b: Det er en positiv sammenheng mellom fysisk aktivitet og vitalitet

Resultatene fra undersgkelsen viser at det er en positiv signifikant sammenheng mellom
fysisk aktivitet og vitalitet pa 0.60 (p<.000). Hypotesen 7b blir stattet og beholdes.

Hypotese 7c: Det er en positiv sammenheng mellom fysisk aktivitet og

diabeteslivskvalitet

| folge resultatene fra undersgkelse er det en negativ ikke-signifikant sammenheng

mellom fysisk aktivitetog diabeteslivskvalitet pa -.04, (p = .782). Hypotese 7c forkastes.

Hypotese 8: Det er en positiv sammenheng mellom fysisk aktivitet og generell helse
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Resultatene fra undersgkelsen viser at det er en positiv signifikant ssmmenheng mellom
fysisk aktivitet og generell helse pa 0.53 (p<.000). Hypotese 8 blir stattet og beholdes.

Hypotese 9a: Det er en positiv sammenheng mellom subjektivt velvaere og generell

helse

| folge resultatene er det en positiv signifikant sammenheng mellom subjektivt velvaere
og generell helse pa 0.61 (p<.000). Hypotese 9a blir stgttet og beholdes.

Hypotese 9b: Det er en positiv sammenheng mellom vitalitet og generell helse

Tabell 2 viser at det er en positiv signifikant sammenheng mellom vitalitet og generell
helse pa 0.79. (p<.000). Hypotese 9b blir stettet og beholdes.

Hypotese 9c: Det er en positiv sammenheng mellom diabeteslivskvalitet og generell

helse

Resultatene fra undersgkelsen viser at det er en positiv signifikant sammenheng mellom
diabeteslivskvalitet og generell helse pa 0.33 (p<.007). Hypotesen 9c blir stattet og
beholdes.
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Note: AS = Autonomistgtte, BNS = Behovstilfredsstillelse, AM = Autonom motivasjon , FA = Fysisk aktivitet , SV = Subjektivt

velveere, VIT = Vitalitet, DQL = Diabetes livskvalitet, GH = Generell helse. * p<.05, ** p<.01, ***p <.001,

Figur 7.2: Bivariatkorrelasjon:Figuren illustrerer sammenheng mellom autonom motivasjon,
fysisk aktivitet, psykologiske variabler og generell helse. Rade streker indikerer signifikant

korrelasjon.
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Note: BNS = Behovstilfredsstillelse, KM = Kontrollert motivasjon , FA = Fysisk aktivitet , SV = Subjektivt velveere, VIT =
Vitalitet, DQL = Diabetes livskvalitet. * p<.05, ** p<.01, ***p <.001,

Figur 7.3: Bivariatkorrelasjon:Figuren illustrerer sammenheng mellom kontrollert motivasjon,
fysisk aktivitet, psykologiske variabler og generell helse. Rade streker indikerer signifikant
korrelasjon.
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Note: AS = Behovstilfredsstillelse, PC = Oppfattet kompetanse (perceived competence), FA = Fysisk aktivitet , SV = Subjektivt
velvare, VIT = Vitalitet, DQL = Diabetes livskvalitet, GH = Generell helse. * p<.05, ** p<.01, ***p <.001,

Figur 7.4: Bivariatkorrelasjon:Figuren illustrerer sammenheng mellom oppfattet kompetanse,
fysisk aktivitet, psykologiske variabler og generell helse. Rgde streker indikerer signifikant

korrelasjon.

5.3 Tillegsresultater

5.3.1 Kjgnn og alder

Jeg gjennomfarte en korrelasjonsanalyse mellom kjgnn, alder og de andre variablene.
Resultatene viste positiv signifikant sammenheng mellom alder og

diabeteslivskvalitet.49 p <.000. Dette var den eneste signifikante sammenhengen.
5.3.2 Amotivasjon

For & undersgke hvilken sammenheng amotivasjon hadde pa ulike variabler

gjennomfgrte jeg en ny korrelasjonsanalyse.

Hypotese 10a: Det er en negativ sammenheng mellom behovstilfredsstillelse og
amotivasjon

Hypotese 10b: Det er en negativ sammenheng mellom amotivasjon og fysisk aktivitet
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Hypotese 10c: Det er en negativ sammenheng mellom amotivasjon og subjektivt
velveere

Hypotese 10d: Det er en negativ sammenheng mellom amotivasjon og vitalitet
Hypotese 10e: Det er en negativ sammenheng mellom amotivasjon og

diabeteslivskvalitet

Tabell 7.3: Bivariatkorrelasjon mellom amotivasjon; total behovstilfredsstillelse, fysisk

aktivitet, subjektivt velveere, vitalitet og diabeteslivskvalitet

M+ SD B Fysisk Subjektivt  Vitalitet Diabetes
aktivitet velveere livskvalitet
Amotivasjon 257+130 -23* -14 —33%% -.23* -37**

Note: M=mean, SD=standardavvik, * p<.05, ** p<.01, ***p <.001, TB = Totalbehovstilfredsstillelse

Resultatene viste en negativ signifikant sammenheng mellom amotivasjon og
behovstilfredsstillelse (r = -.23 p.046). En negativ men ikke signifikant sammenheng
mellom amotivasjon og fysisk aktivitet (r = -.14 p.143). En negativ signifikant
sammenheng mellom amotivasjon og subjektivt velveere (r = -.33 p.005). Tabell 7.3
viser ogsa en signifikant sammenheng mellom amotivasjon og vitalitet (r = -.23 p.033).
Og til slutt en signifikant sammenheng mellom amotivasjon og diabeteslivskvalitet (r =

-.37 p.003). Alle hypotesene far statte, med unntak av hypotese 10b som forkastes.
5.3.3 Integrert og identifisert regulering

I hypotese 2a antar jeg at det er en positiv sammenheng mellom tilfredsstillelse av de
psykologiske behovene og autonom motivasjon i fysisk aktivitet. Resultatene viser en
positiv signifikant ssmmenheng mellom autonomistette og total behovtilfredsstillelse pa
0.54 (p <0.000) for fysisk akttivitet. Jeg gjennomfarte nye analyser i SPSS for &
undersgke hvilken autonom regulering som hadde sterkest ssmmenheng med
totalbehovstilfredsstillelse og hvert enkelt behov. Resultatene viste at integrert
regulering hadde sterkest sammenheng med totalbehovstilfredsstillelse pa .84 (p<.000).
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Deretter fulgte integrert regulering og kompetansebehov pa .84 (p<.000). Integrert
regulering og autonomibehov pa .69 (p<.000). Integrert regulering og tilhgrighetsbehov
pa .59 (p<.000).ldentifisert regulering og totalbehovstilfredsstillelse er pa .66 (p<.000).
Identifisert regulering og tilhgrighetsbehov pa .62 (p<.000). Identifisert regulering og
kompetansebehov pa .60 (p<.000). Identifisert regulering og autonomibehov pa .47
(p<.000).

Tabell 7.4: Bivariatkorrelasjon mellom autonom motivasjon (integret og identifisert) og de

psykologiske behovene.

M SD Autonomi Kompetanse Tilhgrighet  Total
behovtilfredsstillelse

Integrert 4.07 *1.69 B9*** B4R 5 BYFHx

Identifisert 5.59 + 1.08 A B0*** 2% 66+

Note: M=mean, SD=standardavvik, * p<.05, ** p<.01, ***p <.001
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5.3.4 Indirekte sammenhenger

For & undersgke om det var indirekte signifikante sammenhenger mellom variablene i
hypotesemodellen (se figur 7.5 og 7.6), gjennomfarte jeg flere bootstrapping analyser.
Jeg begynte med & teste den indirekte sammenhengen mellom autonomistgtte og
autonom motivasjon gjennom totalbehovstilfredsstillelse (se mediering 1 i tabell 7.5).
Deretter testet jeg alle indirekte linker i modellen (se mediering 2-27 i tabell 7.5 og 7.6).
Resultatene fra bootstrappingene viser at 9 av 27 indirekte relasjoner (se stianalyse
tabell 7.5 og 7.6) er signifikante, siden bias-rettede 95 % konfidens intervaller (for
utvalget av produkter av koeffisienter etter n re-samplinger) ikke inkluderer null eller

koeffisienter med motsatt verdi.

AS

AM > FA S
» BNS KM
RN GH
\ PC Ny R
N \\7
VIT .
DQL .

Note: AS = Autonomistette, BNS = Behovstilfredsstillelse, AM = Autonom motivasjon, KM = Kontrollert motivasjon, PC =
Oppfattet kompetanse (perceived competence), FA = Fysisk aktivitet, SV = Subjektivt velveere, VIT = Vitalitet, DQL = Diabetes

livskvalitet, GH = Generell helse

Figur 7.5: Stianalyse: Figuren illustrerer resultatene fra stianalysen. De signifikante stiene er
merket med rade piler. De ikke signifikante stiene er merket med bla striper.
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6.0 Diskusjon

Resultatene viste at autonomistgtte fra et helseteam har en signifikant positiv
sammenheng med pasientenes tilfredsstillelse av de grunnleggende psykologiske
behovene (autonomi, kompetanse og tilhgrighet). Behovstilfredsstillelse har en positiv
sammenheng med pasientenes grad av autonom motivasjon for fysisk aktivitet og deres
selvoppfattede kompetanse. Autonom motivasjon og selvoppfattet kompetanse er
assosiert med pasientenes fysiske aktivitet (innsats og kvalitet), subjektivt velveere og
vitalitet, mens kontrollert motivasjon er signifikant negativt korrelert med
diabeteslivskvalitet. Til slutt, fysisk aktivitet, subjektivt velveere, vitalitet og
diabeteslivkvalitet var alle signifikant korrelert i forventede retninger med pasientenes
generelle helse.

Malet med studien var & undersgke hvordan pasienter med type 2-diabetes og
HKS kan bli motivert til & enten starte eller fortsette med fysisk aktivitet. Ved a ta
utgangspunkt i selvbestemmelsesteorien undersgkte jeg hvilken sammenheng det er
mellom autonomistette, behovstilfredsstillelse, ulike typer motivasjon, fysisk aktivitet,
psykologiske variabler og generell helse. Hensikten med a undersgke hvilke faktorer
som har en sammenheng med motivasjon for fysisk aktivitet, samt innsats og kvalitet av
fysisk aktivitet, blant denne pasiengruppen er a fa disse til enten a starte eller fortsette
med fysisk aktivitet. Vi vet fra tidligere studier at fysisk aktivitet og trening har mange
gunstige effekter hos bade diabetikere og hjertesyke pasienter, som for eksempel bedre
glykemisk kontroll, (Andersen, 2010; UK Prospective Study Group, 1998; Coutinho et
al., 1999) og lavere blodtrykk (Amundsen et al., 2008). Det er ogsa vist at forbedret
glykemisk kontroll reduserer langtids komplikasjoner for pasienter med type 2-diabetes
(UK Prospective Study Group, 1998; Plotnikoff, 2006 ). Det er n&er sammenheng
mellom type 2-diabetes og koronar hjertesykdom. 75 % av pasienter med type 2-
diabetes dar av hjertesykdom. 25 % av de med akutt koronarsyndrom har diabetes eller
forstadier til diabetes (Andersen, 2010). Derfor er det viktig & vite hvordan disse
pasientene kan kontrollere deres diabetes mer effektiv ved fysisk aktivitet, ha kontroll
pa deres HKS, og samtidig oppleve hgyt subjektivt vevlare, vitalitet,
diabeteslivskvalitet og generell helse.

Grunnlaget for undersgkelsen bygger pa selvbestemmelsesteorien (Deci & Ryan,

1985), helsemodellen (Williams, 2002), og tidligere forskning som finnes om variablene
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i min hypotesemodell (Scenecal et al., 2000; Williams et al., 1998; Williams et al.,
2004).

6.1 Delproblemstilling 1: Hvilken sammenheng er det mellom

autonomistgtte og behovstilfredsstillelse

Hypotese 1: Det er en positiv sammenheng mellom autonomistette fra helseteamet og
tilfredsstillelse av psykologiske behov i fysisk aktivitet.

Resultatene viste en positiv signifikant sasmmenheng mellom autonomistette fra
helseteamet og tilfredsstillelse av de psykologiske behovene i fysisk aktivitet.

Jeg valgte & gjere nye analyser i SPSS for & undersgke hvilke av behovene som
hadde sterkest sammenheng med autonomi statte. Resultatene viste at behovet for
kompetanse hadde sterkest positiv korrelasjon (r =.51, p<0.000). Deretter fulgte behovet
for tilhgrighet (r =.40, p<.002) og dernest autonomi (r =.38, p<0.002). Dette viser at
autonomistatte har sterkest positiv sammenheng med kompetanse.

Tidligere forskning har vist at det er en sterk sammenheng mellom
autonomistette og tilfredsstillelse av de grunnleggende psykologiske behovene
(Baggien et al, 2010; Adie et al.,2008; Deci og Ryan, 2000; Ryan & Deci 2000a,
2000b). En studie av Williams et al., (1998) har ogsa vist at autonomistgatte fra
behandlere og leger farte til tilfredsstillelse av behovene blant pasienter med type 2-
diabetes.

A forbedre og opprettholde forholdet mellom autonomistgtte og
behovstilfredsstillelse krever god kommunikasjon, og samarbeid mellom helseteamet og
pasientene. Helseteamet ma ta hensyn til pasientens perspektiv, sgrger for a gi relevant
informasjon og muligheter for valg. De ma sparre om hva pasienten gnsker a oppna,
lytte, oppfordre dem til a stille sparsmal, samt gi pasientene et forstaelig og
tilfredsstillende svar. Helseteamet ma ikke vaer demmende mot dem nar de forhgrer seg
om meningene og historiene fra tidligere atferd. De ma ogsa oppmuntre pasienten til &
ta mer ansvar for deres helseatferd.

For & optimalisere treningserfaringene og legge til rette for trening, er det
foreslatt at helse og treningseksperter burde bestrebe etter a forsikre seg om at de
grunnleggende psykologiske behovene blir tilfredsstilt for treningsdeltakere. Studier har

vist at behovet for kompetanse er spesielt viktig med tanke pa a predikere autonom
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regulering for treningsatferd (Edmunds, Ntoumanis & Duda, 2006). For a tilfredsstille
behovet for kompetanse blant nybegynnere er det strategisk a lage et treningsprogram
som er velstrukturert og som legger til rette for en gradvis og kontinuerlig forbedring.
Sett passende mal og gi positive tilbakemeldinger. Gi dem et gvingsbilde eller noen de
kan kjenne seg igjen i. Pa den maten kan instrukterene vise pasientene at andre
personer, som har veert i en liknende situasjon som dem, har klart a mestre

treningsgvelser og nadd gnsket resultat.

Hvordan tilfredsstille de ulike behovene?

Autonomi: Inkludere pasientene i treningsopplegget og gi valgfrihet. Lytte, veilede og gi

ngdvendig informasjon. Statte, oppmuntre, men ikke tvinge og presse noen.

Kompetanse: Gi varierte og utfordrende oppgaver som stimulerer til utvikling og
mestringsfalelse. Ikke for lette eller vanskelige oppgaver. Gi positiv feedback og

tilbakemeldinger.

Tilhgrighet: Lytte, stille sparsmal, inkluder og se alle og hvert enkelt individ. Fa dem til
a fale seg som en samlet gruppe hvor hver og en er viktig for fellesskapet. Skap
trygghet, tillit og gode mellommenneskelige relasjoner mellom personer fra helsetemaet
0g pasientene, og pasientene seg i mellom. Dette er grunnleggende og ma vaere pa plass
for at pasientene skal kunne ta i mot veiledning og rad fra helseteamet sitt. A oppleve
autonomi eller fa tilrettelagt aktivitet som farer til oppfattet kompetanse har lite

virkning om en ikke faler trygghet, tillit, tilharighet eller respekt til helseteamet.

6.2 Delproblemstilling 2: Hvilke sammenhenger er det mellom
behovstilfredsstillelse og motivasjonelle variabler (autonom

motivasjon, kontrollert motivasjon og oppfattet kompetanse)?

Hypotese 2a: Det er en positiv sammenheng mellom tilfredsstillelse av de psykologiske

behovene og autonom motivasjon i fysisk aktivitet.

Det var forventet en positiv signifikant sammenheng mellom tilfredsstillelse av de
psykologiske behovene og autonom motivasjon i fysisk aktivitet. Resultatene viste at

det er en positiv signifikant sasmmenheng pa 0.85 (p<0.000).
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Tidligere studier har ogsa funnet en positiv sammenhengen (Baggien et al, 2010;
Wilson, et al,2003; Wilson et al, 2002). Ut fra denne studien og tidligere resultater kan
vi tolke at det for pasienter med type 2-diabetes og HKS er viktig med tilfredsstillelse
av behovene for & skape autonom motivasjon for a sette i gang eller forsette med fysisk
aktivitet. SDT argumenterer for at hendelser som statter fglelsen av autonomi og
kompetanse vil gke den indre motivasjonen (Ryan & Deci, 2002; Ryan & Deci 2000b).
Dette betyr at autonomi og kompetansebehovet ma veere tilfredsstilt for & skape og
opprettholde autonom motivasjon. Tilhgrighet skaper sosiale relasjoner og er med pa a
fremme indre motivasjon (Ryan & Deci, 2002; Ryan & Deci, 2000b). Tilhgrighet er
viktig og ma veere pa plass for at pasientene skal kunne ta i mot veiledning og rad fra
helseteamet sitt. Alle behovene ma derfor vere tilfredsstilt hvis en person skal utvikle
autonom motivasjon (Deci & Ryan, 2000; Ryan & Deci 2000a, 2000b).

