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Sammendrag

Bakgrunn: | Norge er psykiske helseplager og mangel pa fysisk aktivitet to av de
starste folkehelseutfordringene blant ungdom. Fysisk aktivitet virker forebyggende mot
psykisk sykdom og bidrar til & bedre psykisk helse. Klatre- og buldreintervensjoner har
vist seg a ha en rekke positive helsegevinster, og er spesielt virkningsfullt mot
depresjon. Det er ingen kjente studier som ser pa virkningen av klatring som

gruppeintervensjon pa psykisk helse hos ungdom.

Formal: Formalet med denne masteroppgaven var a undersgke virkninger av et
ukentlig gruppebasert klatre- og buldretilbud over 9 uker for ungdom med
selvrapporterte psykiske helseproblemer. Variablene som ble undersgkt var de
psykologiske behovene for autonomi, kompetanse og tilhgrighet, samt opplevd

livskvalitet og symptomer pa angst og depresjon.

Metode: Denne studien var en intervensjonsstudie med multiple-baseline single-case
design (SCD). Data fra samme deltaker har blitt samlet inn i to faser; 4 baselinemalinger
og ukentlige malinger for hver klatregkt i 9 uker. Malingene ble videre gruppert i
gruppene baseline, periode 1, periode 2 og periode 3. Det var til sammen data fra 44
deltakere som ble inkludert i analysene. One-way Repeated Measures ANOVA ble
brukt til hovedanalysene for & sammenligne gjennomsnittsverdier for alle variabler i
tidspunkt baseline, periode 1, periode 2 og periode 3. | tillegg ble det utfart en
korrelasjonsanalyse for & se pa korrelasjonen mellom de psykologiske behovene og

variabler for psykisk helse ved intervensjonens siste periode.

Resultat: Det var statistisk signifikante forskjeller for alle seks variabler fra baseline til
periode 2. Over tid steg gjennomsnittsverdiene i mal for kompetanse, tilhgrighet,
autonomi og livskvalitet, og symptomer pa angst og depresjon ble redusert. De positive
endringene pa de psykologiske behovene, livskvalitet og symptomtrykk var starst de

farste 4-6 ukene av klatreintervensjonen.

Konklusjon: Ukentlig deltakelse over 9 uker med klatreaktivitet i gruppe gir en positiv
endring i de psykologiske behovene autonomi, kompetanse og tilhgrighet, bedring i
opplevd livskvalitet og en reduksjon i symptomtrykkene angst og depresjon hos

ungdom med selvrapporterte psykiske helseutfordringer.
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Forord

Klatresporten har lenge statt sentralt i mitt liv. Helt fra jeg ble introdusert til klatring i
en buldrehall i Trondheim for 10 ar siden, har klatringen formet livet mitt; det sosiale
nettverket, ferieturene som alltid ble lagt til klatredestinasjoner i inn- og utland, og valg
av bosted etter studietiden. Klatringen har leert meg mye, og gitt meg mye. Gjennom
egenerfaring og andres erfaring ser jeg de mange positive virkningene sporten har pa
helsen var, og hvor overfarbart mye av det sporten laerer oss er pa livet ellers.

En brannfakkel for meg som fysioterapeut og menneske er a fremme hvor viktig fysisk
aktivitet er for helsa var pa sa mange niva, ikke minst for var psykiske helse. I hvilken
form man bedriver fysisk aktivitet er ikke sa viktig, sa lenge man finner noe man liker a
gjere, noe som tenner en gnist og man gnsker a holde pa med over lengre tid.

| 2019 fikk jeg muligheten til & viderefare klatregleden min til andre gjennom prosjektet
“Klatreveggen”. Som prosjektkoordinator og klatreinstrukter mette jeg unge mennesker
som alle hadde noen ting til felles, de hadde psykiske helseutfordringer, og de ville
klatre! A falge deres utvikling gjennom manedene vi hadde sammen var utrolig fint, og
jeg faler meg heldig som har veert med pa dette prosjektet. Da jeg ogsa fikk mulighet til
a bruke prosjektet til & gke kunnskap pa feltet gjennom egen masteroppgave var valget

lett, dette matte jeg gjere!

Jeg vil takke prosjektet “Klatreveggen”, og alle involverte, en spesielt stor takk til alle
deltakerne i prosjektet. Dere har imponert oss med deres mot, apenhet og
nestekjerlighet. Videre vil jeg takke Marte Bentzen og Marit Sgrensen for godt
samarbeid i prosjektet og spesielt min veileder Marte for god veiledning i arbeidet med

masteroppgaven.

Marit Vadet

«Klatresporten er meningslas som livet selv — derfor kan dens trolldom aldri dg.»

Peter Wessel Zapffe



1 Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av oppgave

| Folkehelsemeldingen fra 2019 kommer det frem at psykiske helseplager og mangel pa
fysisk aktivitet er to av de starste folkehelseutfordringene blant ungdom (Helse og
omsorgsdepartementet, 2019). Ungdomstiden er en avgjgrende periode for a utvikle
sosiale og emosjonelle vaner som er viktige for mentalt velveere. Disse inkluderer a
utvikle sunt sgvnmenster, trene regelmessig, utvikle mestringsstrategier,
problemlgsning og mellommenneskelige ferdigheter; og lzre a handtere falelser (WHO,
2021).

Det er en etablert sannhet at fysisk aktivitet bedrer psykisk helse (Maynou et al.,
2021; Posadzki et al., 2020; Rodriguez-Ayllon et al., 2019). Fysisk aktivitet forebygger
noen former for psykiske lidelser, og for personer som har blitt diagnostisert med
psykiske lidelser, kan fysisk aktivitet bidra til & redusere disse symptomene og bedre
livskvaliteten deres (Wang, 2021). I tillegg til den antidepressive effekten av trening, er
det ogsa bevist at trening har en angstreduserende effekt (Wipfli et al., 2008), samt at
helserelatert livskvalitet bedres (Marquez et al., 2020).

En treningsform som har hatt en voldsom utvikling de siste ti arene er klatring.
Mye skyldes de mange nye innendgrs klatrehallene som muliggjer klatring for omtrent
alle som gnsker & prgve (Trosby, 2021). Klatring er historisk betegnet som en
ekstremsport, og utgvd i fjell og klipper. Ved a benytte klatrehaller reduseres risikoen
betraktelig, og sporten er tilgjengelig for folk i alle aldre. I tillegg har klatring nd ogsa
blitt en OL-gren, noe som har gjort sporten mer kjent.

Klatring har hatt en godt dokumentert effekt pa psykisk helse, og nyere studier
tyder pa at klatring/buldring er en effektiv intervensjon i handteringen av depresjon
(Karg et al., 2020; Luttenberger et al., 2015). Disse aktivitetene har ogsa apnet nye
nettverk og meningsfulle utfordringer. Samtidig er klatring en aktivitet som kan
stimulere produksjonen av endorfiner i kroppen som kan gi en falelse av velvaere og
lykke, samt potensiale til & skape mestringsfalelse (Luttenberger et al., 2015). En
avgjarende forutsetning for fysisk aktivitet over tid er motivasjon (Teixeira et al.,
2012a).

Mangel pa motivasjon, eller & ikke ha tilstrekkelig kvalitet pa motivasjonen for

fysisk aktivitet er ikke uvanlig hos personer med psykiske plager (Farholm & Sgrensen,



2016). Mange med psykiske plager er derfor i darlig fysisk form, eller har drevet lite
med fysisk aktivitet og kan ha behov for hjelp til 8 komme i gang. Ved systematisk
litteratursgk ser det ikke ut til at det er gjort studier pa ungdom med psykiske
helseutfordringer og effekten klatring i grupper har pa deres psykiske helse.
Helsetjenesten bruker ogsa i sveert liten grad fysisk aktivitet i behandling av psykiske
lidelser og forebyggende arbeid. Det er derfor et behov for & iverksette tiltak i form av
et fysisk aktivitetstiloud som bade er attraktivt for unge, og samtidig har til hensikt a
bedre kvaliteten pa motivasjonen for & veere fysisk aktiv basert pa anerkjent
motivasjonsteori.

Selvbestemmelsesteorien er en makroteori om menneskelig motivasjon (Ryan &
Deci, 2017). En antakelse er at for & utvikle en god selvfalelse er det avgjgrende at en
person mestrer utfordringer, far nye erfaringer og er saledes aktivt rettet mot vekst.
Ifalge selvbestemmelsesteorien har alle mennesker tre grunnleggende, medfadte behov
som ma tilfredsstilles for & oppna psykologisk vekst; autonomi, tilhgrighet og
opplevelse av kompetanse (Ryan & Deci, 2017). Disse tre psykologiske behovene er
viktige kilder til psykisk helse og nedvendig for autonom (indre) motivasjon. Miljg som
legger til rette for tilfredsstillelse av disse behovene har autonomistettende
motivasjonsklima, og vil fremme autonom motivasjon for deltakerne (Ryan & Deci,
2017). Selvbestemmelsesteorien begrenser ikke psykisk sykdom til 2 handle om dette,

men gir et teoretisk rammeverk for a lgfte livskvalitet og dempe symptomtrykk.

Mental Helse Ungdom er en uavhengig interesseorganisasjon som jobber for at alle barn
og unge i Norge skal ha en best mulig psykisk helse. Med bakgrunn i det vi vet og ikke
vet om Klatring, fysisk aktivitet og psykisk helse, iverksatte Mental Helse Ungdom i
samarbeid med Norges Idrettshggskole et forskningsprosjekt, «Klatreveggen», for
ungdommer i Oslo med psykiske helseplager. Prosjektets overordnete mal var a
undersgke hvordan deltakerne erfarte klatreaktivitet i forhold til egen psykiske helse og
om dette tilbudet ville bidra til & utvikle vilje og evne til 8 komme i gang med mer
trening i hverdagen. 1 tillegg hadde forskningsprosjektet til hensikt & undersake hvor
viktig slike tilbud er for ungdom med psykiske helseutfordringer, til inspirasjon for
andre som jobber med malgruppa. Denne masteroppgaven er derfor en del av et stgrre

prosjekt som hadde oppstart hgsten 2019.