Ved & gjennomfare en ny analyse i SPSS viste det seg at behovet for kompetanse
hadde sterkest positiv signifikant sammenheng med autonom motivasjon (.83, p<0.000).
Deretter fulgte behovet for autonomi (.68, p<0.000) , og dernest tilhgrighet (.66,
p<0.000).

Studier har vist at behovet for kompetanse er spesielt viktig med tanke pa a
predikere autonom regulering av treningsatferd (Ryan & Deci, 2007). Behovet for
kompetanse innebzrer a fale seg kompetent og effektiv i forskjellige situasjoner og
aktiviteter (Deci & Ryan, 2000; Ryan & Deci 2000b), som for disse pasientene blir i
fysisk aktivitet. Det a kunne pavirke omgivelsene er en grunnleggende
motivasjonsfaktor og er et resultat av personens samhandling med omgivelsene,
oppdragelsen og leering (Deci og Ryan, 1985). Det er en dyp utviklet tendens til & sgke a
utvide kompetanse og kapasiteter en organisme har (Deci & Ryan, 2000). | denne
konteksten kan behovet sees p& som & pévirke sin egen helse via fysisk aktivitet. A
oppfatte seg selv som kompetent i forhold til & vare fysisk aktiv og ta vare pa seg selv,
samt ha kontroll over sin helsesituasjon, kan antas & skape motivasjon for a gke eller
opprettholde fysiske aktivitet blant disse pasientene.

For at helseteamet skal kunne tilfredsstille behovet for kompetanse er det viktig
at de lytter til personen, vet hvilke erfaringer og egenskaper pasienten har, samt lager et
tilfredsstillende og optimalt treningsprogram som er tilpasset hver enkelt pasient.
Behovet for kompetanse leder pasientene til & sgke utfordringer som er optimale for
deres kapasitet og til a forsgke a opprettholde, samt a gke disse ferdighetene og
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kapasiteten gjennom fysisk aktivitet (Ryan & Deci, 2002). Dette innebarer at
treningsprogrammet ikke ma vaere for lett eller for vanskelig, men gi utfordringer og
skape mestringsfalelse. Statte for kompetanse gis ogsa nar helseteamet gir relevante
innspill og feedback (Ryan et al., 2008). Helseteamet ma gi konstruktive
tilbakemeldinger til pasientene, da dette kan vaere med pa a gi utgverne stgtte til & jobbe
mot malene sine og kan skape gkt innsats. Skal feedbacken skape en positiv endring og
motivasjon er det viktig at helseteamet snakker pa en oppmuntrende mate, og ikke
hakker pa en negativ mate pa ting som burde bli gjort annerledes (Hagger &
Chatzzisarantis, 2007).

Autonomi handler om opplevelsen av a oppfatte seg selv som opphavet til egen
atferd, at den er viljebestemt, og atferden kjennetegnes derfor av indre
arsaksorienteringer (Deci & Ryan, 1985; Ryan & Conell, 1989; deCharms, 1968).
Pasientene vil oppleve at de selv er igangsetteren av den fysiske aktiviteten. I denne
undersgkelsen kan autonomibehovet og autonom motivasjon blitt pa pavirket av
deltakernes rekruttering. Pasientene valgte selv om de ville delta i Rune Byrkjeland sin
studie og de visste at den inneholdt fysisk aktivitet. For at helseteamet skal kunne bidra
til opprettholdelse av autonomi og autonom motivasjon er det viktig at de harer pa hva
pasientene har a si. Gi dem relevant informasjon, rad og veiledning, samt gi dem
mulighet til & pavirke hvilken type fysisk aktivitet de vil drive med, treningsmengde, og
treningstid. La dem fa ansvar og inkluder dem i avgjerelser som angar dem, samt den
fysiske aktiviteten. La dem fa fale seg myndig til & skape handling og ta kontroll over
seg selv og treningen. Helseteamet og pasientene ma huske pa at autonomi ikke betyr a
veere selvstendig og uavhengig av andre. Pasientene kan autonomt ta i bruk verdier og
atferd som helseteamet har oppfordret eller videresendt, forutsatt at det er i samsvar med
ens egne verdier og handlinger (Ryan & Deci 2002; Williams, 2002). Nar behovet for
autonomi er tilfredsstilt er en selv igangsetteren av den fysiske aktiviteten og en far
falelsen av a vaere opphavet til sin egen atferd som her er fysisk aktivitet. Selv om
behovene for kompetanse og autonomi er tilfredsstilt, ma tilhgrighet oga inkluderes.
Alle behovene ma veere tilfredsstilt dersom man skal oppleve autonom motivasjon i en
slik treningsgruppe og for disse pasientene (Deci & Ryan, 1985; 2000).

Det siste behovet som ma veere tilfredsstilt er behovet for tilhgrighet. Tilhgrighet
viser til fglelsen av a veere knyttet til andre, a bry seg om andre og kjenne at det er
gjensidig. Det innebzrer & ha en falelse av tilhgrighet, en sosial relasjon, med
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mennesker og samfunnet generelt (Baumeister & Leary, 1995). Det handler ogsa om
den psykologiske falelsen av & vaere med andre i trygge omgivelser eller harmoni (Ryan
& Deci, 2002). Vi mennesker utvikler oss i samspill med andre og de fleste mennesker
vil fgle at en aktivitet er mer verdifull om en er i narheten av signifikante andre, og at
aktiviteten stgttes av disse personene. | helsevesenet er forholdet mellom pasienten,
legen og behandleren, som her er helseteamet, et viktig mellomledd og et hjelpemiddel
for endring. | helsevesenet er dette spesielt viktig da sarbare individer, som ofte mangler
teknisk ekspertise, trenger informasjon og veiledning fra profesjonelle (Ryan & Deci,
2002; Williams, 2002). Behovet for tilhgrighet ma ligge til grunn for at autonomistatte
skal ha en effekt pa oppfattet autonomi og kompetanse, som i sin tur kan fare til gkt
autonom motivasjon i fysisk aktivitet. Fordi pasientene ikke hadde deltatt i noen form
for fysisk aktivitet med treningsgruppen pa det tidspunktet de fylte ut skjema sa skulle
de tenke tilbake til sist gang de var i fysisk aktivitet. Tilhgrighet skaper trygghet og en
folelse av sikkerhet, noe som er sveert viktig for pasienten i denne studien. Det er viktig
at det skapes en sikker og trygg atmosfeaere i en slik treningsgruppe, samt at det er en
god relasjon bade mellom helseteamet og pasienten, og pasientene seg i mellom. Vis
respekt overfor pasientene og skap et miljg som oppfordrer pasientene til a vise respekt
for hverandre (Amorose, 2007). Det kan veere en trygghet for pasientene a vite at alle i
treningsgruppen lider av samme sykdom, og at de kanskje har de samme utfordringene
og problemene. En falelse av sikkerhet skapes nok ogsa nar de vet at bade lege og
instruktarene kjenner til sykdommen, andre utfordringer og erfaringer han/hun har, samt
at de vet hva de skal gjare hvis det oppstar en farlig situasjon med tanke pa sykdommen.
Fordi det er en positiv sammenheng mellom tilhgrighet og autonom motivasjon, kan vi
pa bakgrunn av teori anta at gkt tilfredsstillelse av behovet for tilhgrighet ogsa
innebeerer gkt autonom motivasjon for fysisk aktivitet (Ryan & Deci, 2002; Williams,
2002). Husk ogsa a inkludere dem i treningsplanleggingen og la dem ta del i
avgjarelser som angar dem og treningen. Det kan kanskje gi dem en kollektiv fglelse av
eierskap til treningen og den fysiske aktiviteten, samt styrke dem til & ta avgjarelser.
Lytt til dem og her hva de har a si, bade gjennom samtaler og tilbakemeldingsskjemaer
(Amorose, 2007).

Regelmessig fysisk aktivitet for disse pasientene er sveaert viktig for pasientenes
helse som f.eks. & unnga seinkomplikasjoner. Da behovstilfredsstillelse og autonom
motivasjon har sterk positiv korrelasjon er det sveert viktig a legge til rette fysisk
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aktivitet pa en mate som tilfredsstiller behovene. @kt autonom motivasjon kan ogsa
antas, pa bakgrunn av teori og tidligere studier, a gke sannsynligheten for regelmessig
fysisk aktivitet, da autonom motivasjon har en positiv korrelasjon med fysisk aktivitet i

denne studien.

Hypotese 2b: Det er en negativ sammenheng mellom tilfredsstillelse av de psykologiske

behovene og kontrollert motivasjon i fysisk aktivitet.

Resultatene viser her at korrelasjonen mellom total behovstilfredsstillelse og kontrollert
motivasjon er .23 og ikke signifikant (p =.084). Hypotesen forkastes.

SDT argumenterer for at hendelser som oppfattes som negative for personens
opplevelse av autonomi og kompetanse vil redusere indre motivasjon, dvs, gjare
motivasjonen mer kontrollert (Ryan & Deci, 2002). Dette stemte ikke med analysene av
dataene som ble samlet inn. De viser at ssmmenhengen mellom kontrollert motivasjon
er positiv, men den er ikke signifikant. Tidligere studier har vist en negativ
sammenheng mellom behovstilfredsstillelse og kontrollert motivasjon. Minster Halvari
et al. (2010) fant en negativ signifikant sammenheng mellom total behovstilfredsstillelse
og kontrollert motivasjon. Motsatt har derimot Wilson et al, (2002) funnet ut at
tilfredsstillelse av de psykologiske behovene var signifikant positivt korrelert med
introjeksert regulering. Wilson et al. (2003) fant ingen sammenheng mellom
behovstilfredsstillelse og kontrollert motivasjon. Studiene viser ulike reultater. Dette tatt
i betrakning gjer det vanskelig & argumentere for at behovstilfredsstillelse har en negativ

sammenheng med kontrollert motivasjon. Hypotesen forkastes.

Hypotese 2c: Det er en positiv sammenheng mellom behovstilfredsstillelse og oppfattet
kompetanse i fysisk aktivitet

Resultatene fra studien viser at det er en positiv signifikant sammenheng mellom
behovstilfredsstillelse og selvoppfattet kompetanse i fysisk aktivitet (0.79, p< 0.000) .
Hypotese 2¢ far ogsa statte og beholdes.

Etter & ha gjennomfart en ny analyse viste det seg at kompetanse var det behovet
som hadde starst positiv signifikant sammenheng med selvoppfattet kompetanse (.74 p<
0.000). Deretter fulgte behovet for tilhgrighet med en positiv signifikant sammenheng
(.64, p< 0.000), og til slutt behovet for autonomi (63, p< 0.000).
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Ser vi pa resultatene fra undersgkelsen kan vi se viktigheten av a tilrettelegge
aktivitet som tilfredsstiller de grunnleggende psykologiske behovene. Tidligere studier
har ogsa bekreftet denne sammenhengen (Minster Halvari et al., in press; Williams et
al., 1998).

A vare igangsetteren av sin egen valgfrie fysiske aktivitet, oppleve at en har
kompetansen og egenskapene som skal til for & utfare aktiviteten, samt ha gode
relasjoner til medpasienter er sentralt for behovstilfredsstillelse. Det er viktig a fale seg
som en del av en stgrre sammenheng og at en er av betydning for treningsgruppen, samt
andre personer. Opplevelse av tilhgrighet til helseteamet som kommer med
anbefalingene eller veileder treningen kan gke sannsynligheten for oppfattet
kompetanse. Dette er grunnleggende og ma vaere pa plass for at pasientene skal kunne ta
i mot veiledning og rad fra helseteamet sitt. A oppleve autonomi eller f tilrettelagt
aktivitet som farer til oppfattet kompetanse har lite virkning om en ikke faler trygghet,
tillit, tilhgrighet eller respekt til helseteamet.

Behovet som hadde sterkest sammenheng med oppfattet kompetanse var
kompetanse. Nar kompetansebehovet er tilfredsstilt faler pasientene seg kompetent og
effektiv i forskjellige situasjoner og aktiviteter (Deci & Ryan, 2000; Ryan & Deci
2000b). For at en skal ha en fglelse av oppfattet kompetanse til en aktivitet ma behovet
for kompetanse vere dekket, ved & gi utfordrende aktiviteter men som ikke er for
vanskelige eller for lette. Samtidig ma behovet for autonomi veere tilfredsstilt ved at
individet opplever selvbestemmelse. Mennesker liker & jobbe med utfordrende
aktiviteter nar de star fritt til 2 velge (Deci & Ryan, 1985). Helseteamet ma legge til
rette for meningsfulle, interessante og morsomme aktiviteter for pasientene, som gir
utfordringer og mestringsfalelse. Oppmuntre dem til & prgve nye ting og stett opp under
deres kreativitet. Gi pasientene flere muligheter til & oppleve mestring. Styrketrening og
utholdenhetstrening er effektiv og god trening for denne pasientgruppen, men det er
kanskje ikke alle som liker denne treningsformen. Legg derfor til rette for variasjon og
autonomi ved a la dem velge ulike mater a arbeide med disse treningsformene. Hjelp
dem til & finne en treningsbelastning som skaper fremgang men som ogsa er mulig for
dem a gjennomfare. Gi pasientene, hensiktsmessig og spesifikk tilbakemelding i tide og
gi positiv forsterkning for forbedring, progresjon og mestring, ikke bare for et
suksessfullt utfall som f.eks. vektnedgang. Det ma vere rom for & preve og feile, og la
det bli en naturlig del av leeringsprosessen. Still sparsmal nar de ikke far ting til og nar
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de mestrer noe slik at de far tenkt igjennom hva de har gjennomgatt og lzert (Amorose,
2007). Sammen med positiv feedback og tilbakemelding fra helseteamet, og eventuelt
andre pasienter og familiemedlemmer, vil sannsynligvis disse retningslinjene
tilfredsstille de psykologiske behovene. Behovstilfredsstillelse har en positiv
sammenheng med selvoppfattet kompetanse, noe som trolig gker sannsynligheten for

mestring.

6.3 Delproblemstilling 3: Hvilke sammenhenger er det mellom
motivasjonelle variabler, fysisk aktivitet, og psykologiske

variabler?

Hypotese 3a: Det er en positiv sammenheng mellom autonom motivasjon og fysisk

aktivitet

Det var forventet en positiv signifikant sammenheng mellom autonom motivasjon og
fysisk aktivitet. Resultatene viste at det foreligger en positiv signifikant korrelasjon
mellom autonom motivasjon og fysisk aktivitet (0.91 (p<.000). Det vil si vi kan anta at
personer som er mer autonome legger ned mer innsats og kvalitet i sin fysiske aktivitet.
Tidligere studier har ogsa funnet denne positive sammenhengen mellom autonom
motivasjon og fysisk aktivitet (Deci & Ryan, 1985,2000; Baggien et al., 2010; Chan et
al., 2009; Williams et al., 1996). Frederick (1991), og Frederick og Ryan (1993), fant en
klar sammenheng mellom deltakernes motivasjon og selvrapportert tilslutning til
trening. Interesse og glede var positivt relatert til antall timer en trente per uke. Det er
foreslatt at de samlede motivene som var knyttet til indre motivasjon (autonom
motivasjon) farte til starre tilslutning enn de som fokuserte mer pa det ytre (kontrollert
motivasjon). Man kan anta at individer som opplever mer glede og interesse ved
aktivitetene er mer fysisk aktive enn de som styres av ytre motivasjonsfaktorer.
Sammenlikninger mellom personer som har autonom motivasjon og ytre kontrollert
motivasjon viser at de med autonom motivasjon har mer interesse, glede og selvtillitt,
som videre viser en tydelig gkning i prestasjon, utholdenhet, og kreativitet (Deci &
Ryan, 1991; Sheldon et al., 1997).

Indre eller autonom motivasjon representerer prototypen av selvbestemt

aktivitet, og betegnes som en aktivitet eller handling en person gjar pa bakgrunn av ren
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glede og tilfredshet, uavhengig av utenforliggende faktorer (Deci, 1996; Deci & Ryan
1985; Deci & Ryan, 2000). Nar personer er indre motivert engasjerer de seg i aktiviteter
av egen fri vilje og opprettholder aktiviteten pa grunn av interesse og glede (Deci &
Ryan, 2000). For at den autonome motivasjonen skal opprettholdes kreves det
selvregulering fra pasienten og et autonomistgttende milja. Det er viktig at miljget er
stimulerende og at den fysiske aktiviteten er selvbestemt og lystbetont. Variasjon i
trening er ogsa en viktig motivasjonsfaktor. Dette innebaerer at helseteamet i samarbeid
med pasientene ma legge til rette for ulike og mangfoldige gvelser, variasjon i miljg,
gktenes intensitet, lengde, tid, dag, tidspunkt, osv.