1.2 Begrepsavklaringer

God psykisk helse

God psykisk helse kan forstas som «en tilstand av velvaere der individet kan realisere
sine muligheter, handtere normale stressituasjoner i livet, arbeide pa en fruktbar og
produktiv mate og ha mulighet til & bidra overfor andre og i samfunnet» (Pan American
Health Organization, 2022).

Psykiske lidelser vs psykiske plager/ helseutfordringer

Skillet mellom begrepene psykiske lidelser og psykiske plager/helseutfordringer er
viktig. Folkehelseinstituttet betegner psykiske plager som symptomer som kan gi store
vansker og utfordringer, men ikke i en slik grad at det kan karakteriseres som en
diagnose (Helsedirektoratet, 2021). Begrepet psykiske lidelser er svaert omfattende, men
kan forstas som en samlebetegnelse for tilstander og sykdommer som pavirker tanker,
falelser, arbeid og liv og medfarer nedsatt funksjonsevne og reduksjon av livskvalitet
(Malt & Aslaksen, 2022).

Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet er definert etter folkehelseinstituttets definisjon pa fysisk aktivitet som
«all kroppslig bevegelse som er utfart av skjelettmuskulatur, og som resulterer i en
vesentlig gkning i energiforbruket utover hvilenivd» (Folkehelseinstituttet, 2014).
Fysisk aktivitet blir ofte delt inn i lett, moderat og hard fysisk aktivitet, etter hvor stor

energiomsetning aktiviteten krever.

Klatreterapi og buldreterapi

Terapeutisk klatring brukes ofte som et verktay i terapi for forebygging og
rehabilitering innenfor fysioterapi og ergoterapi (Physioclimb, 2022). Malet med
terapien er a styrke hele muskel- og skjelettsystemet. Klatring brukes til funksjonell
trening og bedrer styrke, koordinasjon, konsentrasjon, motorikk, mobilitet og mestring.
Deltakeren blir stadig utfordret pa nytt og ma tenke pa neste flytt med full
konsentrasjon. Aktiviteten forener fysiske og psykiske utfordringer og gir mulighet for
mye mestring. Fordelene ved aktiviteten klatring gjgr at den ogsa kan benyttes mot
angst, konsentrasjonsproblemer, atferdsforstyrrelser og utviklingsforstyrrelser
(Physioclimb, 2022). Buldreterapi er en underkategori av klatreterapi der buldring er



klatreformen. Buldring er en form for sportsklatring der man klatrer korte ruter uten tau
pa lave klipper, innendars vegger eller frittliggende steiner, og der man bruker en

madrass eller matter i landingssonen som sikkerhet mot harde fall (Grgnhaug, 2021).

Unge/ungdom/unge voksne

Livsfasen mellom barndom og voksenliv kan kalles ungdomstiden (Tgnneson &
Svartdal, 2021). Ungdomstiden er preget av endring, bade sosialt, fysisk og psykisk. Det
er ingen tydelige skiller for nar ungdomstiden starter eller slutter, det er ogsa store
individuelle forskjeller. Rask biologisk modning (puberteten) markerer overgangen for
enkelte, mens tydelige politiske grenser som for eksempel seksuell lavalder, kriminell
lavalder og rettslig voksen ved fylte 18 ar ogsa brukes som tydelige skiller (Tenneson &
Svartdal, 2021). Viktige psykologiske endringer som skjer i ungdomstiden er blant
annet kognitiv utvikling, moralutvikling og utvikling av personlighet og identitet
(Tenneson & Svartdal, 2021). Folkehelseinstituttet bruker begrepene barn (0-11 ar),
ungdom (12-19 ar) og unge voksne (20-24 ar) (Bang et al., 2022). Denne inndelingen er
hensiktsmessig da alderstrinnet 12-19 ar representerer tiden ungdom gar pa
ungdomsskole og videregdende, og mange studier forholder seg til skoletrinn. | denne
oppgaven benytter jeg unge/ungdom/unge voksne som begrep. I prosjektet
Klatreveggen har vi inkludert deltakere i alderen 16-25 ar til studien, og jeg definerer

derfor dette aldersspennet som unge/ungdom/unge voksne.

1.3 Formal og problemstilling

Formalet med denne masteroppgaven var a undersgke virkninger av et ukentlig
gruppebasert klatre- og buldretilbud over 9 uker for ungdom med selvrapporterte
psykiske helseproblemer. Variablene som ble undersgkt var de psykologiske behovene
for autonomi, kompetanse og tilhgrighet, samt opplevd livskvalitet og symptomer pa
angst og depresjon. Sekundart ble korrelasjonen mellom de psykologiske behovene og

variabler for psykisk helse ved intervensjonens siste del undersgkt.

Problemstilling 1:
Hvilken virkning har ukentlig deltakelse over 9 uker med klatreaktivitet i gruppe pa de
psykologiske behovene for autonomi, kompetanse og tilhgrighet hos ungdommer med

selvrapporterte psykiske helseplager?



Problemstilling 2:
Hvilken virkning har ukentlig deltakelse over 9 uker med klatreaktivitet i gruppe pa
symptomer pa angst og depresjon og opplevd livskvalitet hos ungdommer med

selvrapporterte psykiske helseplager?

Problemstilling 3:
Hvilken korrelasjon er det mellom de psykologiske behovene og variabler for psykiske

helse ved siste del av intervensjonen?

Hypotese:

Ut fra tidligere forskning (beskrevet i kapittel 2.11 og 3.7) er det rimelig & anta at
ukentlig deltakelse over 9 uker med klatreaktivitet i gruppe gir en positiv endring i de
psykologiske behovene autonomi, kompetanse og tilhgrighet, bedring i opplevd
livskvalitet og en reduksjon i symptomtrykkene angst og depresjon. Videre er det grunn
til & anta at det vil veere en positiv korrelasjon mellom de tre psykologiske behovene og
livskvalitet, og en negativ korrelasjon mellom de tre psykologiske behovene og

symptomer for angst og depresjon.

1.4 Oppgavens oppbygging

Denne oppgaven bestar av syv deler, der jeg na har presentert farste del; bakgrunn for
temaet, formalet med oppgaven og problemstillingene denne oppgaven skal ta for seg.
Videre gjar jeg rede for tidligere forskning gjort pa feltet og den teoretiske rammen jeg
har valgt. Deretter gjar jeg rede for metoden jeg har brukt, fremgangsmaten i prosjektet
og hvilken analysemetode jeg har valgt, far jeg presenterer resultatene fra analysen som
er gjennomfart i et resultatkapittel. Avslutningsvis diskuteres resultatene opp mot teori
og tidligere forskning i et diskusjonskapittel, far jeg konkluderer med en oppsummering
med de viktigste funnene, studiens relevans for forskningsfeltet og om resultatene

svarer pa problemstillingen.
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2 Hoveddel

Hoveddelen har to deler. Farste del bestar av beskrivelse av-, og tidligere forskning
relatert til psykisk helse, fysisk aktivitet og klatring. Andre del inneholder teoretiske
beskrivelser av forstaelse av psykisk helse og selvbestemmelsesteorien.

2.1 Psykisk helse - hva er psykiske plager/helseutfordringer?
Psykiske plager/helseutfordringer brukes som et begrep om plager som nedstemthet og
engstelse, og kan oppleves mer eller mindre belastende (Bang et al., 2022). Det er
mange barn og unge som opplever psykiske plager i kortere eller lengre perioder, og det
er en glidende overgang mellom psykiske plager og det som kan anses som normale
variasjoner i atferd og falelsesliv. Det er heller ingen bestemt definisjon pa hva som er
et hayt niva av psykiske plager, men det er viktig a skille det fra psykiske lidelser.
Psykiske lidelser brukes som begrep pa en rekke diagnoser og tilstander, for eksempel
depresjon og angst (Bang et al., 2022). Det er internasjonale diagnostiske kriterier som
Klassifiserer psykiske lidelser, og personer med disse lidelsene trenger gjerne
oppfalging. Personer med psykiske lidelser opplever ofte tap av funksjon som begrenser

normal livsutfoldelse.

2.2 Psykiske helseutfordringer — et globalt og
samfunnsgkonomisk problem

En fersk rapport fra VVerdens helseorganisasjon (WHO) konkluderer med et stort behov
for bedre psykisk helsehjelp pa et globalt niva, og fremhever samtidig hvor viktig god
psykisk helse er for positiv og beerekraftig utvikling pa alle samfunnsniva (WHO,
2022). Nesten en milliard mennesker levde med psykiske lidelser i 2019, dette
inkluderer omtrent 14 % av verdens ungdom. 1 av 8 mennesker i verden lever altsa med
en psykisk lidelse, og det har veert en kraftig gkning av psykiske helseplager etter at
koronapandemien brgt ut vinteren 2020 (WHO, 2022). Det fgrste aret av pandemien var
det en 25% gkning av symptomer pa angst og depresjon. Klimakrise, sosiale og
gkonomiske ulikheter, krig og folkehelsekriser er globale trusler mot god psykisk helse.
Pa individniva fremhever rapporten flere faktorer som kan virke beskyttende mot eller
gke risiko for psykisk uhelse. Disse faktorene er genetikk, sosiale og emosjonelle
ferdigheter, selvfalelse og mestringsfelelse, god fysisk helse og fysisk aktivitet (WHO,
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2022). Videre trekker rapporten frem anbefalinger tidligere publisert av WHO og
UNICEF om en bred tilnaerming til skolebasert sosial og emosjonell lzering som bruker
en blanding av intervensjoner for a bygge bevissthet om psykisk helse, styrke
emosjonelle, kognitive og sosiale ferdigheter og delta i fysisk aktivitet (WHO &
UNICEF, 2021). Rgyking, usunn alkoholbruk, narkotikabruk, darlig sgvn, usunt
kosthold og lavt niva av fysisk aktivitet er assosiert med gkt risiko for bade fysiske og
psykiske helseutfordringer, og intervensjoner for a kunne endre slik atferd innebarer a
gke individuell kompetanse (WHO & UNICEF, 2021).

2.3 Psykiske helseplager blant barn og unge i Norge

Her i Norge er det en rekke studier som undersgker forekomsten av psykiske
helseplager blant barn og unge. De fleste av disse har benyttet spgrsmal fra
sparreskjemaet Hopkins Symptom Checklist (HSCL) (Derogatis et al., 1974) for a
kartlegge symptomer pa angst og depresjon, og derfor tilsvarer «psykiske plager» i disse
undersgkelsene symptomer pa angst og depresjon (Bang et al., 2022). Undersgkelsene
som er gjennomfgrt mest hyppig og nylig er de nasjonale Ungdata-undersgkelsene.
Disse undersgkelsene viser at det er vanlig for bade gutter og jenter & ha et hgyt niva av
psykiske helseplager, og det er flere videregaendeelever sammenlignet med
ungdomsskoleelever som opplever slike plager (Bakken, 2021). Det er en gkning av
psykiske helseplager i perioden 2010 — 2021 for begge kjgnn, og det er en forskjell
blant kjgnnene. 1 2020 hadde 12 prosent av gutter pa videregaende et hgyt niva av
psykiske helseplager, mot 9 prosent av gutter pa ungdomsskolen. | 2020 hadde 29
prosent av jenter pa videregaende et hgyt niva av psykiske plager, mot 25 prosent av
jentene pa ungdomsskolen. Ung-HUNT-undersgkelsen fra Trgndelag viser lignende
utvikling over tid, og ogsa at psykiske plager er mer vanlig hos ungdom pa
videregaende sammenlignet med ungdomsskoleelever (Rangul & Kvalgy, 2020). Den
samme utviklingen finner vi gjennom Studentenes helse- og trivselsundersgkelse
(SHoT) som gjelder unge voksne i perioden 2010 — 2021 og i alderen 19-35 ar, med
majoritet mellom 18-25 ar (Knapstad et al., 2021). En betydelig gkning i rapporterte
psykiske plager fra 18 % i1 2010, via 24 % i 2014 og 32 % i 2018, til nesten annenhver
student i 2021 (45 %) (Sivertsen, 2021). Variasjoner i definisjonen pa psykiske plager er
mest sannsynlig arsaken til store forskjeller i studiene pa andel rapporterte psykiske
helseplager, men likt for alle studiene er gkte rapporterte psykiske plager de siste

tidrene, og spesielt hos jenter i alderen 13-24 ar (Bang et al., 2022). Det er et stort behov
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for & forsta hvordan pandemien har pavirket barn og unges selvopplevde psykiske helse,
og noen norske undersgkelser pa temaet er allerede publisert. Resultatene viser at
symptomer pa angst og depresjon har gkt noe under pandemien blant unge i alderen 11-
19 ar, og gkningen er starre blant jenter enn gutter (Hafstad et al., 2022; Lehmann et al.,
2022; von Soest et al., 2022). Undersgkelsene viser ogsa at ulike sarbare grupper har
blitt mer negativt pavirket av pandemien, og disse gruppene inkluderer ungdom med
hgy grad av ensomhet, darlige sosiogkonomiske forhold og utfordrende
familiesituasjoner. Pa eldre aldersgrupper der de fleste er studenter og i begynnelsen av
20-arene viser studier at flere rapporterer hgyere nivaer av symptomer pa depresjon og
angst i 2020 sammenlignet med 2019 (Sivertsen, 2021; Sivertsen et al., 2022). Her var
ogsa gkningen starre blant kvinner, og de som tilbrakte feerre dager fysisk pa skolen
hadde hgyere grad av symptomer pa psykisk uhelse. Ensomhet tidlig i pandemien ble

ogsa forbundet med gkt grad av angst og depresjon senere (Hafstad et al., 2022).

2.4 Hvaer depresjon?

Depresjon er en psykisk lidelse og kjennetegnes ved en varig falelse av tristhet og
nedstemthet som pavirker hverdagen over uker eller maneder (Malt, 2022). P4 samme
mate som angst kan depresjon fare til funksjonstap, og ga ut over arbeid, skole og
sosialt liv (Helsedirektoratet, 2022b). Det lave stemningsleie varer mye lenger enn bare
a veere trist eller ha normale humgrsvingninger, og kan pavirke sgvn, appetitt og
relasjoner til andre. Det er mange som har behov for hjelp for a8 komme seg ut av en
depresjon. Angst og depresjon er psykiske lidelser som ofte henger sammen. Verdens
helseorganisasjon informerer om at depresjon rammer rundt 5% av den voksne
befolkning, og med ca. 280 millioner mennesker som lider av depresjon er det en av
vare aller sterste helseutfordringer (WHO, 2021).

2.5 Hvaer angst?

Vi mennesker har livsviktige reaksjoner for & beskytte oss mot farer, og en slik normal
reaksjon er frykt (Gustavson, 2019). Dersom vi blir redd for situasjoner som er ufarlige,
altsa irrasjonell frykt, og dette gar ut over livskvalitet og funksjon i dagliglivet kalles det
en angstlidelse. Dette er en samlebetegnelse som inkluderer bade irrasjonell frykt for

bestemte situasjoner eller objekter, men ogsa en ubestemt tilstand av vedvarende uro
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og/eller bekymring (Helsedirektoratet, 2022c). Det er viktig & skille mellom uro og
bekymring, og angst. Angst er en psykisk lidelse som pavirker deg over tid, og som kan
gi funksjonstap som pavirker arbeid, skole og det sosiale liv. Det er en rekke fysiske
symptomer pa angst, og et hovedtrekk er utvikling av unngaelsesatferd. Ironisk nok er
det denne unngaelsesatferden som er viktigste arsak til at angsten opprettholdes og blir
et hinder i det daglige liv. En kan ogsa fa panikkanfall eller angstanfall, og dette
oppleves ofte veldig intenst og opptrer plutselig. Kjennetegn pa angstanfall er frykt,
hjertebank, svimmelhet, skjelving, svetting og kvelningsfalelse (Helsedirektoratet,
2022c). Blant barn og unge i Norge i dag er det til enhver tid 5-10% som har en
angstlidelse (Johannessen, 2020). Dette inkluderer sosial angst, generalisert angst,

separasjonsangst og panikkangst.

2.6 Fysisk aktivitet og depresjon

Effektene av fysisk aktivitet pa depresjon har vaert diskutert lenge, og metaanalyser har
vist en rekke effektstarrelser (Schuch et al., 2016a). Bade inklusjonskriterier og
heterogenitet kan pavirke effektstarrelsene som rapporteres, og omfanget og
pavirkningen av publikasjonsbias er ofte ukjent. Schuch et al. publiserte i 2016 en
metaanalyse om trening som behandling for depresjon, som ogsa justerer for
publikasjonsbias. Den inkluderte 25 RCT-er av treningsintervensjoner hos personer med
depresjon (inkludert de med en diagnose av alvorlig depressiv lidelse eller depressive
symptomer), og sammenlignet trening versus kontrollgruppe. Samlet sett hadde trening
en stor og signifikant effekt pa depresjon. Starre effekter ble funnet for intervensjoner
med deltakere med alvorlig depressiv lidelse, ved bruk av aerob trening, ved moderat og
hay intensitet, bade veiledet og ikke veiledet. Ved alvorlig depressiv lidelse ble starre
effekter funnet for moderat intensitet, aerob trening og intervensjoner veiledet av
profesjonelle trenere. Oppsummert finner Schuch et al. at trening har en stor og
betydelig antidepressiv effekt hos personer med depresjon, ogsa de med en alvorlig
depressiv lidelse. Funnene til Schuch et al. statter sterkt pastanden om at trening er en
evidensbasert behandling for depresjon. Studier gjort pa ungdom og unge voksne med
depresjon understatter ogsa disse effektene av fysisk aktivitet, men peker samtidig pa at

det er behov for mer robuste kliniske studier for denne malgruppa (Bailey et al., 2018).
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Fysisk aktivitet har en beskyttende effekt mot a utvikle depresjon hos unge, uavhengig
av alder og geografisk tilknytning (Schuch et al., 2018). |1 2018 publiserte Schuch et al.
en metaanalyse som tok for seg 49 prospektive kohortstudier, og fant at personer med
haye nivaer av fysisk aktivitet hadde 17 % lavere sannsynlighet for depresjon enn
personer med lavere niva av fysisk aktivitet (Schuch et al., 2018). Hayere nivaer av
fysisk aktivitet er konsekvent assosiert med lavere sjanser for & utvikle fremtidig
depresjon (Schuch et al., 2018). Fysisk aktivitet har ogsa vist signifikant forbedring av
affektive tilstander hos personer med depresjon (Bourke et al., 2022). Anbefalt varighet,
hyppighet og intensitet pa fysisk aktivitet som behandling av depresjon er veiledet
aerobisk trening pa 30-40 min tre ganger i uken ved moderat intensitet i minimum ni
uker (Stanton & Reaburn, 2014).