Hovedarsaken til at bade ungdom og voksne driver med idrett er fordi de
opplever det som morsomt, de er indre motiverte (Frederick-Recascino & Ryan, 1995).
Det er ogsa viktig a vite at jo sterre den relative autonomien er for ens aktivitet, desto
starre er sannsynligheten for at personen opprettholder aktiviteten nar han eller hun
mgter pa hindringer (som for eksempel tidspress eller motgang). Personen presterer
bedre og opplever en positiv erfaring i forhold til aktiviteten (Deci & Ryan, 2000; Ryan
& Deci, 2007). Hvis helseteamet har fokus pa a skape og opprettholde autonom
motivasjon blant pasientene vil det antas a veere starre sannsynlighet for gkt innsats og
kvalitet i fysisk aktivitet, da det er en positiv signifikant korrelasjon mellom disse
variablene.

Arsaker som kan ha pavirket resultatet er den indirekte pévirkningen av
behovstilfredsstillelse. Behovstilfredsstillelse farer til gkt sannsynlighet for autonom
motivasjon og bedre prestasjon i fysisk aktivitet (Willson et al., 2002; Deci & Ryan,
1985). Willson og kolleger (2002) fant at tilfredsstillelse av de psykologiske behovene
var positivt korrelert med indre motivasjon og identifisert regulering, samt introjeksert
regulering. Disse formene for regulering var positivt assosiert med selvrapportert
treningsatferd. Behovstilfredsstillelse kan fare til atferdsmessige reaksjoner, ikke bare
direkte men ogsa indirekte, via de motiverende reguleringene (Ryan & Deci, 2000b;
Vallerand, 1997).

A verdsette fordelene som er knyttet til en aktivitet (identifisert regulering)
utgjer en selvbestemt form for ytre motivasjon som i fglge SDT er assosiert med et mer
adaptivt utfall (Edmunds et al., 2006). Mange former for trening er vanligvis tolket for a
veere mindre morsomt og heller mer kjedelig, som for eksempel a ga pa en tredemglle
eller stepmaskin. Disse funnene statter forslaget om at identifisert regulering er

146



avgjerende for opprettholdelse av verdifulle, men uinteressante aktiviteter (Koestner &
Losier, 2002). Dette kan veere tilfelle for noen av pasientene.

Hypotese 3b: Det er en negativ sammenheng mellom kontrollert motivasjon og fysisk

aktivitet

Resultatene viser at det er en positiv korrelasjon mellom kontrollert motivasjon og

fysisk aktivitet pa .20, men den er ikke signifikant (p =.131). Hypotese 3b forkastes.

Ryan, Plant, og O’Malley (1995) undersegkte motivasjonen til personer som gikk inn i et
alkoholbehandlingsprogram. Kontrollert motivasjon predikerte oppmate, selv om de
som hadde hgy kontrollert motivasjon og lav autonom motivasjon deltok darligere, og
var ikke seerlig forpliktet til behandlingen. Dermed var hgy autonom motivasjon viktig
for behandlingssuksess, men a ha noe ytre motivasjon i tillegg til autonom motivasjon
hjalp ogsa.

| en studie av Edmunds et al. (2006) fant de ut at introjeksert regulering kom
frem som en positiv prediktor for total treningsatferd. De introjeksert reguleringer en
mer kontrollerende form for ytre motivasjon. Personer kan utfgre treningen pa grunn av
skyldfglelse, stolthet eller betinget selvfglelse. De observerte positive assosiasjonene
mellom introjeksert regulering og treningsatferd kan tolkes som at atferden er regulert
av skyldfalelser eller betingende selvverd i individer, i et forsgk pa a legge til rette for
en aktiv livsstil. Andre studier har vist at introjekserte regulering har negative
implikasjoner for vedvarende engasjement i idrettsaktiviteter (\Vansteenkiste, Soenens,
& Lens, 2007).

Motsatt viser studiene til Williams et al (2005), og Munster Halvari et al. (2010),
at det er en negativ sammenheng mellom kontrollert motivasjon og atferd. Williams et
al. (2005) viste at det er en negativ sammenheng mellom kontrollert motivasjon og
trening blant deltakere med koronarsykdom og brystsmerter. Minster Halvari et al.
(2010) fant en negativ sammenheng mellom kontrollert motivasjon og innsats og
kvalitet for tannpleie hjemme. Det ble ogsa funnet en negativ sammenheng mellom
kontrollert motivasjon og oppmgte pa tannklinikken.

Studiene viser ulike reultater. Dette tatt i betrakning gjer det vanskelig &
argumentere for at kontrollert motivasjon har en negativ sammenheng med fysisk
aktivitet. Hypotesen forkastes.
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Hypotese 3c: Det er en positiv sammenheng mellom oppfattet kompetanse og fysisk
aktivitet

Sammenhengen mellom oppfattet kompetanse og fysisk aktivitet(innsats og kvalitet)
viste i falge resultatene en positiv signifikant korrelasjon (.74 (p<.000).

Studien til Baggien et al. (2010) fant ogsa ut at det er en positiv sammenheng
mellom oppfattet kompetanse for fysisk aktivitet og innsats i fysisk aktivitet. Williams
et al., (2004) fant ut at oppfattelse av kompetanse danner grunnlag for & kontrollere
diabetes mer effektivt, som i den studien innebar diett, fysisk aktivitet og
glukosekontroll. @kt autonom motivasjon og oppfattet kompetanse farte til bedre
glykemisk kontroll for pasienter med DT2. Forholdet mellom autonom motivasjon til
glykemisk kontroll var mediert av oppfattet kompetanse. Pavirkningen fra disse to
motivasjonsvariablene (autonom motivasjon og oppfattet kompetanse) pa glykemisk
kontroll gikk via diabetes selvkontrollerende atferd som innebar fysisk aktivitet
(Williams et al., 2004). Tidligere studier har ogsa vist at det er en sammenheng mellom
oppfattet kompetanse og indre motivasjon (Vallerand og Reid, 1984; Reinboth, Duda og
Ntoumanis, 2004; William & Deci, 1996). Autonom motivasjon kan i neste omgang
fare til gkt fysisk aktivitet (Bageien et al., 2010; Chan et al., 2009; Williams et al.,
1996).

Det a kunne pavirke omgivelsene er en grunnleggende motivasjonsfaktor og er
et resultat av personens samhandling med omgivelsene, oppdragelsen og laering (Deci
og Ryan, 1985). Bade barn og voksne har et behov for & oppleve kompetanse, at man
mestrer noe. Behovet for kompetanse leder individet til & sgke utfordringer som er
optimale for deres kapasitet, samt a forsgke & opprettholde og gke disse ferdighetene og
kapasiteten gjennom fysisk aktivitet (Ryan & Deci, 2002). Nar vi mennesker opplever a
mestre en aktivitet, styrkes den oppfattede kompetansen, og sannsynligheten blir starre
for at vi vil fortsette med den fysiske aktiviteten, og kanskje ogsa opprettholde den over
tid (Scenecal et al., 2000; Munster Halvari, 2006; Minster Halvari, in press; Weiss,
2000). Frederick og Ryan (1993) viste ogsa at oppfattet kompetanse var positivt relatert
til antall timer en trente per uke.

Hvis helseteamet skal stgtte behovet for kompetanse kan det utfgres ved a for
eksempel gi relevante innspill og feedback. Skal positiv feedback gke indre motivasjon

for fysisk aktivitet ma individet fgle autonomi i forbindelse med en aktivitet hvor de
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oppfatter seg selv som kompetente (Ryan & Deci, 2002; Williams, 2002). Pasientene
ma ikke fa for store utfordringer, men heller hjelp til & oppleve mestring i forhold til
atferd som skaper helseendringer (Ryan, Patrick, Deci, & Williams, 2008). Ved a
tilfredsstille behovet for kompetanse er det starre sannsynlighet for at pasientene klarer
a gjennomfare den fysiske aktiviteten. Dette i sammenheng med positive
tilbakemeldinger fra helseteamet og de andre i treningsgruppen, kan antas a gke
oppfattet kompetanse. A oppleve seg selv som kompetent kan i neste omgang antas &
fare til gkt fysisk aktivitet, da oppfattet kompetanse og fysisk aktivitet viser en positiv
signifikant korrelasjon. Liknende er ogsa vist i studien til Williams et al. (1998), her
antok legene at pasienter vil vise en bedre opprettholdelse av atferd i forhold til

medisinske anbefalinger nar de faler seg kompetente til a falge anbefalingene.

Hypotese 4a: Det er en positiv sammenheng mellom autonom motivasjon og subjektivt

velveere

Resultatene viste en positiv signifikant sammenheng mellom autonom motivasjon og
subjektivt velvaere (.45 p<.000).

Andre studier har ogsa funnet denne sammenhengen. Baggien et al. (2010) fant ut at det
er en positiv sammenheng mellom autonom motivasjon for deltakelse i fysisk aktivitet
og psykologisk velvaere. Det er ogsa vist at indikatorer pa psykisk velvere er positivt
korrelert med autonom motivasjon i trening (Georgiadis et al., 2001; Wilson og
Rodgers, 2002; Standage et al., 2003, 2006). Forholdene som legger til rette for indre
motivasjon er ogsa assosiert med en starre falelse av subjektivt velvaere (Ryan &
Frederick, 1997).

Sammenlikninger mellom personer som har autonom motivasjon og ytre
kontrollert motivasjon viser at de med autonom motivasjon har mer interesse, glede og
selvtillitt, samt bedre selvfglelse (Deci & Ryan, 1995), og generell velvaere (Ryan, Deci,
& Grolnick, 1995). Dette gjelder selv nar personer har samme niva av oppfattet
kompetanse eller self-efficacy for aktiviteten (Ryan & Deci, 2000).

Dette er eksempler pa at autonom motivasjon har en positiv sammenheng med
positiv affekt og subjektivt velvaere. Nar mennesker far drive med den aktiviteten som
skaper glede er det kanskje naturlig a tenke seg til at de ogsa opplever subjektivt
velvare. Sa lenge en person driver med fysisk aktivitet fordi det er tilfredsstillende og

gey, sa kan man anta at positivt velvaere ogsa er tilstede sa lenge aktiviteten i seg selv er
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mer indre motiverende og mindre ytre motivert (Deci & Ryan, 2000; Ryan & Deci
2000a, 2000b).

Autonom motivasjon har ogsa en betydning for livstilfredshet blant eldre pa
pleiehjem. De med hgy selvbestemmelse pa pleiehjem rapporterte hayere livstilfredshet
enn de med lav selvbestemmelse (Vallerand, O’Connor, & Blais, 1989). Dette er
relevant for helseteamet nar de skal gjennomfare undersgkelser, veiledning og trening
av pasientene. Det er viktig at helseteamet arbeider for & skape og opprettholde den
autonome motivasjonen blant pasientene. Ved a vise autonomistgtte og legge til rette for
tilfredsstillelse av de grunnleggende behovene for autonomi, kompetanse og tilhgrighet
kan det antas at det skaper autonom motivasjon. Resultatene fra undersgkelsen viser at
tilstedeveaerelse av autonom motivasjon innebarer tilstedevearelse av subjektivt velvere,
noe som andre studier ogsa har indikert (Deci & Ryan, 1991; Sheldon et al, 1997; Ryan,
et al, 2008 ).

Hypotese 4b:Det er en positiv sammenheng mellom autonom motivasjon og vitalitet

Resultatene i tabell 2 viser at det foreligger en positiv signifikant korrelasjon mellom

autonom motivasjon og vitalitet pa .54 (p<.000). Hypotese 4b far statte og beholdes.

Sammenlikninger mellom personer som har autonom motivasjon og ytre kontrollert
motivasjon viser at de med autonom motivasjon har mer interesse, glede og selvtillitt,
som igjen viser tydelig gkt vitalitet (Nix et al., 1999).
I en annen studie (Rovniak et al., 1998 som gjengitt i Nix et al., 1999) ble det vist at de
som deltar i trening pa et treningssenter for autonome arsaker falte seg mer oppfrisket
og revitalisert etter trening. De med mer introjekserte arsaker opplevde ikke dette. Indre
motiverte mennesker engasjerer seg i aktiviteter av egen fri vilje og opprettholder
aktiviteten pa grunn av interesse, glede og tilfredshet, uavhengig av utenforliggende
faktorer (Deci & Ryan, 2000; Deci, 1996; Deci & Ryan 1985; Ryan & Deci 2000b).
For & opprettholde den autonome motivasjonen ma helseteamet opptre pa en
autonomistgttende mate. Autonomistgtte har en positiv indirekte ssmmenheng med
autom motivasjon via behovstilfredsstillelse (se tabell 7.5). Ved a legge til rette for a
opprettholde autonom motivasjon for pasientene kan en pa grunnlag av teori og tidligere

studier anta at pasientene vil oppleve vitalitet.
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Hypotese 4c: Det er en positiv sammenheng mellom autonom motivasjon og
diabeteslivskvalitet

Resultatene fra undersgkelsen viser at det er en positiv sammenheng mellom autonom
motivasjon og diabeteslivskvalitet pa .06, men den er ikke signifikant (p = .337).
Hypotese 4c forkastes.

Tidligere studier har stgttet sammenhgengen mellom autonom motivasjon og
diabeteslivskvalitet (Williams et al., 2009; Senecal, Nouwen og White 2000).

Williams et al. (2009) undersgkte hvordan SDT kan forbedre opprettholdelse av
medisinbruk og livskvalitet blant pasienter med diabetes. Autonom motivasjon viste &
ha en positiv sammenheng med livskvalitet.

Kanskje er det sparreskjema som ikke klarer a fange opp denne sammenhengen?
Autonom motivasjon er i denne hypotesen spesifikt rettet mot fysisk aktivitet, mens
skjemaet pa diabeteslivskvalitet er rettet mot blodsukkerkontroll, diett og fysisk
aktivitet. Det er spgrsmal i skjemaet som kun er knyttet til blodsukkerkontroll og diett,
men det er ikke ett sparsmal som kun er knyttet til fysisk aktivitet. Sparreskjema er ogsa

veldig negativt rettet, noe som kanskje kan ha en innvirkning pa resultatet?

Hypotese 5a: Det er en negativ sammenheng mellom kontrollert motivasjon og

subjektivt velveere

| folge resultatene er det en negativ signifikant ssmmenheng mellom kontrollert
motivasjon og subjektivt velveere pa -.22 (p<.05). Hypotese 5a far stgtte og beholdes.

@kt ytre motivasjon kan sannsynlig fere til redusert velvaere og negativ affekt
(Markland og Ingledew, 2007). Frederick og Ryan (1993) fant ut at ytre motivasjon for
a delta i fysisk aktivitet var negativt assosiert med selvfglelse og positivt assosiert med
angst og depresjon.

Hypotesen antar at kontrollert motivasjon innebzrer redusert subjektivt velvare,
0g omvendt. Kontrollert motivasjon er ytre- og introjeksjonsregulering. Disse
reguleringene refererer til aktivitet som utfgres for a tilfredsstille ytre krav. Personene
ma holde pa med den bestemte aktiviteten for & unnga skyldfalelse eller angst, eller for
a oppna gkt ego som for eksempel stolthet (Deci & Ryan, 1985;2000). Dersom

pasientene driver med fysisk aktivitet for a tilfredsstille krav og forventninger fra
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helseteamet og familie kan en anta, pa grunnlag av teori og resultatene fra studien, en
reduksjon i subjektivt velveere.

Hypotese 5b: Det er en negativ sammenheng mellom kontrollert motivasjon og vitalitet

Resultatene viser at det er en negativ sammenheng mellom kontrollert motivasjon og
vitalitet pa -.03, men den er ikke signifikant (p = .418). Hypotese 5b forkastes.

Tidligere studier har ogséa bekreftet den negative sammenhengen mellom
kontrollret motivasjon og vitalitet (Edmunds et al, 2007). Nix et al. (1999) fant ut at
autonom motivasjon farte til bedre opprettholdelse eller en gkning i subjektiv vitalitet,
mens kontrollert motivasjon farte til redusert subjektiv vitalitet. Med tanke pa gkt
vitalitet blant DT2 og HKS pasienter synes det viktigere a fokusere pa hvordan en kan
gke autonom motivasjon istedenfor a sgke a redusere kontrollert motivasjon, da
sammenhengen mellom autonom motivasjon og vitalitet er positiv og relativt sterk (.54,
p <001).

Hypotese 5¢: Det er en negativ sammenheng mellom kontrollert motivasjon og

diabeteslivskvalitet

Resultatene fra undersgkelsen viser at det er en negativ signifikant sammenheng mellom
kontrollert motivasjon og diabeteslivskvalitet pa -.44 (p<.001). Hypotese 5¢ far stette og
beholdes.

Hypotesen antar at kontrollert motivasjon innebezrer redusert
diabeteslivskvalitet, og omvendt. Kontrollert motivasjon er ytre- og
introjeksjonsregulering og reguleringene refererer til aktivitet som utfares for a
tilfredsstille ytre krav, for eksempel aktivitet som utferes for a redusere skyldfalelse,
angst, osv (Deci & Ryan, 1985;2000). Hvis motivasjonen for & utfare fysisk aktivitet er
for a tilfredsstille krav og forventninger fra helseteamet og familie, kan man pa grunnlag

av teori og resultatene fra studien anta en reduksjon i diabeteslivskvalitet.
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Hypotese 6a: Det er en positiv sammenheng mellom oppfattet kompetanse og subjektivt

velveere

| folge resultatene fra undersgkelse er det en positiv signifikant ssmmenheng mellom
oppfattet kompetanse og subjektivt velvere pa 0.37 (p<.002). Hypotese 6a far stgtte og
beholdes.

Tidligere studier har ogsa bekreftet denne sammenhengen (Moller et al., 2006;
Muraven et al., 2008; Muraven et al., 2007; Nix et al., 1999). Williams et al. (2005) fant
ut at oppfattet kompetanse var signifikant negativt relatert til depressive symptomer, og
positivt relatert til pasient tilfredshet. | forhold til fysisk aktivitet har Baggien et al.
(2010) funnet ut at det er en positiv sammenheng mellom oppfattet kompetanse for
fysisk aktivitet og indikatorer pa subjektivt velvaere. Oppfattet kompetanse for fysisk
aktivitet er ogsa en viktig mediator mellom behovstilfredsstillelse i kroppsgvingen,
innsats for fysisk aktivitet i fritiden og generell velvaere (Baggien et al., 2010). Dette
fikk ikke stgtte i min studie, men subjektivt velvere var i denne studien en viktig
mediator mellom oppfattet kompetanse og helse.

Kompetanse er ikke en oppnadd ferdighet eller evne, men heller en falelse av
selvtillitt og innvirkning i atferd (Ryan & Deci, 2002; Ryan & Deci, 2000b). Malet til
helseteamet bgr veere a fa pasientene til a oppleve utfordring og mestring som er
assosiert med en fglelse av oppfattet kompetanse. Det a fale trygghet og selvtillit i sin
fysiske aktivitet kan vise en positiv sammenheng med selvtillit, noe som kan antas a ha

betydning for personens subjektive velvere (Ryan & Deci, 2002; Ryan & Deci, 2000a,
2000b).

Hypotese 6b: Det er en positiv sammenheng mellom oppfattet kompetanse og vitalitet

| folge tabell 2 er det en positiv signifikant sammenheng mellom oppfattet kompetanse
og vitalitet pa 0.46 (p<.000). Hypotese 6b blir stgttet og beholdes.

Tidligere studier kan ogsa statte opp under denne hypotesen. Wilson et al.
(2006) fant ut at endring i oppfattet kompetanse viste en positiv endring sammen med
gkt subjektiv vitalitet, over en 12 ukers treningsperiode for kvinner som gjennomfarte
utholdenhetstrening. I studien til Sheldon et al. (1996) fant de ut at individer som har

hgy oppfattet kompetanse pleide a ha bedre dager enn de med lavere oppfattet
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kompetanse. | forhold til fysisk aktivitet har Baggaien et al. (2010) funnet ut at det er en
positiv sammenheng mellom oppfattet kompetanse for fysisk aktivitet og vitalitet.
Behovstilfredsstillelse har en positiv sammenheng med oppfattet kompetanse
(Munster Halvari et al., 2010). Helseteamet bar derfor legge til rette for et
autonomistgttende miljg som tilfredsstiller de psykologiske behovene (Ryan et al.,
2008). Fordi oppfattet kompetanse er positivt assosiert med vitalitet kan vi pa grunnlag
av teori anta at gkt oppfattet kompetanse blant pasientene kan vise en sammenheng med

gkt vitalitet.

Hypotese 6¢: Det er en positiv sammenheng mellom oppfattet kompetanse og

diabeteslivskvalitet

Resultatene fra undersgkelsen viser at det er en positiv sammenheng mellom oppfattet
kompetanse og diabeteslivskvalitet pa .13, men den er ikke signifikant (p = .172).
Hypotese 6¢ forkastes.

Tidligere studier har funnet en positiv sammenheng mellom oppfattet
kompetanse og diabeteslivskvalitet (Williams 2004; Williams 2009). | studien til
Williams, Lynch, og Glasgow fra 2007, oppdaget de at autonomistgtte farte til endring
av oppfattet kompetanse hos pasienter med type 2-diabetes, som deretter farte til
positive diabetes utfall. Endring i oppfattet kompetanse forte, i den studie, til: mindre
bekymringer i forhold til diabetes, og en reduksjon i depressive symptomer.

Jeg har funnet fa empisirske studier som stgtter opp om oppfattet kompetanse og
diabeteslivskvalitet, og som samtidig bruker de samme skjemaene som jeg har brukt.

Dette kan veere en begrunnelse for at hypotesen forkastes i denne undersgkelsen.

6.4 Delproblemstilling 4: Hvilke sammenhenger er det mellom

fysisk aktivitet, psykologiske variabler, og generell helse?

Hypotese 7a: Det er en positiv sammenheng mellom fysisk aktivitet og subjektivt

velveere

| folge tabellen er det en positiv signifikant sammenheng mellom fysisk aktivitet og
subjektivt velveere pa 0.41 (p<.001). Hypotese 7a blir stattet og beholdes.
Tidligere studier har ogsa sett pa denne sammenhengen og fant ut at fysisk

aktivitet er vist a veere positivt forbundet med flere indikasjoner for psykisk velvere
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som; redusert depresjon (Craft & Landers, 1998), redusert angst (Long & van Stavel,
1999), og positive endringer i livskvalitet (Fox, 1997; Ryan & Deci, 2001). Baggien et
al. (2010) fant ut at fysisk aktivitet pa fritiden var positivt assosiert med indikatorer pa
subjektivt velveere. Cavill et al., (2006) sier at fysisk aktivitet er assosiert med
forbedring av selvtillitt, selvfalelse, positivt humar og falelser, samt redusert angst og
depresjon. | falge SDT sin synsvinkel er fysisk aktivitet i seg selv en tilfredsstillende
aktivitet som bidrar til bade lykke og subjektiv vitalitet. Nar personer er fysisk aktive
opplever de mer energi og tilfredsstiller psykologiske behov som farer til en helhetlig
folelse av velveere (Ryan et al., 2009).

Drives den fysiske aktiviteten sammen med andre kan tilfredsstillelse av behovet
for tilharighet virke positivt inn pé subjektivt velvaere. A fole seg knyttet til en gruppe,
samt & oppleve gode sosiale relasjoner mellom pasientene, og mellom pasientene og
helseteamet, kan dette virke inn pa aktivitetsnivaet og subjektivt velveere (Ryan et al.,
2009). Dette kan fa en betydning for de pasientene som kommer i treningsgruppen
(intervensjonsgruppen). A drive fysisk aktivitet sammen med andre som er i samme
situasjon som deg, og med et helseteam som har forstaelse og kunnskap, vil kanskje
veere av betydning for tilfredsstillelse av behovet for tilhgrighet. Det kan derfor antas pa
bakgrunn av teori at fysisk aktivitet ssmmen med andre kanskje farer til gkt korrelasjon
mellom fysisk aktivitet og subjektivt velvere.

Thrane (1999) skriver at den direkte effekten av fysisk aktivitet pa subjektivt
velvare er svak, og substansielt ubetydelig nar det blir kontrollert for helse. Derimot har
helse en sterk effekt pa subjektivt velvaere, og fysisk aktivitet har en moderat effekt pa
helse. Konklusjonen fra hans studie blir derfor at fysisk aktivitet totalt sett har en viss
effekt pa subjektivt velvaere, men at for en stor del er denne effekten indirekte og virker
via helse. Dette betyr at bade helse og subjektivt velvaere kan pavirke det fysiske
aktivitetsnivaet (Thrane, 1999), og at det ikke bare er fysisk aktivitet som pavirker
subjektivt velveere. Det kan veere vanskelig a finne ut av hvilke faktorer som pavirker

hverandre mest og farst, men det er tydelig at de har en viss positiv sammenheng.
Hypotese 7b: Det er en positiv sammenheng mellom fysisk aktivitet og vitalitet

Resultatene fra undersgkelsen viser at det er en positiv signifikant sammenheng mellom
fysisk aktivitet og vitalitet pa 0.60 (p<.000). Hypotese 7b blir stattet og beholdes.
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Andre studier har ogsa sett pa denne sammenhengen og fant ut at fysisk aktivitet
er vist & vaere positivt forbundet med flere indikasjoner for psykisk velvare som;
redusert depresjon (Craft & Landers, 1998), redusert angst (Long & van Stavel, 1999),
og positive endringer i livskvalitet, vitalitet, og selvrespekt (Fox, 1997; Ryan & Deci,
2001).

| folge SDT sin synsvinkel er fysisk aktivitet i seg selv en tilfredsstillende
aktivitet som bidrar til bade lykke og subjektiv vitalitet. Det er likevel viktig & merke
seg at fysisk aktivitet er assosiert med starre vitalitet, men bare nar en er autonom
motivert (Ryan & Frederick, 1997). Derfor er det viktig at helseteamet legger til rette

for & gke autonom motivasjon blant pasientene.

Hypotese 7c: Det er en positiv sammenheng mellom fysisk aktivitet og

diabeteslivskvalitet

| folge resultatene fra undersgkelse er det en negativ ikke-signifikant sammenheng
mellom fysisk aktivitet og diabeteslivskvalitet pa -.04, (p = .782). Hypotese 7¢
forkastes.

I studien til Glasgow et al., (1997) var selvrapportert fysisk aktivitet (niva) den
eneste signifikante diabetes selvregulerende atferden som predikerte livskvalitet, etter a
ha kontrollert for demografiske og medisinske variabler. | en studie om fysisk aktivitet
og helserelatert livskvalitet blant personer som er i forstadiet til a fa type 2-diabetes, ble
det vist at de som mottok fysisk aktivitetsradgivning rapporterte bedre fysisk og mental
helse enn de som var inaktive (Taylor et al, 2010). Fysisk inaktivitet er assosiert med
lavere livskvalitet blant personer med type 2-diabetes (Chyun et al, 2006). Fox (1997),
og Ryan & Deci (2001), har ogsa vist at fysisk aktivitet er positivt forbundet med flere
indikasjoner for psykisk velvere, blant annet positive endringer i livskvalitet.

Resultatene viser at mean verdien pa fysisk aktivitet ligger pa 3.62 noe som
indikerer at de er moderat fysisk aktive (innsats og kvalitet). Meanverdien til
diabeteslivskvalitet ligger lavt pa 2.30. Det kan kanskje tenkes at sammenhengen vil bli
noe klarere etter at intervensjonen er gjennomfart. Rett mengde fysisk aktivitet
(intensistet, varighet og frekvens ), varierte aktiviteter og nye gvelser kan kanskje
forbedre den fysiske kvaliteten og innsatsen pa pasientenes fysiske aktivitet. Dette i
sammenheng med et autonomistgttende miljg som tilfredsstiller de psykologiske

behovene, samt gkt autonom motivasjon utover i intervensjonen, kan muligens vise en
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positiv sammenheng med diabeteslivskvalitet. Ved a redusere den kontrollerte
motivasjonen som er registrert, samt gke den autonome motivasjonen, kan det kanskje
bli en sterkere sammenheng mellom fysisk aktivitet og diabeteslivskvalitet i slutten av
studien. Selv om jeg ikke kan si noe om den kausale retningen i denne undersgkelsen,
kan det kanskje tenkes at ogsa gkt diabeteslivskvalitet i slutten av intervensjonen, pa
grunnlag av muligens gkt generell helse, subjektivt velvaere og oppfattet kompetanse,
(nye kunnskap om hvordan en skal vare fysisk aktiv) kan fare til en sterkere

sammenheng mellom diabeteslivskvalitet og fysisk aktivitet.
Hypotese 8: Det er en positiv sammenheng mellom fysisk aktivitet og generell helse

Resultatene fra undersgkelsen viser at det er en positiv signifikant sammenheng mellom
fysisk aktivitet og generell helse pa 0.53 (p<.000). Hypotese 8 blir stattet og beholdes.

Tidligere studier har vist at fysisk trening har mange gunstige effekter hos bade
diabetikere og hjertesyke pasienter, men fa kliniske studier er utfagrt pa gruppen
pasienter med begge disse sykdommene (UK Prospective Study Group, 1998; Coutinho
etal., 1999).

Det er vist at fysisk aktivitet kan redusere faren for hjerte-og karsykdom og type
2-diabetes (Jennum et al., 2007; Canethon et al., 2003; Tuomilehto et al., 2001). For de
pasientene som allerede har type 2-diabetes, er det vist at regelmessig trening for disse
personer farer til gunstig endring av blodsukkeret (HbAlc) (Boule, Haddad, Kenny,
Wells, Sigal, 2001) og insulinfglsomheten (Mayer-Davis et al., 1998), bedre lipiprofil
(Barnard et al, 1992), redusert blodtrykk (Krotkiewski, et al., 1985; Schneider et al.,
1992), reduksjon av abdominalt fett (Mourier, et al., 1997), bedre kardiorespiratosrisk
fitness, som er relatert til lavere totaldgdelighet (Taylor, et al., 2004), og redusert
progresjon av aterosklerose (Niebauer et al.,1997; Schuler, et al.,1992).

Regelmessig fysisk aktivitet for personer med type 2-diabetes er assosiert med
optimal selvvurdert helse. Studiene viser viktigheten av a gi rad, veilede og motivere
voksne personer med type 2-diabetes slik at fysisk aktivitet kan bli integrert i deres
livsstil (Tsai, 2010). Hayere niva av trening og totalt fysisk aktivitet var signifikant
positivt assosiert med god selvvurdert helse for svenske satsborgere i alderen 25-64 ar
(Sodergren et al., 2008). Lav selvvurdert helse blant diabetikere har veert relatert til
komplikasjoner ved diabetes som; amputasjon av underekstrimiteter, blindhet, nyresvikt
og kardiovaskulare sykdommer (f.eks. hjerneslag og hjertesykdom) (Pan et al.,, 2006).
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For at pasientene skal fa positive effekter av a vaere i fysisk aktivitet, samt
redusere risikoen for seinkomplikasjoner som er assosiert med lav selvvurdert helse, er
det viktig at helseteamet skaper et autonomistgttende miljg. Et slikt miljg legger til rette
for & tilfredsstille de grunnleggende behovene som i denne og tidligere studier er vist a
ha en positiv signifikant sammenheng med autonom motivasjon. Autonom motivasjon
har en positiv sammenheng med fysisk aktivitet i form av gkt innsats og kvalitet. Pa
bakgrunn av studiene som er nevnt ovenfor, og resultatene fra denne studien, kan jeg
anta, selv om jeg ikke kan si noe om den kausale retningen i denne undersgkelsen, at

gkt fysisk aktivitet vil fgre til bedre generell helse.

Hypotese 9a: Det er en positiv sammenheng mellom subjektivt velvaere og generell
helse

| folge resultatene er det en positiv signifikant sammenheng mellom subjektivt velvaere
og generell helse pa 0.61 (p<.000). Hypotese 9a blir stattet og beholdes.

Andre studier har undersgkt og funnet en sammenheng mellom psykisk velveere
og generell helse (Diener, 1984; Campbell et al., 1976). | artikkelen til Diener (1984)
vises det ogsa til at pavirkningen fra helse ikke bare er en direkte effekt pa hvordan folk
foler seg fysisk, men ogsa pa hva helsen deres tillater dem a gjere, som for eksempel
ulike fritidsaktiviteter.

Det er vist at subjektiv helse (selvvurdert helse) viser en sterkere sammenheng
til lykke, og at objektiv helse har en svakere, men likevel signifikant sammenheng. Det
er vanskelig a si noe om den kausale retningen i forhold til sammenhengen mellom
helse og tilfredshet (Zatura & Hempel, 1983 som gjengitt i Diener, 1984). Som sagt kan
den fysiske helsen bli pavirke av nivaet for fysisk aktivitet og subjektivt vevlaere
(Thrane, 1999). Thrane (1999) skriver ogsa at de som opplever hgyere subjektivt
velvere, er de som oppgir a ha god helse, bade mentalt og fysisk. Detter gjelder der
helse er malt ved egenvurdering, og der den er malt objektivt (Morgan et al., 1991;
Okun et al., 1984b). Han skriver ogsa at det kan se ut som at helse har en relativt
sterkere effekt pa subjektivt velveere enn fysisk aktivitet (Okun, Stock, Haring, &
Witter, 1984b). Dette er en tverrsnittstudie, et ikke-eksperimentelt design, noe som gjer
at jeg ikke kan si noe om kausale retninger. Mine funn viser derimot at sammenhengen
mellom subjektivt velveare og generell helse er pa 0.52 (p<0.001). Denne

sammenhengen er sterkere enn sammenheng mellom fysisk aktivitet og subjektivt
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velvare som er pa 0.42 (p<0.010). Subjektivt velvare synes 0gsa a veere en viktig
mediator mellom oppfattet kompetanse og helse, samt mellom autonom motivasjon og
helse (se tabell 7.6).

Helseteamet bar legge til rette for & gke pasientenes subjektive velvare.
Resultatene fra denne studien og tidligere studier viser at det er en positiv signifikant
sammenheng mellom subjektivt velvaere og; autonom motivasjon, oppfattet kompetanse
og fysisk aktivitet. @kt autonom motivasjon og oppfattet kompetanse i fysisk aktivitet
kan forekomme i et autonomistattende miljg som legger til rette for

behovstilfredsstillelse. Dette kan anses a vare gunstig for disse pasientene.
Hypotese 9b: Det er en positiv sammenheng mellom vitalitet og generell helse

Tabell 2 viser at det er en positiv signifikant sammenheng mellom vitalitet og generell
helse pa 0.79. (p<.000). Hypotese 9b blir stettet og beholdes.