Fysisk aktivitet har ogsa vist en betydelig positiv virkning pa psykisk helse blant
universitetsstudenter med angst og depresjon under COVID-19- nedstengning (Luo et
al., 2022), og moderat intensitet av fysisk aktivitet kan veere nok til & forhindre en
gkning av depressive symptomer under hjemmeisolasjon (Cecchini et al., 2021).

Det finnes altsa en rekke studier som viser at fysisk aktivitet har en beskyttende effekt
mot depresjon, men mange av disse studiene baserer seg pa selvrapportert fysisk
aktivitet. En metaanalyse fra 2020 tok for seg objektive mal pa fysisk aktivitet, og
bekreftet en potensiell beskyttende rolle pa bade insidens og prevalens av depresjon
(Gianfredi et al., 2020).

2.7 Fysisk aktivitet og angst

Det er mange studier av hgy kvalitet som er gjort pa sammenhengen mellom fysisk
aktivitet og depresjon, men mindre er gjort for a se effekten av fysisk aktivitet pa
angstsymptomer. | 2012 kom den norske HUNT-studien som undersgkte resiliens
(motstandsdyktighet), livsstil og symptomer pa angst og depresjon hos ungdom (Skrove
et al., 2013). HUNT-studien fant at symptomer pa angst og depresjon var hyppig hos
ungdom og assosiert med usunne livsstilsfaktorer som rusbruk og lavt fysisk
aktivitetsniva. Resiliens ser ut til & vaere en beskyttende faktor og pavirker tydelig

assosiasjonen mellom livsstilsfaktorer og symptomer pa angst og depresjon. Videre fant
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de at familie og andre stattende relasjoner er viktig i behandlingen og forebyggingen av

angst og depresjon hos unge voksne (Skrove et al., 2013).

Nar det gjelder forebyggende effekt foreslar enkelte studier at a delta i fysisk aktivitet
beskytter mot angstsymptomer og lidelser (McDowell et al., 2019). Metaanalysen til
McDowell et al. tok for seg 13 studier delt i tre: Selvrapporterte angstlidelser,
diagnostisert angstlidelse av ulike slag og diagnostisert generell angstlidelse. Det var
signifikante lavere utfall etter eksponering for fysisk aktivitet. Likevel konkluderer en
fersk systematisk oversiktsartikkel og metaanalyse med at det ikke finnes bevis for at
angst kan forebygges gjennom fysisk aktivitet, selv om kvaliteten pa disse bevisene var
svake (Moreno-Peral et al., 2022).

Som behandling av angst kan fysisk aktivitet veere et godt alternativ (Aylett et al.,
2018). Trening med hgy intensitet er mer effektivt enn trening med lav intensitet. Carter
et al. fant gjennom en metaanalyse i 2021 en moderat forbedring i angstniva
sammenlignet med ingen intervensjon eller minimal intervensjon (Carter et al., 2021).
De konkluderte med at fysisk aktivitet kan vere en nyttig tilnserming til a adressere
angstsymptomer hos barn og unge voksne, men videre studier pa den kliniske
populasjonen trengs for & avgjere effekten av fysisk aktivitet som en behandling av
angstlidelser. En begrensning i metaanalysen var generelt lav kvalitet pa studiene, og

kun et fatall studier ble inkludert.

2.8 Hvaer livskvalitet?

Begrepet livskvalitet blir ofte definert todelt: objektiv og subjektiv livskvalitet. Objektiv
livskvalitet handler om levekar og hvor god livssituasjon du er i, der materielle levekar,
funksjonsevne og gkonomi spiller en viktig rolle (Nes, 2019). Subjektiv livskvalitet
handler om hvordan man opplever livet, og inkluderer fglelse av livstilfredshet, glede
og ro. Den subjektive livskvaliteten kan oppleves god eller darlig uavhengig av sykdom
og helseplager, og derfor er ikke kun objektiv livskvalitet gjeldene for a definere om
man opplever livet som godt eller ikke. Hay livskvalitet henger likevel sammen med
god fysisk helse og fraveer av psykiske lidelser og plager, men dette skyldes heller at
hay livskvalitet er en viktig beskyttelsesfaktor mot psykisk sykdom (Nes, 2019).

Livskvalitet pavirkes av mange faktorer, blant annet genetikk, kultur,
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tilknytningsforhold, livshendelser, personlighet og mestringsressurser. | tillegg spiller
objektive faktorer inn, og politiske, skonomiske og sosiale stressfaktorer er sentrale
arsaker til redusert livskvalitet. Statte i neermiljg og lokalsamfunn og andre sosiale
faktorer er beskyttende faktorer og viktige for & handtere darlige vilkar politisk og

gkonomisk.

2.9 Fysisk aktivitet og livskvalitet

Systematiske oversiktsartikler de siste arene har ogsa sett pa sammenhengen mellom
fysisk aktivitet og livskvalitet. Det er sterke bevis for at fysisk aktivitet forbedrer
livskvalitet og velvere hos voksne 18-65 og eldre voksne (65 ar og eldre) sammenlignet
med kontrollgrupper med minimal eller ingen behandling (Marquez et al., 2020).
Hayere niva av fysisk aktivitet var assosiert med bedre helserelatert livskvalitet, og gkt
tid med stillesittende adferd var koblet til lavere helserelatert livskvalitet blant barn og
unge voksne. Et dose-respons forhold mellom fysisk aktivitet, stillesittende atferd og
helserelatert livskvalitet var observert i flere studier, noe som antyder at jo oftere en er
fysisk aktiv (mindre hviletid), jo bedre for helserelatert livskvalitet (Wu et al., 2017).
Schuch et al. (2016b) fant at trening farer til en signifikant bedring pa fysiske og
psykiske aspekt av livskvalitet, i tillegg til generell livskvalitet hos personer med
depresjon. Trening kan betraktes som en terapeutisk strategi for a forbedre fysiske og
psykiske aspekt og generell livskvalitet hos mennesker med depresjon, men det er ingen
bevis pa effekt pa sosiale og miljgmessige faktorer. Mangel pa bedring hos
kontrollgruppene forsterker bildet pa trening som god behandling mot depresjon og
bedring av livskvalitet (Schuch et al., 2016b).

Oppsummert:

Det er i dag godt belegg for a si at fysisk aktivitet har en positiv effekt pa livskvalitet og
psykisk helse, bade som et forebyggende tiltak og som behandling av fysiske
helseplager. Helsedirektoratets anbefalinger for fysisk aktivitet er i trad med litteraturen,
regelmessig aktivitet med hay (75 -150 min/uke) eller moderat intensitet (150 — 300
min/uke) (Helsedirektoratet, 2022a).
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2.10 Fysisk aktivitet og klatring som sport

Klatring er en grunnleggende treningsform, noe vi gjgr naturlig som barn, og som vi
ifalge gkofilosofen og klatrepioneren Arne Naess ikke bare begynner med i voksen
alder. Pa spgrsmalet om nar han begynte a klatre skal han ha svart: «Det var ikke jeg
som begynte, det var dere som sluttet!» Klatring er universelt, og kan tilpasses alle niva.
Det krever bade fysiske og psykiske egenskaper som bevegelser, styrke, koordinasjon,
kondisjon, konsentrasjon og ikke minst & kontrollere fglelser som frykt og redsel
(Kriiger & Seng, 2019). A holde hodet kaldt i en presset situasjon der du samtidig er
sliten er en ngkkelfaktor for suksess. Klatring som sport er «vertikal eller horisontal
forflytning i bratt terreng, treer eller menneskebygde installasjoner, som en bygning eller
Klatrevegg» (Grenhaug, 2022). Det finnes flere former for klatring. Innenders klatring
som beskrives i denne oppgaven er sportsklatring med tau og buldring. «Sportsklatring
er klatring pa vegger som er lave nok til at man kan bli firt ned pa bakken igjen nar man
er ferdig, og omfatter stilartene ledklatring, buldring og speedklatring» (Grgnhaug,
2022). Ledklatring er nar man klatrer pa led/ leder en rute, og innebzrer a sikre seg
underveis ved a klippe tauet inn i veggen via bolter og kortslynger nar man klatrer
oppover (Grenhaug, 2020). Tauet er festet via punkter i veggen med klatreren i den ene
enden, og den som stér p& bakken og sikrer i den andre enden. A klatre pé topptau
innebaerer at tauet allerede er festet pa toppen av klatreruta, og du trenger ikke a sikre
deg ytterligere underveis i klatringen. Buldring er en form for sportsklatring der man
klatrer korte ruter uten tau pa lave klipper, innendgrs vegger eller frittliggende steiner,
og der man bruker en madrass eller matter i landingssonen som sikkerhet mot harde fall
(Grgnhaug, 2021).

Klatring er en individuell sport i tillegg til at det er sveert sosialt. Du konkurrerer ikke
mot noen andre enn deg selv og ruta du gnsker a klatre opp, samtidig vil du ved klatring
med tau veere sikkerhetsmessig avhengig av klatrepartneren din. Dette bygger tillitsfulle
relasjoner. Klatreruter er gradert i vanskelighetsgrad, noe som gjar det enkelt & finne en
rute med passe vanskelighetsniva, ikke for lett sa det blir kjedelig men heller ikke sa

vanskelig at det blir helt umulig.
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2.11 Klatring og psykisk helse

En fersk litteraturstudie fra 2022 med klatreterapi som hovedtema gir oss en god
oversikt over det som na finnes pa feltet av aktuell litteratur (Liu et al., 2022).
Artikkelen ser pa effekten av klatreterapi pa forskjellige helseutfordringer, som
korsryggssmerter, depresjon og multippel sklerose. For & oppsummere effekten pa
depresjon konkluderer studien med at hgy konsentrasjon og sosial stgtte under klatring

gir en psykisk helseeffekt og gkt mot til & mate nye utfordringer (Liu et al., 2022).