Mennesker er mer aktive og produktive, takler bedre stress og utfordringer, og
rapporterer bedre mental helse nar de er i vitale tilstander. I tillegg er det voksende
forskningsstatte som foreslar at det er den aktiverende formene for positiv affekt
forbundet med vitalitet som gjar folk mer motstandsdyktige mot fysiske stressfaktorer
og mindre sarbare for sykdom (Ryan & Deci, 2008; Benyamini et al., 2000).

Vitalitet er en kompleks og dynamisk tilstand, og er pavirket av bade somatiske
og psykologiske faktorer. Somatiske faktorer som for eksempel trening, diett,
sovemgnster og rgyking kan pavirke subjektiv vitalitet direkte via kjente mekanismer.
Sosiale og psykologiske tilfredsstillelser eller krav pavirker i stor grad ogsa vitaliteten.
Hendelser kan fa en person til & fgle seg energisk og spent, eller stresset og tom for
energi (Ryan & Deci, 2008). Smerte og sykdom blir ofte sett pa som en hindring og bar
veere assosiert med redusert subjektiv vitalitet. Somatiske symptomer og andre ting som
forstyrrer var optimale funksjon, som for eksempel DT2 og HKS, kan relateres til
redusert niva av falt energi. Forholdet mellom somatiske tilstander og subjektivt
vitalitet er ikke sa ukomplisert, fordi det er individuelle forskjeller for hvordan personer
oppfatter fysiske utfordringer. Noen kan se pa DT2 og HKS som en utfordring, mens
andre kan se pa sykdommen som en trussel eller hindringer. Det er sa forskjellig
hvordan vi oppfatter og takler sykdom og hvordan den pavirker var livskvalitet og
tilfredshet med livet (Ryan & Frederick, 1997). Ryan & Frederick (1997) skriver videre

at det kan tenkes at personer med hgy vitalitet kanskje er i bedre stand til & mobilisere
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deres ressurser til & avverge sykdomsprosesser eller til & mer aktivt delta i
helserelevante aktiviteter, enn de som har redusert vitalitet (Ryan & Frederick, 1997;
Thrane, 1999).

Pa bakgrunn av teori og resultatene fra denne undersgkelsen kan gkt vitalitet
sees i sammenheng med gkt selvvurdert helse. Selv om vi ikke kan si noe om den
kausale sammenhengen bgr helseteamet legge til rette for & gke pasientenes vitalitet.
Resultatene fra denne studien og tidligere studier viser at det er en positiv signifikant
sammenheng mellom vitalitet og; autonom motivasjon, oppfattet kompetanse og fysisk
aktivitet. A gke den autonome motivasjon og oppfattet kompetanse i fysisk aktivitet ved
a skape et autonomistattende miljg som legger til rette for behovstilfredsstillelse kan
anses a vaere gunstig for disse pasientene.

For helseteam og behandlere som skal forbedre fysiske fungering gjennom terapi
og medisinering, kan det ogsa vare viktig a fa undersgkt et individs humagr, vitalitet og
oppfattelse av sin egen helse. A vite noe om personens sosiale liv og miljg kan gi ekstra
innsikt i erfarigene samt opplevelsen av a vare syk. Skap gode relasjoner mellom
helseteamet og pasientene, samt pasientene seg i mellom. Fglelsen av a vare sosialt
integrert kan virke som en buffer for nedgang i fysisk fungering nar man er blitt syk,
spesielt for de som verdsetter rekreasjon og fritidsaktiviteter sammen med andre
mennesker. Det er vist at kontakt med ens sosiale nettverk er assosiert med forbedring
av ’daglig aktivitet” etter et hoftebrudd. Selv om sosial isolasjon ikke viste en
signifikant sammenheng til funksjonsnedsettelse sa betyr ikke det at det reduserer
viktigheten av isolasjon. Det viser heller til viktigheten av a forsta et individs sosiale
miljg, som en mate & motivere individet pa og gke funksjonsevnene (Femia et al, 2001).
Legq til rette for behovtilfedsstillelse, da behovtilfredsstillelse viser en positiv
sammenheng med autonom motivasjon(se tabell 7.2). Autonom motivasjon viser en
positiv sammenheng med gkt fysisk aktivitet, som igjen viser en positiv sammenheng
med vitalitet og generell helse (se figur 7.2 ). Autonom motivasjon har ogsa en indirekte

positiv sammenheng med helse via vitalitet (se tabell 7.6).
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Hypotese 9c: Det er en positiv sammenheng mellom diabeteslivskvalitet og generell
helse

Resultatene fra undersgkelsen viser at det er en positiv signifikant ssmmenheng mellom
diabeteslivskvalitet og generell helse pa 0.33 (p<.007). Hypotese 9c blir stattet og
beholdes.

Det er vist at livskvaliteten, til pasienter med type 2-diabetes, er pavirket av
komplikasjoner i forbindelse med sykdommen. En intensiv terapeutisk strategi ble vist &
redusere risikoen for komplikasjoner (forbedret blodsukker eller blodtrykk), men det
hadde ingen effekt pa livskvalitet. Det er ikke oppdaget om hyppige hypoglykemiske
episoder pavirker livskvalitet, eller om pasienter med visse personlighetstrekk, eller
mange symptomer ogsa rapporterer gkt antall hypoglykemiske angrep (U.K
Prospective Diabetes Study Group, 1999).

Det ble funnet lik livskvalitet blant nylig diagnostiserte pasienter i alderen 45-64
ar, som for de som ikke hadde diabetes. Skaren pa livskvalitet forble stabil over det
samme aret etter screening. Dette tyder pa at screening for type 2-diabetes har minimal,
om noen, effekt med hensyn til livskvalitet (Edelman, et al, 2002).

Longitudinelle studier blant eldre personer har vist at lavere fortvilelse (Farmer
& Ferraro 1997), og bedre livstilfredshet (Hirdes & Forbes, 1993), er assosiert med
bedre SVH. Indre ressurser som subjektiv helse, mestring, livstilfredshet, og self-
efficacy har vist seg a redusere funksjonsnedsettelsesprosessen (llder, & Kasl, 1995;
Berkman et al., 1993;Camacho et al., 1993).

Forholdet mellom somatiske tilstander som for eksempel DT2 og HKS, kan
kanskije pavirke pasientenes livskvalitet. Det er forskjell i hvordan personer oppfatter
sykdom (utfordring eller trussel), samt hvordan den pavirker livskvaliteten og tilfredshet
med livet (Ryan & Frederick, 1997). Selv om ulike studier viser forskjellige resultater
kan man likevel, pa grunnlag av teori og resultatene fra denne studien, anta at det er en
positiv sammenheng mellom diabeteslivskvalitet og generell helse. @kt oppfattelse av
diabeteslivskvalitet innebarer bedre selvrapportert helse og omvendt. Opplevelsen av a
ikke strekke til med tanke pa diabetes selvregulerende atferd, felelsen av at sykdommen
styrer livet og at lege ikke gir klare rad eller informasjon om sykdommene, kan redusere
pasientenes diabeteslivskvalitet (Polonsky et al. 2005). A fgle at en ikke mestrer

sykdommen, ved at pasientenes diabetesliskvalitet er redusert, kan sees i sammenheng
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med redusert generell selvvurdert helse, og omvendt. Redusert generell selvvurdert
helse kan kanskje gi pasientene en falelse av a ikke mestre sykdommen, og at kravene
som stilles til & leve med diabetes kanskje er for store. Motsatt kan man anta at hgy
diabeteslivskvalitet kan sees i sammenheng med bedre selvvurdert helse.

Helseteamet bar jobbe mot a skape en falelse av hgy diabeteslivskvalitet ved a gi
gode rad for hvordan man kan handtere type 2-diabetes. Hjelp og veiled pasientene om
hvordan de kan skape gode rutiner for diett, blodsukkermaling og fysisk aktivitet. Vis
statte og empati, samt ta bekymringene til pasienten pa alvor. Informer familie og
venner om sykdommen, og forklar dem hvordan det er & leve med type 2-diabetes.
Helseteamet kan jobbe med & forbedre den generelle helsen til pasientene ved a forbedre
den fysiske aktiviteten. Fysisk aktivitet viste en positiv signifikant sammenheng med
generell helse. En positiv gkning av generell helse kan kanskje antas fare til en positiv

gkning av diabeteslivskvalitet.
6.5 Tillegsresultater

6.5.1 Kjgnn og alder

Jeg gjennomfarte en korrelasjonsanalyse mellom kjgnn, alder og de andre variablene i
hypotesemodellen. Resultatene viste positiv signifikant sammenheng mellom alder og
diabeteslivskvalitet .49 p <.000. Dette var den eneste signifikante sammenhengen.
Kanskje er det slik at det med gkende alder fglger en gkt mestring av
sykdommen, en internalisering av selvregulerende atferd? Hvis de som har hatt type 2-
diabetes lengst, er de som er eldst og opplever best diabeteslivskvalitet, kan en kanskje
anta at gkende alder kan fare til bedre diabeteslivkvalitet. Kanskje har de hatt tid til &
utvikle et bra samarbeid, god kommunikasjon og trygghet til sitt helseteam? Venner og
familie har kanskje hatt lengre tid til a sette seg inn i hvordan diabetikeren opplever
sykdommen, og kanskje har de leert seg hvordan de skal stgtte opp om pasientens

diabetesatferd og rutiner. Det kan ogsa tenkes at det er mer sarbart a bli syk som ung.
6.5.2 Amotivasjon

Resultatene viste en negativ signifikant sammenheng mellom amotivasjon og
behovstilfredsstillelse (r = -.23 p.046). Negativ men ikke signifikant sammenheng
mellom amotivasjon og fysisk aktivitet (r = -.14 p.143). En negativ signifikant

162



sammenheng mellom amotivasjon og subjektivt velveere (r = -.33 p.005). Tabell 7.4
viser ogsa en signifikant sammenheng mellom amotivasjon og vitalitet (r = -.23 p.033).
Og til slutt, en signifikant sammenheng mellom amotivasjon og diabeteslivskvalitet (r =
-.37 p.003). Alle hypotesene far statte, med unntak av hypotese 10b som forkastes.
Kontrollert motivasjon viser en negativ signifikant sammenheng med
diabeteslivskvalitet med en korrelasjon pa r = -.44 (p<.001). Dette indikerer at det kan
veere nesten like viktig & redusere amotivasjon blant pasienter med DT2 og HKS.
Korrelasjonen mellom amotivasjon og diabeteslivskvalitet er pa r = -.37 (p.003).
Redusert amotivasjon samvarierer signifikant med gkt diabeteslivskvalitet og er nesten
er like sterkt som kontrollert motivasjon. Samtidig samvarierer amotivasjon med
redusert subjektivt velvaere. Sammenhengen mellom autonom motivasjon og
diabeteslivskvalitet er positiv men ikke signifikant. Sammenhengen mellom kontrollert
motivasjon og diabetslivskvalitet er negativ og signifikant. Det er ogsa en negativ
signifikant sammenheng mellom amotivasjon og diabeteslivskvalitet. For & gke
diabeteslivskvalitet blant pasienter med DT2 og HKS ma en ha starre fokus pa a

redusere kontrollert motivasjon og amotivasjon.
6.5.3 Integrert og identifisert regulering

| hypotese 2a antar jeg at det er en positiv sammenheng mellom tilfredsstillelse
av de psykologiske behovene og autonom motivasjon i fysisk aktivitet. Resultatene
viser en positiv signifikant sammenheng mellom autonomistgtte og total
behovstilfredsstillelse pa 0.54 (p <0.000) for fysisk akttivitet. Jeg gjennomfarte nye
analyser i SPSS for a undersgke hvilken autonom regulering som hadde sterkest
sammenheng med totalbehovstilfredsstillelse og hvert enkelt behov. Resultatene viste at
integrert regulering hadde sterkest sammenheng med totalbehovstilfredsstillelse pa .84
(p<.000). Integrert regulering og kompetansebehov pa .84 (p<.000). Integrert regulering
og autonomibehov pa .69 (p<.000). Integrert regulering og tilhgrighetsbehov pa .59
(p<.000).Deretter fulgte identifisert regulering og totalbehovstilfredsstillelse pa .66
(p<.000). Identifisert regulering og tilhgrighetsbehov pa .62 (p<.000). Identifisert
regulering og kompetansebehov pa .60 (p<.000). Identifisert regulering og
autonomibehov pa .47 (p<.000).
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Tilfredsstillelse av de grunnleggende psykologiske behovene har vist & vere
positivt assosiert med de mest selvbestemmende motivasjonsreguleringene (Wilson et
al., 2003; Wilson et al., 2002).

Integrert motivasjon viste sterkest sammenheng med behovstilfredsstillelse, dette er
ogsa forventet ut i fra SDT, da integrert regulering er en mer autonom form for ytre
motivasjon (Deci & Ryan, 1985;2000).

Tidligere studier har ogsa undersgkt sammenhengen mellom behovene og de
ulike motivasjonsreguleringene. | en studie pa motivasjon og behovstilfredsstillelse av
Wilson et al (2003), gjennomfarte de et 12 ukers treningsprosgram pa 53 personer. Det
var stasjonar sykling som ble overvaket av en instrukter. Tilfredsstillelse av
autonomibehov og kompetansebehov hadde en moderat positiv sammenheng med
identifisert regulering ved baseline. Indre motivasjon var positiv sterkt assosiert med
oppfattet kompetanse. Endring i oppfattet kompetanse og sosial tilhgrighet ble observert
utover i treningsperioden, parallelt med identifisert og indre reguleringer. Det var
imidlertid en signifikant reduksjon i oppfattet autonomi over treningsperioden pa 12
uker. Dermed ble det kun delsvis stattet av resultatene pa SDT sine hypoteser.

Wilson et al, (2002) fant ut at tilfredsstillelse av de psykologiske behovene var

positivt korrelert med indre motivasjon og identifisert regulering.

6.5.4 Indirekte sammenhenger

For & undersgke om det var en indirekte sammenheng mellom noen av variablene
gjennomfarte jeg en bootstrapping analyse. Resultatene fra bootstrappingene viser at 9
av 27 indirekte sammenhenger (se stianalyse tabell 7.5 og 7.6) er signifikante.

Total behovstilfredsstillelse medierte forholdet mellom autonomistatte og
autonom motivasjon, samt oppfattet kompetanse. Dette er forventet da SDT foreslar at
behovstilfredsstillelse pavirker bade oppfattet kompetanse og autonom motivasjon
(Deci & Ryan, 2000; Ryan & Deci 2000b). Autonom motivasjon medierte ogsa
forholdet mellom total behovstilfredsstillelse og fysisk aktivitet. Dette indikerer
viktighet av helseteamets autonomistgtte pa autonom motivasjon, som samvarierer med
fysisk aktivitet. Studien til Munster Halvari, et al., (in press) bekrefter den indirekte
sammenhengen mellom behovstilfredsstillelse og oppfattet kompetanse, via autonom
motivasjon. Selv om stien ikke er eksakt lik min (jeg har fysisk aktivitet istedenfor

oppfattet kompetanse) sa kan den kanskije likevel vaere med pa a statte opp under
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hypotesemodellen min, da den indikerer at variablene i modellen henger sammen. Dette
er ogsa stettet i to tidligere studier. Den ene er Williams et al., (2006) sin
intervensjonsstudie for raykeslutt, og den andre er en test av SDT prosessmodellen
vedrgrende glykemisk kontroll gjennom diabetes selvregulerende atferd (Williams et
al., 2004).

Subjektivt velveere medierte forholdet mellom autonom motivasjon og helse,
samt oppfattet kompetanse og helse. Vitalitet medierte forholdet mellom autonom
motivasjon og helse, samt oppfattet kompetanse og helse. Dette indikerer viktigheten av
a tilfredsstille de grunnleggende psykologiske behovene. Behovstilfedsstillelse viste i
denne undersgkelsen en sterk positiv signifikant direkte sammenheng med bade
autonom motivasjon og oppfattet kompetanse. Dette er ogsa funnet i tidligere studier
(Munster Halvari et al., 2010; Wilson et al., 2004; 2003).

Diabeteslivskvalitet medierte forholdet mellom kontrollert motivasjon og helse.
Her kan man antyde at det er viktig & redusere kontrollert motivasjon. Helseteamet ma
prgve a gke autonom motivasjon og oppfattet kompetanse. Dette kan gjennomfgres ved
legge til rette for behovtilfredsstillelse. Selv om behovstilfredsstillelse viser en positiv
sammenheng med kontrollert motivasjon sa er den ikke signifikant. Resultatene fra
bivariatkorrelasjonen viser ogsa at autonomistgtte har en positiv sammenheng med
kontroller motivasjon pa .369 (p<01). Kanskje er det slik at profesjonelle helsearbeidere
ma veare mer falsom, forsiktig og empatisk nar de gir autonomistgtte til diabetikere og
hjerte- og karsyke enn til normalbefolkningen. Kanskje oppfatter de autonomistatte,
som for eksempel fysisk aktivitetsforslag og andre livsstilsendringer ogsa som
kontrollerende. Hvorfor har de ikke vaert mer fysisk aktive? Kanskje dette farer til
skyldfalelse om hvorfor de ikke har gjort mer? De er blitt syke og sa farer dette kanskje
til skam?