Luttenberger et al. publiserte i 2015 en randomisert kontrollert pilotstudie som ser pa
innendgrs klatring (buldring) som behandling mot depresjon (Luttenberger et al., 2015).
Denne studien hadde ogsa som hensikt & utvikle en manual for et 8 ukers
intervensjonsprogram som integrerer psykoterapeutiske intervensjoner i en
gruppesetting med buldring som aktivitet. Intervensjonen fant sted én gang i uken i 8
uker, og data fra 42 personer ble inkludert og tatt med videre til analysen. Dette er den
farste randomiserte kontrollerte studien med buldring som intervensjon for personer
med depresjon. Resultatene viser at buldreintervensjonen var effektiv med en
effektstarrelse pa d = 0.77 som behandling av depresjon, og funnene understattes av en
studie av Stelzer et al. fra 2018. Samme forskergruppe har videre gjort det som til na er
den starste studien som finnes pa buldring som terapi for personer med depresjon (Karg
et al., 2020). Et multisenter randomisert kontrollert intervensjonsstudie inkluderte 133
polikliniske pasienter med depresjon, som enten ble plassert i gruppe med buldreterapi
eller i gruppe som utgver egentreningsprogram hjemme. Intervensjonen varte i tre
maneder og bestod av 10 gkter. Resultatet av denne studien viser at gruppen som
gjennomfarte buldreintervensjonen viste en signifikant sterre reduksjon i depresjon
sammenlignet med gruppen som utfgrte egentreningsprogram hjemme. Det var ogsa
signifikante positive endringer i mal pa angst, helserelatert livskvalitet, mestringstro,
kroppsbilde og selvfglelse.

Studien konkluderer med at buldreterapi er effektivt for a lindre depressive
symptomer, og at effekten er starre enn ved ren fysisk trening. Buldreterapi i gruppe ble
ogsa funnet til & veere like effektivt som kognitiv atferdsterapi, som er en kjent
behandlingsform mot blant annet angst og depresjon (Luttenberger et al., 2022). Det er
grunn til & tro at buldreterapi og kognitiv atferdsterapi innehar noen viktige

komponenter egentrening ikke innehar.
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Det er altsa sett gode korttidseffekter av buldreterapi, men det er ogsa funnet
bevis pa at de positive effektene av buldreterapi pa alvorlig depresjon kan opprettholdes
over en periode pa 12 maneder (Schwarz et al., 2019). | tidligere intervensjonsstudier er
det blitt pekt pa flere psykologiske mekanismer som kan forklare den antidepressive
effekten klatring kan ha. Dette inkluderer gkt selvtillit og mestringsfalelse, gkte
kognitive funksjoner, gkte sosiale funksjoner, og gkt motivasjon (Lukowski et al., 2013;
Mehl & Wolf, 2008; Schnitzler, 2009; Veser et al., 2009; Wallner, 2010). Disse
mekanismene i kombinasjon med at deltakerne har leert nye ferdigheter som kan hjelpe
dem & handtere sykdomsrelaterte problemer kan vaere medvirkende arsak til den

langvarige effekten av klatring/buldring (Schwarz et al., 2019).

Det er studier som har vist at klatring har hatt en positiv effekt pa mestringstro hos blant
annet barn med spesielle behov (Mazzoni et al., 2009), studenter (Choi & Hong, 2019)
og personer med depresjon (Kratzer et al., 2021). Det er ogsa noen studier som viser at
klatring har positiv effekt pa psykisk helse og livskvalitet hos tidligere kreftpasienter
(Crawford et al., 2017; Daggelmann et al., 2020), og at klatring positivt endrer affektive
reaksjoner hos barn og unge med psykiske helseutfordringer (Friihauf et al., 2020) og
pasienter med alvorlig depresjon (Kleinstéuber et al., 2017). En studie viser at klatring
har gitt en signifikant bedring av sosial angst hos universitetsstudenter (Ozen, 2015), og
det er ogsa noen som peker pa at barns risiko for angst senere i livet kan reduseres ved &
gi barn rikelig mulighet til 4 leke pa en eventyrlig mate, ved a klatre i treer, sykle fort, og
oppleve falelser av frykt og spenning knyttet til noe positivt som lek (Dodd & Lester,
2021). Dette ma det imidlertid gjeres mer forskning pa for & kunne konkludere, men kan
sees i sammenheng med andre studier som viser positive effekter av
eventyr/hagyrisikosport hos utevere i voksen alder, for eksempel forbedret humer,
autonomi, resiliens og mestringstro (Frihauf & Kopp, 2020). Eventyr/hgyrisikosport ser
ut til & ha muligheten til a tilfredsstille behovet for belgnning, prestisje og risikotaking
pa en sosialt akseptert mate. Ekstremsport innebzrer fglelsen av intens frykt, men
istedenfor a la frykt ta kontroll over situasjonen fortsetter ekstremsportutgveren a uteve
sin sport (Brymer & Schweitzer, 2013). Utaveren mater frykten, aksepterer at kontroll
over fremtiden ikke alltid er mulig, og beveger seg gjennom frykten for a fortsette
aktiviteten. Ved a gjare dette og trosse frykten kan man fa en starre forstaelse av seg

selv, og Brymer & Schweitzer fant implikasjoner pa a forsta frykt som en potensiell
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transformativ prosess. Kombinert med a veere en tydelig mestringsarena plasserer denne

prosessen klatring og annen hgyrisikosport i en unik terapiposisjon.

Lenge trodde man at de som deltok i hgyrisikosport ble motivert av risikoen knyttet til
aktiviteten, men forskning danner et annet bilde (Brymer, 2010). Motiver for deltakelse
i eventyrsporter/ ekstremsporter er mangefasettert, men inkluderer frihet, muligheten til
a utvikle ferdigheter, sosialt samvaer, utfordre seg selv, rush, emosjonell velvere,
overvinne frykt, samt veare narere naturen og den behagelige kroppslige opplevelsen en
far av a bevege seg i vann eller luft (Brymer, 2010; Brymer & Schweitzer, 2013;
Buckley, 2012; Kerr & Houge Mackenzie, 2012; Seifert & Hedderson, 2010).

Helsegevinstene ved fysisk aktivitet og klatring far vi om vi er i regelmessig aktivitet,
om vi for eksempel holder pa med en aktivitet over tid. For & holde pa med en aktivitet

over tid kreves motivasjon.
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3  Teoretiske perspektiver

| denne delen av oppgaven vil jeg presentere teoretiske perspektiver pa psyKkisk helse og
motivasjon. Jeg vil farst presentere den todimensjonale kryssmodellen for psykisk helse
far jeg presenterer selvbestemmelsesteorien og teorien om grunnleggende psykologiske

behov.

3.1 Den todimensjonale kryssmodellen for psykisk helse

Den todimensjonale kryssmodellen for psykisk helse gir en bredere forstaelse av
psykisk helse enn det tradisjonelle perspektivet, der positiv psykisk helse og psykisk
sykdom er i hver sin ende av en skala for psykisk helse. Ifalge den todimensjonale
kryssmodellen er god psykisk helse og psykisk sykdom to distinkte, men innbyrdes
beslektede domener for psykisk helse; hver har delte og unike prediktorer, som pavirker
hverandre via komplekse sammenhenger (lasiello et al., 2020). Dette betyr at du kan ha
en psykisk sykdom og samtidig ha hgy positiv psykisk helse, eller veere psykisk frisk,
men samtidig ha lav positiv psykisk helse. Mal pa psykisk helse er for eksempel
emosjonell, psykisk og sosialt velvare, og mal pa psykisk sykdom kan vare alvorlig
depressiv periode, generalisert angst, panikklidelse og alkoholavhengighet. | studier der
denne modellen blir brukt deles ofte deltakerne inn i fire undergrupper basert pa deres
helse (Keyes, 2005): «Komplett psykisk helse» (ingen psykisk sykdom og hgy positiv
psykisk helse), «sarbar» (ingen psykisk sykdom, lav positiv psykisk helse), «sliter»
(psykisk sykdom, lav positiv psykisk helse) og «symptomatisk men forngyd» (psykisk
sykdom, hgy positiv psykisk helse) (se figurl).
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Figur 1

Den dualistiske kryssmodellen for psykisk helse med undergrupper

Hay positiv psykisk helse

| Symptomatisk | | | Komplett |
i men forngyd i I psykisk helse |

Psykisk sykdom  «—————————— Ingen psykisk sykdom
' Sliter || | Sérbar i

Lav positiv psykisk helse

Note. Omarbeidet fra Positive mental health as a predictor of recovery from mental
illness, av M. lasiello, J. van Agteren, C. L. M. Keyes & E. M. Cochrane, 2019, Journal
of Affective Disorders, 251, s.228 (https://doi.org/10.1016/j.jad.2019.03.065). Copyright
2019, med tillatelse fra Elsivier.

Det er noen viktige fordeler ved a bruke dette perspektivet, i motsetning til det
tradisjonelle bipolare perspektivet (lasiello et al., 2020). Vi kan beskrive et konsept
(psykisk helse eller psykisk sykdom) uavhengig, og slik ogsa teste og male det
uavhengig. Det tillater at individer kan vare psykisk syke og ha god psykisk helse
samtidig, som gjer at vi kan lage grupper av pasienter/individer det er umulig a lage
etter den bipolare modellen. Det gir ogsa mulighet for individer a dele informasjon om
psykisk helse uten @ matte dele informasjon om psykisk sykdom. Det skaper nye
muligheter for & jobbe forebyggende innenfor psykisk helse og ikke minst er det mindre

avhengig av ressurskrevende tiltak og ekspertise (lasiello et al., 2020).