Fysisk aktivitet medierte forholdet mellom oppfattet kompetanse og helse. Her
kommer det frem hvor viktig det er & gke pasientenes oppfattede kompetanse. Dette kan
gjeres ved a tilfredsstille de psykologiske behovene. Resultatene fra denne studien og
tidligere studier bekrefter denne sammenhengen (Williams et al.,1998 ;Munster Halvari,
et al., (in press).

SDT sin helsemodell (Williams, 2002) kan statte min hypotesemodell som
helhet (se figur 2.2). Modellen far ogsa statte fra ulike studier som har funnet liknende
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stier, selv om ikke alle stiene er eksakt like (Baggaien et al., 2010; Moller et al., 2006;
Nix et al., 1999; Williams et al., 1998).

6.6 Metodiske vurderinger

6.6.1 Studiens design

Den starste svakheten til studien er nok avgrensningen ved tverssnittstudiet. | en slik
studie kan man ikke si noe om kausaliteten. Et arsak- virkningsforhold innebarer at
arsaken ma komme far effekten i tid, de ma korrelere med hverandre og korrelasjonen
skal ikke kunne forklares med en annen variable. Fordi variablene kun ble undersgkt pa
et tidspunt betyr det at jeg kun kan uttrykke meg om sammenhenger, forhold mellom
variabler og assosiasjoner. Pa grunnlag av teori kan jeg anta en retning mellom
variabler, men ikke konkludere kausalt (Lund, 2002; Holme & Solvang, 1996). Styrken
til en tversnittstudie er et a sikre tilstrekkelig varians. Kontrollvariabler kan sikre kravet

til isolasjon sammen med en en relativ homogen setting.
6.6.2 Datamaterialet

Tallet pa antall deltakere i denne udersgkingen er relativt lite (n = 67), men
svarprosenten er likevel tilfredsstillende pa 65 %. Arsaken til at jeg ikke fikk samlet inn
data pa alle deltakerne i Rune Byrkjeland sitt prosjekt, er pa grunn av tidsperspektivet til
masteroppgaven. Selv om jeg utsatte masteren for a fa med meg flere deltakere, ble det
vanskelig a fa rekruttert flere til studien, samt at legevisitter og testing tok veldig lang
tid. Jeg delte personlig ut sparreskjemaene til hver enkelt pasient. Dette er en styrke for
undersgkelsen da det er lettere a fa flere til & delta samt returnere skjema nar jeg mater
dem personlig, og ikke minst gi dem svar pa eventuelle spgrsmal. De fikk god tid til
fylle ut skjemaet hjemme og skulle selv ta det med til neste undersgkelse pa Ulleval.
Ved & unnga postleggelse kan dette ogsa veere en styrke for svarprosenten. De som

hadde glemt skjemaet fikk en ny sjanse til a fylle det ut pa Ulleval sykehus.
6.6.3 Indre validitet

Retningsproblem kan vaere et problem i min undersgkelse. Dette er en av de store
svakhetene til tverrsnittstudier. Et eksempel pa dette i min undersgkelse er

sammenhengen mellom subjektivt velveere og generell helse. Jeg kan ikke veaere sikker
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pa om det er subjektivt velvaere som farer til god generell helse eller om det er god
generell helse som farer til hayt subjektivt velveare. Jeg kan ikke vare 100 % sikker pa
hva som er arsak til virkning, men jeg utelukker tolkninger som fremtrer som lite
sannsynlige og vektlegger dem som ser mest sannsynlige. Kausalitetskravet kan ikke
pavises ved annet enn teoretisk bakgrunn, derfor kan jeg kun stattet meg til teori,
tidligere studier og undersgkelser. Historie gar ut pa om det foreligger noen
begivenheter samtidig med og uavhengig av arsaken som eventuelt kan ha produsert
effekten (Lund, 2002). Dette er ikke sa relevant for meg da jeg kun har en maling ved
baseline. Modning handler om endringer i arv og miljg for deltakerne i undersgkelsen.
Dette er mer relevant for undersgkelser hvor en har en pretest og posttest, hvor en ser pa
endring over tid. Dette er en tverrsnittstudie og ser kun pa data ved baseline, sd modning
paviker ikke min studie. Testing handler om at malingen viste en for hay eller for lav
skare ved en senere maling. En slik trussel kan kun forkomme nar det er en pretest farst.
Jeg har som sagt kun én maling, sa dette er ikke en trussel i min undersgkelse.
Instrumentering handler om hvor godt maleinstrumentet er standardisert og om
maleinstrumentet kan pavirke avhengig variabel. Jeg fikk dessverre ikke gjennomfart en
forundersgkelse hvor jeg testet ut spagrreskjemaet mitt. Likevel utgjer dette ikke noen
stor trussel da skjemaet er brukt i flere studier fer og er allerede validert (Williams et al.,
2004; Levesque et al., 2006). En ting som kan ha pavirket validiteten er at jeg oversatte
sparreskjemaet fra engelsk til norsk. Dette gjorde jeg sammen med min veileder som
har stor erfaring fra forskning og SDT, sa jeg vil anta at dette ikke utgjar noen stor
trussel. Skjemaet er ogsa oversatt fra far og har blitt brukt av (Solberg et al., 2008).
Sprakbarrieren for personer med utenlandsk opprinnelse er derimot en starre utfordring.
Noen av deltakerne hadde problemer med a forsta ulike ord og utrykk som de ikke var
kjent med. Det er viktig at undersgkeren og respondenten har samme forstaelse for
begrepene som blir brukt (Sallis og Saelens, 2000) En svakhet med spgrreskjema er at
de er mindre presise til & beskrive intensitet og mengde i forhold til fysisk aktivitet,
samt den generelle helsen. Det er ikke mulig a utdype eller forklare uklare sparsmal, og
det er vanskelig & kartlegge manglende svarevne (Anderssen, 2009). En annen svakhet
kan veere overraportering eller underrapportering (Sallis og Saelens, 2000). Styrken til
sparreskjema er at de fanger opp subjektive mal som er det beste malet pa subjektiv
veelvere, -vitalitet, -diabeteslivskvalitet, samt a fange opp variabler i
selvbestemmelsesteorien. Seleksjon kan veere en trussel for meg da jeg kun kan
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inkludere deltakere som Rune Byrkjeland har med i sin doktorgradsstudie. Han
rekrutterer deltakere som har veert til utredning pa hjerteavdelingen med koronar
angiografi, dvs kransarergntgen. De som hadde synlig avleiringssykdom i kransarene og
type 2- diabetes ble kontaktet for & vaere med i studien. Det betyr at ikke alle med HKS
og DT2 i Norge far mulighet til & delta. Pasientene blir tilbudt om a delta og som av
egen fri vilje blir med i studien. Det er tydelig at de av en eller annen form er motivert
for & delta i undersgkelsen. Frafall innebzrer at noen av deltakerne faller bort fra
studien. I undersgkelse er det kun én maling sa dette er ikke en stor trussel. Med
statistisk regresjon menes regresjon mot gjennomsnittet. Denne trusselen er mer
relevant for studier som har pretest og posttest. | denne undersgkelse er deltakere ikke
blitt inkludert pa grunn av en tidligere skare. Atypisk atferd beskriver deltakere som
forandrer sine handlinger eller atferd fordi de vet at de blir observert, men som egentlig
ikke ville ha gjort det om de ikke var med i studien. Dette er mer relevant i studier hvor
det er en intervensjonsgruppe og en kontrollgruppe. Denne trusselen er relevant for meg
selv om deltakerne svarer far de blir trukket til intervesjon eller kontroll. Kanskje klarer
de ikke & svare helt @rlig, og bedgmmer seg enten darligere eller bedre enn de egentlig

er. 1 og med at undersgkelsen er anonym vil dette forhapentligvis fare til erlige svar.

6.6.4 Ytre validitet

Ytre validitet innebarer generalisering, trekking av utvalg og randomisering. Lund
(2002) har noen kriterier som grunnlag for trusler for ytre validitet. For store brudd pa
disse kriteriene farer til svekket ytre validitet. Interaksjon mellom uavhengig variabel
og individer, situasjoner og tider betyr at en kausal effekt eller relasjon varierer over
individtyper, situasjonstyper og tider. Jo stgrre variasjonen er, desto mer usikker vil
over-generaliseringen vere (ibid).

Individhomogenitet innebarer at en velger ut deltakere til studien ut i fra
bestemte kriterier, sakalte inklusjons- og eksklusjonskriterier. Utvalget i undersgkelsen
er for ensartet til at de kan generaliseres til hele befolkningen. Dette er reelt i forhold til
denne undersgkelse, da mine deltakere ma tilfredstille ulike inklusjons- og
eksklusjonskriterier. Alle personer med HKS og DT2 i Norge har heller ikke mulighet
til & delta da Rune selv tar kontakt med pasienter som han skal ha med i undersgkelsen.
Disse er stort sett er fra Oslo regionen og gstlandet. Hensikten med denne studien er

ikke & generalisere resultatene, men a teste ut hypotser utledet fra
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selvbestemmelsesteorien, derfor er ikke denne trusselen sa relevant i min undersgkelse.
Representativ vil si ”hvor godt bilde utvalgsresultatene gir av forholdene i den gruppa
utvalget er trukket fra” (Holme & Solvang, 1996, s.146). Hvis hensikten er &
generalisere et ikke representativt individutvalg, er en stor trussel. Utvalget i
undersgkelsen kan ikke generaliseres til personer med DT2 og HKS i Norge da det ikke
er et tilfeldig utvalg. Alle pasienter i Norge med HKS og DT2 har ikke mulighet til
delta. Hva med de som ikke gnsker & delta i undersgkelsen? Hvilken motivasjon har de?
De som sa ja til & bli med er med av egen fri vilje, og er dermed motivert til & delta. Hva
er arsaken til at de ble med? Er de enten darligere eller bedre enn gjennomsnittet?
Inklusjonskriteriene for alder strekker seg fra 18-80 ar som inkluderer aldersspekteret
for pasienter med type 2- diabetes. Aldersgruppen strekker seg fra 49 - 81 ar, med en
gjennomsnittsalder pa 66 ar, noe som er tilfredsstillende i forhold til denne
populasjonen (Folkehelseinstituttet, 2011; Helse- og omsorgsdepartementet, 2006).
Antall menn er 56 (83,58 %) og 11 kvinner (16,42 %). Da det er uvisst hvor mange
menn og kvinner som har diabets er det vanskelig a si noe eksakt om representativiteten.
Allikevel er det flere menn enn kvinner i studien noe som er med pa a forsterke ytre
validitet. Da jeg ikke skal generalisere resultatet, men heller teste ut hypotser utledet fra
selvbestemmelsesteorien, er ikke denne trusselen sa relevant for studien.

Et kriterium som er mer relevant for min studie er begrepsvaliditet. Her har
Lund (2002) 4 kriterier. Disse er; Evalueringsforstaelse, hypotesegjetting,
eksperimentatorforventninger, og generell oppmerksomhet. Evalueringsforstaelse
handler om i hvilken grad forsgkspersonene er samarbeidsvillige og om de vet om de
blir observert eller ikke. Deltakere som ikke svarer @rlig pa undersgkelsen pavirker
begrepsvaliditeten. | undersgkelsen vet deltakerne at de blir vurdert, men jeg haper at
anonymiteten pa besvarelsen av sparreskjema er med pa a fa sa arlige svar som mulig.
Hypotesegjetting innebzerer at deltakerne i undersgkelsen gjetter seg til hva som er
formalet med undersgkelsen og oppfarer seg annerledes pa grunn av undersgkelsen.
Dette kan veere relevant da deltakerne visste hva formalet med undersgkelsen var, noe
man ikke kan unnga da deltakerne har rett pa a vite hva undersgkelsen skal brukes til.
Eksperimentatorforventninger gar pa meg som forsker og hvilke forventninger jeg har
til undersgkelsen og resultatet. Undersgkelsen far et validitetsproblem om jeg innvirker
for mye pa dataene og antar en kunstig verifisering av hypotesene. Hypotesene bygger
pa tidligere studier og resultater fra anerkjente forskere innen SDT, derfor kan dette
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veere en trussel for undersgkelsen. Generell oppmerksomhet inneberer at
intervensjonsgruppen far forholdene tilrettelagt slik at forskerens antatte resultater blir
verifisert. Dette er ikke noen trussel da ingen av deltakerne fikk tilrettelagt noen forhold

fordi de ennd ikke var valgt til kontroll eller intervensjonsgruppe.

6.6.5 Statistisk validitet

Lund (2002) har 2 kriterier for statistisk validitet. Disse er; brudd pa statistiske
forutsetninger, og lav statistisk skyrke. Brudd pa de statistiske forutseningene innebarer
brudd pa normalitet som lik varians, uavhengighet av observasjoner ved vanlig t-test for
uavhengig data. Et eksempel er at en begar en type 1 feil ved & forkaste en sann
hypotese pa grunnlag av ekstreme skar verdier. Dette kan veere en reel trussel, da det er
en sjanse for at jeg bade beholder en feil hypotese (type 2 feil), eller forkaster en en
riktig hypotese (type 1 feil). Med lav statistisk styrke menes a forkaste en gal
nullhypotese. Den statistiske styrken blir redusert nar det er mindre utvalg, hgyere
(strengere) signifikansniva, stgrre populasjonsvarians, mindre differanse mellom
gjennomsnittet og populasjonsniva, ved bruk av twotailed (tohalet) istedenfor onetailed
(enhalet) fordeling. Oppstar det gkning i malingsfeilvariasjon i den avhengige
variabelen, sa vil variabelens reliabilitet bli redusert. Dette kan vere reelt for meg da jeg
har et lavt utvalg og strengt siginfikansniva. Jeg forsterket derimot den statistiske
styrken ved & bruke enhalet fordeling.

Det har blitt utviklet tabeller for & beregne statistisk styrke til en studie. Disse
tabellene viser ssmmenhengen mellom utvalgsstarrelse, effektstarrelse og
signifikansniva. Ved alpha og effektstarrelse satt til 0.5 kreves det 100 deltagere for a
oppna en styrke pa 0.95, som er svert nart a vaere et sikkert funn av en reell forskiell
(Thomas, Nelson & Silverman, 2005). Dette stattes av Stevens (2002), som sier at nar
utvalget er stgrre enn 100 er studiens styrke ivaretatt. Pa grunn av tidsbregrensning fikk
jeg dessverre ikke tatt med alle deltakerne i studien til Rune Byrkjeland. Til sammen har
jeg samlet inn 67 sparreskjema noe som ikke ivaretar studiens styrke i falge Stevens

(2002). Svarprosenten ligger derimot pa 65 % og er tilfredsstillende.
6.6.6 Reliabilitet

For & undersgke reliabiliteten til de forskjellige variablene brukte jeg Chronbach alpla,

som finner indre konsistens i et sett av spgrsmal. Denne testen undersgker hvor godt
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spgrsmalene henger sammen. Alphaverdien representerer et gjennomsnittsmal, altsa
gjenomsnittskorrelasjonen, for hele settet av sparsmal. Blir verdien lavere enn .60, som
er laveste grense for chronback alpha, ma man prgve a ta vekk noen spgrsmal som
korrelerer lavt over alt (Befring, 1994). Skjevhet (skewness) ma ligge mellom -2.00 og
2.00. Ligger verdien over eller under dette nivaet kan reliabiliteten til dataene veere
svekket. Verdiene i undersgkelsen ligger innenfor (se tabell 1).

Jeg ma forsikre meg om at de dataene jeg har er korrekt mal, og at jeg ville fatt
det samme om jeg malte flere ganger. Man kan ikke unnga at det vil veare noe feil i en
datainnsamlings- og behandlingsfase. Derfor er det viktig at forskeren strever etter at
feilene blir minst mulige pa hvert ledd. Dette er en trussel undersgkelse da jeg selv
plottet skjemaene inn i SPSS. Feil i innplotting av data ble kontrollert ved a sjekke

frekvenser, max og min verdier, og skjevhet.

171



7.0 Oppsummering

Hensikten med studien var & undersgke hvordan pasienter med type 2-diabetes og HKS
kan bli motivert til a enten starte eller fortsette med fysisk aktivitet. Ved a ta
utgangspunkt i selvbestemmelsesteorien undersgkte jeg hvilken sammenheng det er
mellom autonomistatte, behovstilfredsstillelse, ulike typer motivasjon, fysisk aktivitet,
psykologiske variabler og generell helse.

Resultatene viste at autonomistgtte fra et helseteam har en signifikant positiv
sammenheng med pasientenes tilfredsstillelse av de grunnleggende psykologiske
behovene (autonomi, kompetanse og tilhgrighet). Behovstilfredsstillelse har en positiv
sammenheng med pasientenes grad av autonom motivasjon for fysisk aktivitet og deres
selvoppfattede kompetanse. Autonom motivasjon og selvoppfattet kompetanse er
positivt assosiert med pasientenes fysiske aktivitet (innsats og kvalitet), subjektivt
velveere og vitalitet, mens kontrollert motivasjon er signifikant negativt korrelert med
diabeteslivskvalitet. Til slutt, fysisk aktivitet, subjektivt velveaere, vitalitet og
diabeteslivkvalitet var alle signifikant korrelert i forventede retninger med pasientenes
generelle helse.