God psykisk helse forebygger mot psykisk sykdom, men er ogsa en viktig ressurs for a
overvinne psykisk sykdom som for eksempel depresjon, angst og panikkangst, og bidrar
til & holde oss psykisk friske (Keyes et al., 2010; lasiello et al., 2019). Hay livskvalitet
er et eksempel som farer til god psykisk helse, og fungerer som en beskyttende faktor

mot psykisk sykdom. Der vi finner livskvalitet pa kontinuumet for psykisk helse, finner
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vi angst og depresjon pa kontinuumet for psykisk sykdom. P& den maten plasseres de
valgte variablene for psykisk helse, angst, depresjon og livskvalitet i den todimensjonale

kryssmodellen.

Ved & bruke perspektivet med den dualistiske kryssmodellen far vi en mye mer
kompleks forstaelse av begrepet psykisk helse, og det muliggjer en mer proaktiv
tilneerming enn vi i dag er vant med. Vi kan sette i gang tiltak for & bedre psykisk helse
selv hos psykisk syke mennesker uten direkte intervensjon rettet mot personens
psykiske sykdom, og dette gir oss et starre handlingsrom utover den tradisjonelle
psykiske helsetjenesten. Det er derfor ogsa grunn til & tro at de grunnleggende
psykologiske behovene kan pavirkes positivt ogsa utenom vart psykiske helsevesen
(Schutte & Malouff, 2021).

3.2 Selvbestemmelsesteorien og teorien om grunnleggende
psykologiske behov

Selvbestemmelsesteorien eller «Self-Determination Theory» (SDT) er en behovsteori
lansert av Deci og Ryan i 1985, og representerer et bredt rammeverk for studier av
menneskelig motivasjon (Deci & Ryan, 1985). Viktige prinsipp i
selvbestemmelsesteorien er skillet mellom autonom (indre) og kontrollert (ytre)
motivasjon, samt de tre medfedte psykologiske behovene. Selvbestemmelsesteorien kan
sees pa som en metateori, og bestar av seks miniteorier som er beskrevet for a forklare
ulike motivasjonsbaserte fenomen. Disse er kognitiv evalueringsteori (CET),
organismisk integrasjonsteori (OIT), kausal orienteringsteori (COT), teori om
malinnhold (GCT), relasjonsmotivasjonsteori (RMT) og teori om grunnleggende
psykologiske behov (BPNT). | denne oppgaven blir teorien om de tre psykologiske
behovene, Basic Psychological Needs Theory (BPNT), brukt. Den dualistiske
kryssmodellen ble valgt som teori i denne studien da den har et mer helhetlig syn pa
psykisk helse, og BPNT ble valgt fordi det er denne miniteorien i SDT som best

forklarer relasjonen til psykisk helse og livskvalitet/velveere.

Konseptet behov er kjent innen biologi, et felt som primeert fokuserer pa overlevelse og
reproduksjon av den fysiske strukturen til organismen (Deci & Ryan, 2004). Man vet at
det er visse spesifikke krav, for eksempel hydrering, som ma mgtes for at organismer

skal overleve og trives. A ikke mate et slikt behov vil fare til begrensning av vekst og
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integritet, mens a tilfredsstille det vil fare til vedlikehold eller forbedring. Begrepet
behov er viktig fordi det gir et kriterium for a spesifisere hva som er essensielt for livet.
Samtidig sier konseptet noe om organismer fordi det er rimelig & hevde at organismer er
"bygget for" tilfredsstillelse av behov, det vil si at de har utviklet funksjonelle strukturer
og falsomheter som kan fare til naring og integritet (Ryan & Deci, 2000).

Essensielle psykologiske naringsstoffer har fatt mindre oppmerksomhet og aksept
innenfor behovsbegrepet enn essensielle fysiologiske naringsstoffer. SDT hevder
imidlertid at ogsa de essensielle psykologiske naringsstoffene er ngdvendige
forutsetninger for vekst og velvere for menneskers personligheter og kognitive
strukturer, akkurat som det er for deres fysiske utvikling og funksjon. Disse
neringsstoffene er referert til som grunnleggende psykologiske behov innenfor SDT
(Deci & Ryan, 2004). Ifglge selvbestemmelsesteorien er grunnleggende psykologiske
behov universale, det vil si at de representerer medfgdte behov snarere enn ervervede
gnsker. Grunnleggende psykologiske behov forventes a veere tydelige i alle kulturer og i
alle utviklingsperioder, og selv om de kan ha forskjellige uttrykk eller mater &
tilfredsstilles pa er deres grunnleggende kjennetegn like. Hos mennesker antyder
begrepet psykologisk behov videre at uansett om mennesker er eksplisitt bevisst
behovene eller ikke, sa streber den sunne menneskelige psyken kontinuerlig etter disse
naringsstoffene og tiltrekkes mot situasjoner som innfrir dem (Deci & Ryan, 2004).
Teorien viser til tre grunnleggende behov, nemlig behovet for autonomi, kompetanse og
tilhgrighet, og beskriver dem som «medfadte psykologiske naringsstoffer som er
avgjarende for pagaende psykologisk vekst, integritet og psykologisk velveere» (Deci &
Ryan, 2000, s. 229). Nar behovene er innfridd vil folk oppleve gkt velvaere og ha mer
integrerte og autonome former for motivasjon. Om den sosiale konteksten hindrer
tilfredstillelse av behovene, kan det fare til darligere helse og mer kontrollerte former
for motivasjon (Deci & Ryan, 2000).

3.3 Individets behov for autonomi

Autonomi handler om a fale kontroll over sin egen atferd og mal, og at grunnene for
hvordan og hvorfor man handler, er ens egne grunner og ikke pavirket utenifra (Deci &
Ryan, 2004). For eksempel: «Jeg faler meg fri til & trene pa min egen mate.» Det dreier
seg om & handle ut fra indre verdier, og at falelser, verdier og tanker danner grunnlaget

for atferden. Nar man er autonom opplever individet atferden sin som et uttrykk for

25



selvet, slik at selv nar handlinger er pavirket av eksterne kilder er den autonome enige
med disse pavirkningene, og faler bade initiativ og verdi med hensyn til dem. Autonomi
er ofte forvekslet med det ganske forskjellige begrepet uavhengighet, men ifglge
selvbestemmelsesteorien er ikke avhengighet en motsetning til autonomi. Man kan
jobbe etter og fglge andres atferd og verdier pa en autonom mate forutsatt at man statter
dem helt. Fglelsen av autonomi kan reduseres gjennom ytre faktorer, for eksempel
tidsfrister eller premier (Ryan & Deci, 2000). | fglge SDT er autonom motivasjon et
resultat av internalisering av atferdsreguleringer og verdier, og denne internaliseringen

er viktig for endring over tid (Ng et al., 2012).

3.4 Individets behov for kompetanse

Kompetanse refererer til a fale seg effektiv i ens pagaende interaksjoner med sosialt
miljg og oppleve muligheter til & trene og uttrykke sine kapasiteter (Deci & Ryan,
2004). Kompetanse handler om a mestre. Nar vi fgler at vi har ferdighetene som trengs
for & lykkes er det starre sannsynlighet for at vi handler i trdd med hva som vil hjelpe
0ss & na vare mal. For eksempel: «Jeg faler meg kapabel og kan mestre utfordringer nar
jeg trener.» Behovet for kompetanse far folk til & sgke utfordringer som er optimale for
deres kapasitet og til vedvarende a forsgke & opprettholde og forbedre disse ferdighetene
og kapasitetene gjennom aktivitet. Kompetanse er altsa ikke en oppnadd ferdighet eller

evne, men er snarere en fglelse av selvtillit og evne til & handle.

3.5 Individets behov for tilhgrighet

Tilhgrighet refererer til & fale seg knyttet til andre, til 4 ta vare pa og bli ivaretatt av de
andre, a ha en fglelse av tilhgrighet bade med andre individer og med ens fellesskap
(Deci & Ryan, 2004). For eksempel: «Jeg faler meg naer mine treningskamerater.»
Tilhgrighet handler om & knytte seg til og vare integrert og akseptert av andre. Behovet
for & fale seg i relasjon til andre er derfor ikke opptatt av oppnaelse av et bestemt utfall
(f.eks. sex) eller & oppna en formell status (f.eks. a bli ektefelle eller gruppemedlem),
men dreier seg i stedet om den psykologiske falelsen av a veere sammen med andre i et
trygt fellesskap eller enhet. Dette fellesskapet gjar at man blir ivaretatt av andre, men
ogsa at man ivaretar andre. For a oppleve tilhgrighet trenger vi at det gar begge veier; at

relasjonene er gjensidige.
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3.6 Autonom og kontrollert motivasjon

Det mest grunnleggende prinsippet i selvbestemmelsesteorien i forbindelse med fysisk
aktivitet er at en kan ha bade autonom og kontrollert motivasjon (Ryan et al., 2009b).
Autonom motivasjon gjelder deltakelse i en aktivitet pa grunn av de iboende gledene og
tilfredsstillelsene det gir. Mange fysiske aktiviteter er morsomme i seg selv, og krever
ingen ytre belgnning eller insentiver for a utfgres. Kontrollert motivasjon karakteriserer
aktiviteter som utfgres for & oppna et konkret resultat, enten det er handgripelig
belgnning, en unngaelse av en straff eller oppnaelse av anerkjennelse og aksept i et
sosialt lag. Ikke alle aktiviteter er iboende interessante, og nar folk engasjerer seg i slike
aktiviteter, kan de gjere det av flere grunner. SDT erkjenner dette ved & anta at
kontrollert motivasjon kan ha ulike former avhengig av hvor godt den er internalisert og
integrert av personen (Farholm, 2017). | denne sammenheng betyr internalisering
hvordan mennesker, i forhold til det sosiale miljg, tar innover seg og aksepterer normer
og verdier som regulerer deres atferd. Gjennom internalisering og integrasjon, blir
atferd som tidligere ble utfgrt pa grunn av eksterne oppfordringer eller signaler stadig
mer selvregulerte. Internalisering representerer med andre ord prosessen der eksternt
regulerte motiver for uinteressante, men kanskje viktige, oppgaver blir stadig mer
selvbestemte. | internaliseringsprosessen er tilfredstillelse av grunnleggende
psykologiske behov viktig. Et miljg som fremmer tilfredstillelse av de tre psykologiske
behovene autonomi, kompetanse og tilhgrighet, vil gke kvaliteten pa motivasjonen som
igjen vil bidra til & gke aktivitetsnivaet (Ryan & Deci, 2017).