Med utgangspunkt i disse resultatene og tidligere forskning innen
selvbestemmelsesteorien kan jeg anta at autonomistatte fra helseteamet kan fare til gkt
behovstilfredsstillelse blant pasientene (Scenecal et al., 2000; Williams et al., 1998;
Williams et al., 1998; Williams et al., 2004; Minster Halvari og Halvari, 2006).
Behovstilfredsstillelse viste en positiv signifikant sammenheng med autonom
motivasjon og oppfattet kompetanse. Dette kan tyde pa at gkt behovstilfredsstillelse kan
antas a fare til gkt autonom motivasjon og oppfattet kompetanse for fysisk aktivitet.
Resultatene viste at det er en positiv korrelasjon mellom autonom motivasjon og fysisk
aktivitet, samt oppfattet kompetanse og fysisk aktivitet. Selv om jeg ikke kan utale meg
om kausaliteten innebeerer gkt autonom motivasjon og oppfattet kompetanse gkt fysisk
aktivitet, og omvendt. @kt fysisk aktivitet kan i neste omgang antas a fere til bedre
generell helse da resultatene fra undersgkelse viste en positiv signifikant sammenheng
mellom disse variablene. Tidligere studier bekrefter ogsa denne sammenhengen
(Henriksson & Sundberg, 2008; Jansson & Anderssen, 2008;Jennum et al., 2007;). Det
er viktig at helseteamet arbeider for a skape og opprettholde den autonome

motivasjonen og oppfattet kompetanse blant pasientene. Ved a vise autonomistatte og
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legge til rette for tilfredsstillelse av de grunnleggende psykologiske behovene, kan det
antas at det vil fare til autonom motivasjon og oppfattet kompetanse. Resultatene fra
undersgkelsen viser at tilstedeveerelse av autonom motivasjon og oppfattet kompetanse
innebeerer tilstedeveerelse av subjektivt velvare og vitalitet. Subjektivt velvare og
vitalitet viste begge en positiv sammenheng med generell helse. Selv om det ikke ble
pavist en negativ sammenheng mellom behovstilfredsstillelse og kontrollert motivasjon,
eller mellom kontrollert motivasjon, subjektivt velveere og vitalitet, sa bar helseteamet
prave a redusere og forbygge mot kontrollert motivasjon. Dette kan gjennomfares ved a
gke autonom motivasjon, ved a gke autonomistette og behovstilfredsstillelse.

Kontrollert motivasjon viste en negativ signifikant sammenheng med
diabeteslivskvalitet. Helseteamet bgr ha fokus pa a redusere den kontrollerte
motivasjonen, da dette trolig vil fare til gkt diabeteslivskvalitet. @kt diabeteslivskvalitet
kan i neste omgang antas a fare til gkt generelle helse. Tips for hvordan helseteamet bar
gi rad og veilede pasienter med diabetes type-2 og HKS er lagt frem i
diskusjonskapitelet.

7.1 Videre forskning

Denne undersgkelsen er starten pa en starre studie. En ny masterstudent skal ta malinger
med samme skjema nar treningsintervensjonen er avsluttet. Det blir spennende a se om
det har skjedd en endring i autonomistgtt, behovstilfredsstillelse, samt motivasjonelle
variabler, psykologiske variabler, fysisk aktivtet og generell helse. Det kunne ogsa veert
spennende a kombinert en slik kvantitativ studie (med spgrreundersgkelse) sammen
med kvalitativ (intervjuet noen av deltakerne). Det hadde ogsa veert interresant a bruke
bade subjektive og objektive malinger pa generell helse (BMI, forbedret VO2max,
HbAlc, osv).

Til slutt hadde det veert interessant a lage en intervensjonstudie der et helseteam
skulle veert autonomistattende, og et annet helseteam kontrollerende. Her kunne jeg
undersgkt om opplaring i bruk av selvbestemmelsesteorien, ved a vektlegge
autonomistgtte og behovstilfredsstillelse, vil pavirke motivasjonelle variabler, fysisk
aktivitet, psykologiske variabler og generell helse for pasienter med type 2-diabetes og
hjerte-og karsykdom.
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Vedleggsoversikt

Vedlegg 1: Pre-testing av pasienter

Far pasientene gar inn i studien vil alle pasienter levere en detaljert klinisk evaluering. Dette
er for & avdekke eventuelle eksklusjonskriterier og for a sikre trygg deltakelse i gvelsen
programmet. Evalueringen vil omfatte:

1. Fysisk aktivitet anamnese (informasjon) om motivasjon for fysisk trening, niva av fysisk
aktivitet i hverdagen, medisiner og behandling av eksisterende CAD og type 2 diabetes,
forekomst av diabetiske komplikasjoner og andre alvorlige sykdommer, og tilstedevarelse av
fysiske symptomer.

2. Fysisk undersgkelse for a utelukke tegn pa udiagnostisert eller upassende behandlet
forhold. Individuell vurdering om et patologisk funn vil fare til utestengelse fra studien,
endring i medisiner, videre undersgkelser, eller fortsette & stressteste uten handling.

3. Exercise stress test til 2 bestemme a) VO2 max, og b) sikkerheten av & delta i det planlagte

treningsprogrammet.

Vedlegg 2: Spgrreskjema (se neste side)
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Sperreskjema: ”Motivasjon og mestring av Hjerte-karsykdom og diabetes type-2”

Jeg heter Marit Bersaas Viestad og er masterstudent ved Norges Idrettshagskole. I min
masteroppgave skal jeg skrive om motivasjon og mestring av hjerte-karsykdom og diabetes
type-2. Malet med dette sparreskjema er a undersgke om stgtte fra andre, motivasjon og
kompetanse har noen betydning for endring i diabetes atferd (fysisk aktivitet, diett,
glukosekontroll og medisinering).

Jeg héper at du i forbindelse med studien ”’Fysisk trening av pasienter med
kransaresykdom og type 2 diabetes” kan tenke deg a svare pa noen spgrsmal angaende
motivasjon for trening, diett, glukosekontrollering, opplevd kunnskap og statte til eget
sykdomsansvar blant ditt helsepersonell og helseteam. Det vil ta ca. 20 til 30 min a svare pa

alle spgrsmalene.

Bakgrunn for studien
Fordi forbedret glukose kontroll reduserer langtidskomplikasjoner for pasienter med
type-2 diabetes, er det viktig & forsta hvordan man kan motivere pasienter mer effektivt til &

kontrollere sin diabetes, samt a leve med sin hjerte-karsykdom.

Sparreskjema

Sparsmalene i dette sparreskjemaet er satt sasmmen under ulike kategorier som;
Motivasjon for fysisk aktivitet, diett og glukosekontroll. Under hvert tema star det skrevet
ulike pastander og graderingsskalaer, her skal du sette en ring rundt det tallet som passer best

for deg. Her er et eksempel:

Slett
Grunnen til at jeg er fysisk aktiv er: ikke Noe Meget
sant sant sant
Fordi jeg vil ta ansvar for min egen helse 1 2 3 4 5 6 7

Sparsmalene er hentet fra “Health-Care, Self-Determination Theory Questionnaire Packet”
som er et sett med spgrreskjemaer som er laget av Geoffrey C. Williams, Richard M. Ryan,
og Edward L. Deci. Spersmalene er utviklet for a vurdere innholdet av tankemodeller som en
finner i selvbestemmelsesteorien(SDT) og som en ogsa kan relatere til helsevesenet.
Spersmalene er validert og brukt i flere studier av Geofrrey C. Williams. 1 Norge er

tilsvarende skjemaer validert og anvendt av Solberg, Halvari, og Ommundsen (2008).



Noen av spgrsmalene i dette skjemaet handler om fysisk aktivitet. Med fysisk aktivitet mener
vi "all kroppslig bevegelse produsert av skjelettmusklatur som resulterer i en vesentlig gkning
av energiforbruket utover hvileniva”. Eksempler pa fysisk aktivitet er; ga, sykle, lgpe, aerobic,
idrettsaktiviteter, klippe plenen, ski, sveamme, osv. Vanlig anbefaling for fysisk aktivitet er
minst 30 min per dag. Aktivitetsgkten kan deles opp i mindre perioder pa 10-15 min, men

bare s& lenge den sammenlagte tiden blir 30 min.

Ingen opplysninger som kommer frem i oppgaven kan tilbakefares til deg som person. Ingen
andre enn prosjektledelsen vil ha tilgang til svarene som vil veere avidentifisert og data vil bli
behandlet konfidensielt. Navnelister koblet til sparreskjemanummer vil ikke vare tilgjengelig
for denne undersgkelsen. Sparreskjema vil bli makulert ved oppgavens avslutning (hgst
2011). Prosjektet er meldt og godkjent av Personvernombudet for forskning og regional etisk
komité.

Jeg haper du tar deg tid til & veere med i denne undersgkelsen, men gjer deg likevel

oppmerksom pa retten til & reservere seg mot a delta.



MOTIVASJON, HIERTE-KARSYKDOM OG

DIABETES:
Sperreskjema: Tidspunkt (1) ved studiestart, august 2010 (randomisering)

ANDRE PERSONER AV BETYDNING FOR DIN
HIERTE-KARSYKDOM (HKS) OG DIABETES AKTIVITET

Dette sparreskjema inneholder sparsmal knyttet til din opplevelse av viktig aktivitets- og
helsepersonell for din HKS og diabetes aktivitet. Dette kan veere personer som anbefaler eller
leder fysiske aktiviteter du deltar i. Det kan ogsa veere leger, veiledere, radgivere,
aktivitetsledere, eller andre som anbefaler fysisk aktivitet, diett, glukose-kontroll, etc., og som
du diskuterer dette med. Ulike personer gjar dette pa ulike mater. | spgarsmalene under omtaler
vi disse personene som "DITT HELSE-TEAM”.

Pa grunnlag av hvem du har mgtt, kan dine svar relateres til mgte med en av disse personene,
noen fa, eller alle disse personene. Ver sa snill & svare pa grunnlag av den falelsen du har
etter mgte med alle de personer som har hatt betydning for din HKS og diabetes aktivitet.

Sveert Ngy- Sveert
uenig tral enig
1. Jeg opplever at helse-teamet har gitt meg muligheter til &
velge ulik fysisk aktivitet 1 2 3 4 5 6 7
2. Jeg faler helse-teamet forstar hvordan jeg vurderer ting som
har a gjgre med min regelmessige fysiske aktivitet 1 2 3 4 5 6 7

3. Mitt helse-team uttrykker tillit til at jeg klarer & gjere
endringer i min regelmessige fysiske aktivitet pAengodmate 1 2 3 4 5 6 7

4. Helse-teamet lytter til hvordan jeg tenker a gjgre ting som
vedrarer min regelmessige fysiske aktivitet 1 2 3 4 5 6 7

5. Mitt helse-team oppmuntrer meg til a stille spgrsmal 1 2 3 4 5 6 7

6. Mitt helse-team praver a forsta mitt syn pa regelmessig
fysisk aktivitet far de foreslar noen endringer eller nye mater a

gjere ting pa 1 2 3 4 5 6 7
7. Jeg opplever at helse-teamet har gitt meg valg og

muligheter til & endre min diett 1 2 3 4 5 6 7
8. Jeg faler helse -teamet forstar hvordan jeg vurderer ting

som har a gjgre med min diett 1 2 3 4 5 6 7
9. Mitt helse-team uttrykker tillit til at jeg klarer & gjere

endringer i min diett pa en god mate 1 2 3 4 5 6 7
10. Helse-teamet lytter til hvordan jeg tenker a gjare ting som

vedrgrer min diett 1 2 3 4 5 6 7
11. Mitt helse-team oppmuntrer meg til a stille spgrsmal om

diett 1 2 3 4 5 6 7

12. Mitt helse-team praver a forsta mitt syn pa diett for de
foreslar noen endringer eller nye mater a gjere ting pa 1 2 3 4 5 6 7




DIN VURDERING AV FYSISK AKTIVITET

Spersmalene pa dette sparreskjema inneholder spgrsmal knyttet til din vurdering av den
fysiske aktiviteten du deltar i. Noen ganger kan du utgve fysisk aktivitet alene, andre ganger
sammen med andre. Nar det gjelder spgrsmal relatert til andre du trener sammen med, prev a
tenke pa de siste gangene du gjorde dette. Det finnes ikke noe riktig eller galt svar. Det er dine
erfaringer som er viktig. Veer sa snill & svare sa presist og arlig som mulig. Bruk skalaen og
sett ring ved det alternativet du mener passer for hver av pastandene.

Slett
ikke Noe Meget
sant sant sant

1. Min fysiske aktivitet er i stor grad forenligmed minevalg 1 2 3 4 5 6 7
0g interesser

2. Jeg faler sterkt at min fysiske aktivitet passer maten jeg

vil veere fysisk aktivt pa 1 2 3 4 5 6 7
3. Min fysiske aktivitet er helt klart et utrykk for hvordan

jeg ensker at den fysiske aktiviteten skal veere 1 2 3 4 5 6 7
4. Jeg faler sterkt at jeg har mulighet til 3 gjare valg i

forhold til min fysiske aktivitet 1 2 3 4 5 6 7
5. Jeg faler jeg har stor fremgang i forhold til malet mitt

med fysisk aktivitet 1 2 3 4 5 6 7

6. Jeg faler jeg utfarer min fysiske aktivitet veldig effektivt 1 2 3 4 5 6 7

7. Jeg foler jeg far til & veere i fysisk aktivitet meget bra 1 2 3 4 5 6 7
8. Jeg faler jeg kan klare gvelsene i min fysiske aktivitet pa

en god mate 1 2 3 4 5 6 7
9. Jeg faler meg veldig bekvem sammen med andre i fysisk

aktivitet 1 2 3 4 5 6 7
10. Jeg faler jeg kan omgas andre under fysisk aktivitet pa

en vennlig mate 1 2 3 4 5 6 7
11. Jeg faler jeg har god og apen kommunikasjon med andre

som deltar under fysisk aktivitet 1 2 3 4 5 6 7

12. Jeg faler meg veldig fortrolig med de andre som deltar
sammen med meg i min fysiske aktivitet 1 2 3 4 5 6 7




HVORFOR BEGYNNE MED ELLER FORTSETTE MED

FYSISK AKTIVITET

Falgende spgrsmal handler om dine grunner til & enten begynne med regelmessig fysisk
aktivitet eller fortsette a gjgre det. Ulike personer har ulike grunner for a gjere det, og vi
gnsker & vite hvor sanne hver av fglgende grunner er for deg. Det finnes ingen riktige eller
gale svar. Det er dine grunner som er viktige a fa vite noe mer om. Bruk skalaen og sett ring
rundt det alternativet du mener passer best for hver av pastandene.

Slett
Grunnen til at jeg er fysisk aktiv er: ikke Noe Meget
sant sant sant

1. Fordi jeg vil ta ansvar for min egen helse 1 2 3 4 5 7
2. Fordi regelmessig fysisk aktivitet har blitt en naturlig del av
min uke/hverdag 1 2 3 4 5 7
3. Fordi jeg vil fgle skyld eller skam hvis jeg ikke er regelmessig
fysisk aktiv 1 2 3 4 5 7
4. Fordi jeg personlig tror det er det beste & gjere for min helse

1 2 3 4 5 7
5. Fordi andre vil bli skuffet over meg om jeg ikke gjorde det 1 2 3 4 5 7
6. Det er blitt en naturlig innarbeidet vane for meg a vare fysisk
aktiv 1 2 3 4 5 7
7. For & veere helt erlig, jeg tenker virkelig ikke sa mye pa a veere
fysisk aktiv. 1 2 3 4 5 7
8. Fordi jeg har tenkt ngye over det og tror det er meget viktig for
flere ting i livet mitt 1 2 3 4 5 7
9. Det fales helt naturlig for meg a gjere det 1 2 3 4 5 7
10. Jeg vet ikke helt, jeg tror ikke det betyr sa mye “fra eller til
for meg” 1 2 3 4 5 7
11. Fordi jeg ikke vil ha det bra med meg selv om jeg ikke er
regelmessig fysisk aktiv 1 2 3 4 5 7
12. Fordi det er et viktig valg som jeg virkelig gnsker a gjare 1 2 3 4 5 7
13. Fordi jeg faler meg presset av andre til 3 gjare det 1 2 3 4 5 7
14. Fordi det har blitt helt naturlig for meg & vare regelmessig
fysisk aktiv 1 2 3 4 5 7
15. Fordi det er lettere for meg a gjere det jeg blir fortalt & gjare,
enn selv & matte tenke pa hvordan & veere fysisk aktiv 1 2 3 4 5 7
16. Fordi det passer godt med mine mal i livet 1 2 3 4 5 7
17. Fordi jeg gnsker & bli godtatt av andre 1 2 3 4 5 7
18. A vaere regelmessig fysisk aktiv har blitt en naturlig vane for
meg 1 2 3 4 5 7
19. Fordi det er meget viktig for & veere sa frisk som mulig 1 2 3 4 5 7
20. Fordi jeg gnsker at andre skal se at jeg kan gjare det 1 2 3 4 5 7

21. Jeg vet virkelig ikke hvorfor jeg skal gjare det 1 2 3 4 5 6 7
22. Fordi det har blitt en naturlig innarbeidet vane for meg a vere
fysisk aktiv 1 2 3 4 5 6 7




HVORFOR BEGYNNE MED ELLER FORTSETTE MED A SPISE EN
SUNN DIETT

Falgende spgrsmal handler om dine grunner til & enten begynne med a spise en sunnere diett
eller fortsette & gjare det. Ulike personer har ulike grunner for & gjgre det, og vi gnsker a vite
hvor sanne hver av falgende grunner er for deg. Det finnes ingen riktige eller gale svar. Det er
dine grunner som er viktige a fa vite noe mer om. Bruk skalaen og sett ring rundt det
alternativet du mener passer best for hver av pastandene.