Forskning gjort pa motivasjon for trening og aktivitet sett i lys av
selvbestemmelsesteorien har de siste arene gkt. Blant annet ble det i 2012 publisert en
litteraturstudie som tok for seg den empiriske litteraturen om sammenhengen mellom
sentrale element i selvbestemmelsesteorien og utfall pa fysisk aktivitet og trening
(Teixeira et al., 2012b). Resultatene fra studien viser at det er en positiv sammenheng
mellom mer autonome former for motivasjon og trening, der kontrollert motivasjon er
mer avgjgrende for kortsiktige endringer, mens autonom motivasjon forutsier bedre
langsiktig aktivitetsdeltakelse. Litteraturen viser ogsa at falelse av kompetanse og mer
autonom motivasjon er positivt for treningsdeltakelse hos ungdom (B. Owen et al.,
2014; Dore et al., 2022; Granero-Jimeénez et al., 2022).

En norsk studie fra 2014 gjort pa overvektige ungdom har vist at kvaliteten pa
motivasjon for fysisk aktivitet har en forklarende rolle pA sammenhengen mellom

kondisjonsniva og helserelatert livskvalitet (Riiser et al., 2014). Det er ogsa gjort studier
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pa ungdom og hvordan tilfredstillelsen av de tre psykologiske behovene varierer ut ifra
hvilken struktur aktiviteten har (Fraguela-Vale et al., 2020; Lawler et al., 2017).
Ustrukturerte aktiviteter har starre tilfredsstillelse av behovet for autonomi, mens
organiserte aktiviteter som lagidrett gir en starre tilfredstillelse av behovet for
tilhgrighet og kompetanse. For & opprettholde engasjement i en ikke-konkurrerende
aktivitet virker behovet for autonomi som viktigere enn behovet for kompetanse
(Lawler et al., 2017).

Samlet sett gir litteraturen gode bevis for verdien av selvbestemmelsesteorien for
a forsta treningsatferd, og viser viktigheten av autonomi for a fremme fysisk aktivitet.
Intervensjoner for a fremme psykisk helse og livskvalitet hos ungdom bgr inkludere
fysisk aktivitet og veere rettet mot a gke kvaliteten pa motivasjonen for a veere i fysisk
aktivitet (Bentzen et al., 2022; Doré et al., 2022; Farholm, 2017).

3.7 Grunnleggende psykologiske behov og fysisk aktivitet
Tilfredsstillelse av grunnleggende psykologiske behov er et nyttig middel til & forsta
hvordan ulike sosiale og mellommenneskelige forhold kan pavirke motivasjon og trivsel
(Deci & Ryan, 2000). En betydelig mengde forskning har blitt viet til 2 undersgke
hvordan det sosialt-kontekstuelle miljget, ofte gjennom viktige andre som en leder eller
lege, letter internaliseringsprosessen gjennom a statte de tre grunnleggende
psykologiske behovene. Det mest brukte begrepet for a beskrive et slikt stattende miljg i
tidligere forskning var autonomistgtte, selv om dette konseptet inkluderte stgtte for alle
tre grunnleggende behov (Williams et al., 1996). Mer nylig har det blitt vanligere a
beskrive dette konseptet med begrepet behovsstatte (Teixeira et al., 2012b).
Atferdsendring er mer varig og effektiv nar deltakerne er autonomt motiverte. En
metaanalyse fra 2012 gjennomgar helserelaterte studier som baserer seg pa
selvbestemmelsesteorien, og resultatene viste positive sammenhenger mellom
psykologisk behovstilfredsstillelse, autonom motivasjon og gunstige helseutfall (Ng et
al., 2012). Autonomi og autonomistgtte er viktige prediktorer for sunn atferd og
psykologisk velveere. Disse funnene viser at prinsipper fra SDT med fordel kan brukes i
folkehelse for a fremme en sunnere livsstil og bedre livskvalitet, og at SDT-baserte
intervensjoner bade kan veere en effektiv og kostnadseffektiv mate a drive helsearbeid.

Tilfredsstillelse av de psykologiske behovene har ogsa vist seg a vere direkte assosiert
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med gkt fysisk aktivitet blant psykiatripasienter, og det viser viktigheten av a
tilrettelegge for fysisk aktivitet pa en behovsstgttende mate (Bentzen et al., 2022).

| SDT er et miljg som statter behovet for autonomi preget av oppmuntrende
personlige initiativ, i tillegg til at det tiloyr muligheter for relevante valg, gir gode
begrunnelser for forslag og rad, er lydhar overfor en persons tanker, spgrsmal og
initiativ, og tar hensyn til personens perspektiv (Farholm, 2017). A statte behovet for
kompetanse kan gjgres gjennom informativ tilbakemelding, gi optimalt utfordrende
oppgaver, bista i realistisk malsetting, og bidra til & utvikle mestringsstrategier for a
overvinne barrierer. | praksis kan dette bety & oppmuntre til valg av klatreruter som
verken er for enkle sa det blir kjedelig, eller for vanskelige sa en mister motet. Det er
ogsa viktig a gi tiloakemelding pa hva som er bra, og forbedringspotensialer.
Eksempelvis kan dette vaere tips til & bevege seg pa en bestemt mate for a fa til et
bestemt flytt i klatreruta. Overordnet er strukturen i gktene viktig, der instruktgrene
planlegger progresjon ettersom deltakerne blir mer kjent med gvelsene. For a fale en
tilknytting til miljeet vi befinner oss i trenger vi sosiale relasjoner med andre og aksept
fra andre i dette miljget (Ryan & Deci, 2002). Nar vi faler oss akseptert og respektert i
miljget vi er i er det lettere a uttrykke egne ferdigheter og ta en plass i gruppa. Derfor vil
tilhgrighet ogsa veere viktig for kompetansebehovet. Behovet for tilhgrighet stattes med
en varm, innbydende og empatisk atmosfeere som er ubetinget, og anerkjenner personers

folelser og synspunkter. En slik atmosfeere tilrettelegger for involvering av alle i gruppa.

Oppsummert kan vi si at det er viktig med et autonomistettende
motivasjonsklima for tilfredstillelse av de tre psykologiske behovene, som igjen vil fare
til en mer autonom form for motivasjon. En autonom eller indre form for motivasjon vil
gke helsefremmende atferd, bidra til bedre psykisk helse (mindre depresjon og angst, og
gkt livskvalitet), og bedre fysisk helse. Dette inkluderer bedre kosthold, rgykeslutt og
gkt fysisk aktivitet. Denne prosessen blir forklart som prosessmodellen for

helseatferdsendring i selvbestemmelsesteorien (Ryan et al., 2008).
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4 Metode

4.1 Informasjon om prosjektet

| samarbeid med Norges Idrettshagskole sgkte Mental Helse Ungdom i 2018 midler for
gjennomfaring av et prosjekt for a undersgke hvordan deltakere i gruppe erfarer
klatreaktivitet i forhold til sin psykiske helse og om aktiviteten kan bade bedre
motivasjonen til & komme i gang med mer trening i hverdagen, og konkret gke det
daglige aktivitetsnivaet. Prosjektet ble finansiert av Stiftelsen Dam, og Mental Helse
Ungdom har veert administrativt og gkonomisk ansvarlig for gjennomfgring av
prosjektet og rapportering til Stiftelsen Dam. Norges Idrettshagskole har veert ansvarlig
for forskningsdelen av prosjektet, og gjennomfgring av prosjektet i henhold til

prosjektbeskrivelse.

| prosjektet Klatreveggen stod brukermedvirkning sentralt bade fer oppstart, underveis
og i etterkant. Prosjektkoordinator fra Mental Helse Ungdom har hatt ansvar for & drive
prosjektet frem i dialog og samarbeid med forskere fra Norges idrettshggskole, Oslo
Klatresenter, faggruppe og referansegruppe. Referansegruppa bestod av fem frivillige
deltakere i prosjektet som gjennom regelmessige mgter var med a planlegge aktiviteter,
var deltagende i evalueringer underveis og mot slutten av prosjektet. Faggruppa har
bestatt av forskere i prosjektet, prosjektkoordinator, klatreinstrukter, brukerrepresentant
med klatreerfaring og psykolog med klatreerfaring. I planleggingsfasen og under
skriving av sgknad har dialog med forsker fra Norges idrettshgyskole veert viktig.
Videre har forsker ved Norges idrettshgyskole tidligere forsket pa psykisk og fysisk
helse blant ungdom, og har dermed innsikt i hvilke temaer som er viktige a se pa i et

slikt prosjekt.