Slett

Grunnen til at jeg vil spise en sunn diett er: ikke Noe Meget
sant sant sant

1. Fordi jeg vil ta ansvar for min egen helse 1 2 3 4 5 6 7

2. Fordi det har blitt en naturlig del av min hverdag 1 2 3 4 5 6 7

3. Fordi jeg vil fgle skyld eller skam hvis jeg ikke gjorde det 1 2 3 4 5 6 7

4. Fordi jeg personlig tror det er det beste a gjare for min helse 1 2 3 4 5 6 7

5. Fordi andre vil bli skuffet over meg om jeg ikke gjorde det 1 2 3 4 5 6 7

6. Det er blitt en naturlig innarbeidet vane for meg a gjere det 1 2 3 4 5 6 7

7. For & veere helt rlig, jeg tenker virkelig ikke sa mye pa diett 1 2 3 4 5 6 7

8. Fordi jeg har tenkt ngye over det og tror det er meget viktig for

flere ting i livet mitt 1 2 3 4 5 6 7
9. Det fales helt naturlig for meg a gjere det 1 2 3 4 5 6 7
10. Jeg vet ikke helt, jeg tror ikke det betyr sa mye ”fra eller til

for meg” 1 2 3 4 5 6 7
11. Fordi jeg ikke vil ha det bra med meg selv om jeg ikke gjorde

det 1 2 3 4 5 6 7
12. Fordi det er et viktig valg som jeg virkelig gnsker a gjare 1 2 3 4 5 6 7
13. Fordi jeg faler meg presset av andre til & gjare det 1 2 3 4 5 6 7
14. Fordi det har blitt helt naturlig for meg a spise en sunn diett 1 2 3 4 5 6 7
15. Fordi det er lettere for meg a spise en diett jeg blir fortalt &

spise, enn selv & matte tenke pa hva jeg skal spise 1 2 3 4 5 6 7
16. Fordi det passer godt med mine mal i livet 1 2 3 4 5 6 7
17. Fordi jeg gnsker a bli godtatt av andre 1 2 3 4 5 6 7
18. A spise en sunn diett har blitt en naturlig vane for meg 1 2 3 4 5 6 7
19. Fordi det er meget viktig for & veere sa frisk som mulig 1 2 3 4 5 6 7
20. Fordi jeg gnsker at andre skal se at jeg kan gjare det 1 2 3 4 5 6 7
21. Jeg vet virkelig ikke hvorfor jeg skal gjare det 1 2 3 4 5 6 7

22. Fordi det har blitt en naturlig innarbeidet vane for meg a spise
en sunn diett 1 2 3 4 5 6 7




REGELMESSIG FYSISK AKTIVITET

Ver sa snill & svare pa falgende pastander i forhold til hvor sanne de er for deg.
Sett en ring rundt det svaret som passer best.

PASSER

Ikke Noe Helt

Sant sant sant
1. Jeg faler meg trygg pa mine ferdigheter til & veere
regelmessig fysisk aktiv 1 2 3 4 5 6 7
2. Jeg faler meg i stand til & mestre det & vare i regelmessig
fysisk aktivitet na 1 2 3 4 5 6 7
3. Jeg klarer a veere i regelmessig fysisk aktivitet na 1 2 3 4 5 6 7
4. Jeg fgler meg i stand til & kunne mgte utfordringen om a veere
i regelmessig fysisk aktivitet 1 2 3 4 5 6 7
Sett ring rundt det svaret som passer:

PASSER

Ikke Noe Helt

Sant sant sant
1. Jeg forsgker sd mye som mulig & veere regelmessig fysisk
aktiv 1 2 3 4 5 6 7
2. Jeg er sveert opptatt av a gjere en god innsats i min fysiske
aktivitet 1 2 3 4 5 6 7
3. Jeg legger ofte inn ekstra tid og innsats for & vere fysisk
aktiv regelmessig 1 2 3 4 5 6 7
4, Jeg star ofte pa litt ekstra i min fysiske aktivitet 1 2 3 4 5 6 7

5. Jeg ngler sjelden med 4 ta i litt ekstra i min fysiske aktivitet 1 2 3 4 5 6 7

6. Ifalge medisinsk anbefaling er kvaliteten pa min fysiske

aktivitet jevnt over meget god 1 2 3 4 5 6 7
7. Den fysiske aktivitet jeg utferer er av ypperste kvalitet 1 2 3 4 5 6 7
8. Andre vurderer min fysiske aktivitet som kvalitetsmessig

meget god 1 2 3 4 5 6 7
9. Ifglge medisinsk anbefaling er innholdet i min fysiske

aktivitet kvalitetsmessig meget godt 1 2 3 4 5 6 7

10. Sammenliknet med hva som kan forventes av personer med
HKS og diabetes pa min alder, sa holder min fysiske aktivitetet 1 2 3 4 5 6 7
hayt niva
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OPPRETTHOLDE EN SUNN DIETT

Veer sa snill & svare pa falgende pastander i forhold til hvor sanne de er for deg.

Sett en ring rundt det svaret som passer best.

PASSER

Ikke Noe Helt

Sant sant sant
1. Jeg faler meg trygg pa mine ferdigheter til & opprettholde en
sunn diett 1 2 3 4 5 7
2. Jeg faler meg i stand til @ mestre det & opprettholde en sunn
diett nd 1 2 3 4 5 7
3. Jeg klarer & opprettholde en sunn diett na 1 2 3 4 5 7
4. Jeg foler meg i stand til & kunne megte utfordringen om a
opprettholde en sunn diett 1 2 3 4 5 7
Sett ring rundt det svaret som passer:

PASSER

Ikke Noe Helt

Sant sant sant
1. Jeg forsgker s3 mye som mulig a fglge en sunn diett 1 2 3 4 5 7
2. Jeg er sveert opptatt av a felge anbefalingene i min HKS og
diabetes diett 1 2 3 4 5 7
3. Jeg legger ofte inn ekstra tid og innsats for & spise en sunn
diett 1 2 3 4 5 7
4. Jeg star ofte pa litt ekstra for a planlegge min diett slik at det
jeg spiser er sunt 1 2 3 4 5 7
5. Jeg ngler sjelden med a anstrenge meg litt ekstra for a lage
mat som passer anbefalingene i min diett 1 2 3 4 5 7
6. Ifalge medisinsk anbefaling er kvaliteten pa min diett jevnt
over meget god 1 2 3 4 5 7
7. Ifglge anbefalt diett er maten jeg spiser av ypperste kvalitet 1 2 3 4 5 7
8. Andre vurderer min diett som kvalitetsmessig meget god 1 2 3 4 5 7
9. Ifglge medisinsk anbefaling er innholdet i maten jeg spiser
kvalitetsmessig meget god 1 2 3 4 5 7
10. Sammenliknet med hva som kan forventes av personer med
HKS og diabetes pa min alder, sa er min diett kvalitetsmessig 1 2 3 4 5 7

meget god
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REGELMESSIG BLODSUKKER KONTROLL

Veer sa snill & svare pa fglgende pastander i forhold til hvor sanne de er for deg.
Sett en ring rundt det svar som passer best.

PASSER
Ikke Noe Helt
Sant sant sant
1. Jeg faler meg trygg pa mine ferdigheter til & male / overvake
mitt blodsukker regelmessig 1 2 3 4 5 6 7
2. Jeg faler meg i stand til a regulere mitt blodsukker na 1 2 3 4 5 6 7
3. Jeg klarer a utfare testing av mitt blodsukker na 1 2 3 4 5 6 7
4. Jeg foler meg i stand til 2 kunne mgte utfordringen om a teste
mitt blodsukker regelmessig 1 2 3 4 5 6 7
Sett ring rundt det svaret som passer:
PASSER
Ikke Noe Helt
Sant sant sant

1. Jeg forsgker sa ofte som mulig a teste mitt blodsukker niva 1 2 3 4 5 6 7

2. Jeg er sveert opptatt av @ male mitt blodsukker 1 2 3 4 5 6 7
3. Jeg legger ofte inn ekstra tid og innsats for a fa til & male mitt

blodsukker regelmessig 1 2 3 4 5 6 7
4. Jeg star ofte pa litt ekstra for a regulere mitt blodsukker 1 2 3 4 5 6 7
5. Jeg ngler sjelden med a sette av litt ekstra tid slik at jeg kan

fa malt mitt blodsukker 1 2 3 4 5 6 7
6. Ifalge medisinsk anbefaling er kvaliteten pa min kontroll av

blodsukker meget bra 1 2 3 4 5 6 7
7. Den regulering av blodsukker som jeg utfarer er av ypperste

kvalitet 1 2 3 4 5 6 7

8. Andre vurderer min kontroll av blodsukker som meget god 1 2 3 4 5 6 7

9. Ifglge medisinsk anbefaling er prosedyrene for min testing av
blodsukker meget god 1 2 3 4 5 6 7

10. Sammenliknet med hva som kan forventes av personer med
diabetes pa min alder, sa regulerer jeg blodsukkeret megetgodt 1 2 3 4 5 6 7
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HELSE
Noksa Meget

Darlig God God God  Utmerket
1. Stort sett, vil du si at din helse er: 1 2 3 4 5
2. Hvordan vil du vurdere din helse i forhold
til andre pa din alder? 1 2 3 4 5

Mye Dar- Litt Mye

darligere ligere Uendret bedre bedre
3. Sammenlignet med for ett ar siden 1 2 3 4 5

hvordan vil du si helsen din stort sett er na?

Sveert Ganske
ofte ofte  Avogtil Sjelden Aldri

4. | hvilken grad fgler du at helsen din

begrenser deg i a gjare ting du liker? 1 2 3 4 5
TANNHELSE
Noksa Meget
Darlig God  God God  Utmerket
3. Stort sett, vil du si at tannhelsen din er: 1 2 3 4 5
4. Hvordan vil du vurdere din tannhelse i
forhold til andre pa din alder? 1 2 3 4 5

HVORDAN JEG HAR DET I LIVET MITT

Veer sa snill og vurder hvordan disse utsagnene passer for deg generelt.

Slett Noe Veldig
ikke sant sant
sant
1. Jeg fgler meg levende og vital 1 2 3 4 5 6 7
2. Jeg har mye energi og pagangsmot 1 2 3 4 5 6 7
3. Jeg ser frem til hver eneste nye dag 1 2 3 4 5 6 7
4. Jeg faler meg nesten alltid klar og vaken 1 2 3 4 5 6 7
5. Jeg foler jeg har mye energi 1 2 3 4 5 6 7

6. Jeg faler jeg har mye overskudd 1 2 3 4 5 6 7
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HVORDAN DU FALER DEG
Dette sparreskjemaet bestar av noen ord som beskriver ulike fglelser man kan ha.
Sett ring rundt det tallet som passer for i hvilken grad du har opplevd denne fglelsen de siste 4
uker.

| HVILKEN GRAD Slett  Veldig Ganske Sveert
HAR DU FGLT DEG:  ikke lite Noe Middels Mye mye mye

1. Fortvilet 1 2 3 4 5 6 7
2. Begeistret 1 2 3 4 5 6 7
3. Oppskaket 1 2 3 4 5 6 7
4. Bekymret 1 2 3 4 5 6 7
5. Entusiastisk 1 2 3 4 5 6 7
6. Irritert 1 2 3 4 5 6 7
7. Oppvakt/Kklar 1 2 3 4 5 6 7
8. Inspirert 1 2 3 4 5 6 7
9. Nervgs 1 2 3 4 5 6 7
10. Malbevisst 1 2 3 4 5 6 7
11. Livlig 1 2 3 4 5 6 7
12. Redd 1 2 3 4 5 6 7

HVORDAN JEG HAR DET
Veer sa snill og vurder hvordan disse utsagnene passer for deg generelt.
Sett en ring rundt det tallet som passer med din vurdering.

Ikke Noe Helt
Hvor sanne er fglgende setninger for deg: Sant sant sant
1. Pa de fleste mater er livet mitt nar det ideelle 1 2 3 4 5
2. Mine livsforhold er utmerkede 1 2 3 4 5
3. Jeg er forngyd med livet mitt 1 2 3 4 5
4. Sa langt har jeg fatt gjort det jeg vil ut av livet mitt 1 2 3 4 5

5. Hvis jeg kunne leve om igjen, ville jeg nesten ikke
forandre noen ting 1 2 3 4 5
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A LEVE MED DIABETES
Falgende spgrsmal handler om det & matte leve med diabetes. Veer sa snill & vurder i hvilken
grad hvert av de fglgende utsagnene har veert et problem for deg i den siste tiden. Det finnes
ingen riktige eller gale svar. Det er dine opplevelser og falelser som er viktige a fa vite noe
mer om. Bruk skalaen og sett ring rundt det alternativet du mener passer best for hver av
pastandene.

Ikke Alvorlig
noe problem
problem

1. Jeg foler at diabetes tar opp for mye av min mentale og 1 2 3 4 5 6

fysiske energi hver dag.

2. Jeg faler at legen min ikke vet nok om min diabetes og

min regulering av den. 1 2 3 4 5 6

3. Jeg faler meg sint, redd, og / eller deprimert nar jeg

tenker pa a leve med diabetes. 1 2 3 4 5 6

4. Jeg foler at legen min ikke gir meg klare nok rad pa 1 2 3 4 5 6

hvordan jeg skal handtere min diabetes.

5. Jeg faler at jeg ikke tester blodsukkeret mitt ofte nok. 1 2 3 4 5 6

6. Jeg faler ofte at jeg ikke strekker til i forhold til mine

diabetesrutiner (eks; diett, trenig, blodsukkermaling, etc.). 1 2 3 4 5 6

7. Jeg faler at venner eller familie ikke er stgttende nok i

forhold til min innsats angdende “’selvbehandling” (for 1 2 3 4 5 6

eksempel, planlegger aktiviteter som er i konflikt med

timeplanen min, oppmuntre meg til a spise "feil" mat).

8. Jeg faler at diabetes styrer livet mitt. 1 2 3 4 5 6

9. Jeg faler at legen min ikke tar mine bekymringer alvorlig 1 2 3 4 5 6
nok.

10. Jeg faler meg ikke trygg pa mine daglige ferdigheter til
a mestre min diabetes. 1 2 3 4 5 6

11. Jeg faler at jeg vil ende opp med alvorlige langsiktige
komplikasjoner, uansett hva jeg gjar. 1 2 3 4 5 6

12. Jeg faler at jeg ikke klarer & holde meg godt nok til en 1 2 3 4 5 6
god maltidsplan.

13. Jeg foeler at venner eller familie ikke forstar hvor 1 2 3 4 5 6
vanskelig det kan vare a leve med diabetes.

14. Jeg faler meg overveldet av kravene som stilles til det a

leve med diabetes. 1 2 3 4 5 6
15. Jeg faler at jeg ikke har en lege som jeg kan se jevnlig
angaende min diabetes. 1 2 3 4 5 6

16. Jeg faler meg ikke motivert til 4 takle min diabetes selv. 1 2 3 4 5 6

17. Jeg faler at venner eller familie ikke gir meg den
falelsesmessige statten som jeg ensker. 1 2 3 4 5 6
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PLAGER DE SISTE 2 UKENE

I lapet av de siste 2 ukene, hvor ofte har du veert plaget med Ikke Flere  Mer Nesten

folgende: idet dager enn hver
hele halv- dag
tatt parten
av
dagene
1. Liten interesse eller glede av a gjere ting 0 1 2 3
2. Folt meg nedstemt, deprimert, eller haplgs 0 1 2 3
3. Hatt problemer med a falle i savn, sove, eller sover for 0 1 2 3
mye
4. Folt meg trett eller hatt lite energi 0 1 2 3
5. Hatt darlig appetitt eller overspist 0 1 2 3
6. Faolt synd pa meg selv- eller at jeg er en taper/fiasko, eller 0 1 2 3

at jeg har skuffet meg selv eller min familie

7. Hatt problemer med a konsentrere meg om ting, som for 0 1 2 3
eksempel 3 lese avisen eller & se pa tv

8. Beveget meg sakte eller snakket sa rolig at andre kan ha 0 1 2 3
lagt merke til det? Eller det motsatte - veert sa urolig eller
rastlgs og har derfor beveget meg mye mer enn vanlig

9. Hatt tanker om at det ville veert bedre om jeg var ded eller 0 1 2 3
hatt tanker om skade meg selv pa en eller annen mate