4.2 Studiedesign

Studiedesignet i dette prosjektet er en intervensjonsstudie med multiple-baseline single-
case design (SCD) (Dallery et al., 2013). Data fra samme deltaker har blitt samlet inn i
to faser; 4 baselinemalinger uten klatreaktivitet for & fa etablert deltakernes
utgangspunkt far selve aktiviteten begynte, og ukentlige malinger for hver klatregkt i 14
uker. Hver deltaker fungerte som sin egen kontroll og variablene i studien ble malt
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gjentatte ganger under alle forhold for alle deltakere. Fordelene ved dette designet
kommer fra & vise at endring skjer nar, og bare nar, intervensjonen er rettet mot en
bestemt deltaker (Hesam-Shariati et al., 2020). Om endringer observeres pa tvers av
individer nar, og bare nar, intervensjonen introduseres, gker det sjansene for at
endringene ble forarsaket av intervensjonen. Som et resultat gir de individuelle funnene
resultater som krever feerre deltakere for samme kraft som en RCT (Thomas et al., 2015,
s. 177). At faerre deltakere kreves vil ogsa gjere studien billigere og mer tidseffektiv, det
kreves blant annet mindre tid til rekruttering og gjennomfgring. Multiple-baseline SCD
fjerner ogsa den etiske bekymringen om at deltakere i kontrollgruppen i et between
group design som en RCT ikke blir eksponert for den aktive intervensjonen. I en
multiple-baseline SCD blir alle deltakerne eksponert for den aktive intervensjonen. De
multiple baselinene vil ogsa gi et mer stabilt baselinemal, med mindre dagsvariasjoner
(Thomas et al., 2015). Ekstern validitet handler om generaliserbarhet; i hvilken grad
resultatene kan overfgres til samfunnet ellers (Thomas et al., 2015). Begrensninger ved
dette studiedesignet er mangel pa generaliserbarhet av oppnadde resultat. Det er ogsa
fare for seleksjonsbias, da gruppene ikke er randomisert, men har meldt seg frivillig til &
delta (Thomas et al., 2015).

De farste to gruppene startet august 2020, men grunnet koronarestriksjoner stengte
Klatresenteret november 2020, og derfor ble tilbudet for disse deltakerne avbrutt etter 10
uker med klatring i stedet for etter 14 uker som planlagt. Vi pravde likevel alternativ
aktivitet med skogsturer og bal de siste fire ukene av intervensjonen. De neste gruppene
hadde en utsatt oppstart pa grunn av koronasituasjonen. Grunnet stor pamelding valgte
vi a utvide tilbudet med 2 ekstra grupper for & mgte behovet, og august 2021 hadde 4
grupper oppstart. Disse 4 gruppene fullferte 4 baselinesamlinger og 14 uker klatring
som planlagt. Utfordringer i prosjektet har stort sett veert knyttet til koronarestriksjoner,

0g utsettelse av intervensjonen.

4.3 Beskrivelse av intervensjon

De fire baselinesamlingene var informative og forberedende for klatringen, samtidig
som deltakerne fikk muligheten til & bli litt kjent med hverandre. Ansvarlig for innhold
og foredragsholdere var prosjektets forskere fra NIH og prosjektkoordinator fra MHU.
Samlingene ble holdt i NIH sine lokaler pa Sognsvann og var en kombinasjon av

gjennomgang av kunnskap om Klatring og motivasjonsarbeid. Motivasjonsarbeidet
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bestod av noe informasjon om fysisk aktivitet og helse (bade fysisk og psykisk),
kartleggingssamtaler om aktivitetserfaringer og gnsker, forventninger, mal og planer om
fysisk aktivitet generelt. Deltakerne fikk ogsa et aktivitetshefte til bruk underveis, hvor
de kunne finne motivasjonstips og verktay, samt beskrive erfaringer. Mot slutten av
hver samling fylte deltakerne ut spgrreskjema for baseline, og de ble da kjent med
utfylling av sparreskjemaet som ble brukt gjennom hele prosjektet.

Klatregktene bestod av bade buldring, tauklatring og sikring pa topptau og led
(se vedlegg 1). Innholdet her var en planlagt progresjon der alle deltakere fikk kunnskap
og veiledning i klatreteknikk og sikring, og mot slutten av intervensjonen ogsa mulighet
for & ta brattkorttesten. Brattkort er et kompetansebevis som er ngdvendig for a kunne
sikre noen som klatrer (Stokes, 2021). Det var lagt vekt pa tillitsbaserte gvelser og
utvikling av klatreteknikk i gktene, og deltakerne fikk tips og gvelser for a bli bevisst
kroppsposisjoner, tyngdeoverfgring og energigkonomisering i klatreveggen. 1 tillegg var
det temagkter med eksterne Kklatrere, én gkt med tema angst og frykt og én yogainspirert
gkt der pust, ro og oppmerksomhet i klatringen stod i sentrum. A etterstrebe & tilby et
autonomistgttende motivasjonsklima for deltakerne har veert viktig i dette prosjektet.
Klatreinstruktarer og samarbeidspartnere har derfor fatt opplaring i motivasjonsteori,
herunder selvbestemmelsesteori og mestringsforventningsteori (Ryan & Deci, 2000;
Bandura, 1997). Dette ble gjennomfart av forskerne i prosjektet fgr intervensjonens start
for alle klatreinstruktarer i prosjektet. Farste aret ble oppleringen gjennomfart via

zoom, og for andre periode ved fysisk oppmate pa idrettshggskolen (ar 2021).

4.4 Utvalgsstarrelse

Som nevnt ovenfor krever et single study design med multiple baselines faerre deltakere
for samme kraft som en typisk RCT (Hesam-Shariati et al., 2020). Den ngdvendige
utvalgsstarrelsen (sample size) ble estimert ved a bruke en a priori sample size
beregning for repeated measures ANOVA i G*Power (Kang, 2021)(se vedlegg 2).
Tidligere studier som har sett pa effekten av buldring pa depresjon fant en moderat
effektstarrelse, 0,55 — 0,77 (Karg et al., 2020; Luttenberger et al., 2015). Basert pa
tidligere studier pa dette feltet ble en effektstarrelse pa 0,55 brukt for a beregne den
optimale utvalgssterrelsen for denne studien. Signifikansnivaet ble satt til o = 0,05, og
gnsket effekt B = 0,8. Dette ga en foreslatt utvalgsstarrelse pa 38. En utvalgsstarrelse pa
minst 50 deltakere ble valgt for a ta hgyde for en potensiell frafallsrate pa 20 %
(Bankhead et al., 2017).
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4.5 Rekruttering og utvalg

Malgruppen for forskningsprosjektet «Klatreveggen» var ungdom i Oslo og omegn
mellom 16-25 ar, med selvrapporterte psykiske helseutfordringer. Deltakerne ble
informert om at dette kunne veere alt fra a slite med vanskelige tanker, nedstemthet,
ensomhet, bekymringer eller konflikter hjemme, til psykiske diagnoser som angst og
depresjon. Deltakerne vurderte selv om de var innenfor malgruppa. Deltakere ble
rekruttert ved hjelp av malrettede annonser om tilbudet via sosiale medier med lenke til
pameldingsskjema, i tillegg til informasjonsfoldere og plakater pa
skoler/skolehelsetjenester og hos samarbeidspartnere. | de malrettede annonsene ble det
informert om prosjektets formal, praktisk informasjon om prosjektet, informasjon om
klatring som aktivitet og at for a delta ma man ha en eller annen form for psykisk
helseplage. Barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk (BUP) Nord og Sar i Oslo og
helsestasjoner fikk ogsa informasjon og brosjyrer med alt av informasjon (se vedlegg 3).
Pameldingsskjemaet Ia tilgjengelig pa Mental Helse Ungdom sine nettsider (se vedlegg
4), og alle bekreftet pameldte deltakere fikk utdelt infoskriv far oppstart (se vedlegg 5).
Inklusjonskriteriene var selvopplevde psykiske problemer. Eksklusjonskriterier var
helseproblemer der tvangsmessig eller overdreven fysisk aktivitet var en del av deres
helseproblem. Far oppstart av de to farste gruppene (hgsten 2020) ble det gjennomfart
en kartleggingsprosess i form av en intervjuundersgkelse for a kartlegge vilje og evne til
fysisk aktivitet i hverdagen, og for & se om deltakerne matte inklusjonskriteriene.
Grunnet begrensning i kapasitet og betydelige flere pameldte ble denne
kartleggingsprosessen ikke gjennomfart hgsten 2021. Vi ma derfor stole pa at
deltakerne selv er &rlige i at de mater kriteriene for deltakelse, da alle deltakerne har
lest og gjort seg forstatt med inklusjon- og eksklusjonskriterier, og skrevet under pa
denne pastanden: «Jeg bekrefter herved at jeg har mottatt informasjon om prosjektet og
gnsker d delta. Jeg er innforstatt med at klatring er en risikosport der sikkerhet er
prioritert. Jeg bekrefter med dette at jeg ikke vil vaere pavirket av rusmidler eller andre
former for medikament som kan pavirke konsentrasjon og sikkerhet negativt under
klatregktene.» (Vedlegg 5, Infoskriv til deltakere, s. 3). I infoskrivet hvor vi la ved
sgknad om etisk godkjenning av prosjektet, var det i tillegg avkrysning for & screene om
deltakerne mgtte kriteriene, men tilbakemelding fra REK gjorde at vi matte fjerne disse
spgrsmalene grunnet personvern. Vi har ingen annen screening for at disse kriteriene er
pa plass, og baserer oss kun pa at deltakerne melder seg pa med rett grunnlag. |

pameldingsskjemaet fikk de mulighet til & oppgi informasjon om sin egen helse, men
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dette var valgfritt: «Har du noen sykdommer eller andre helseplager vi bgr vite om?»
(Vedlegg 4, Pameldingsskjema). En svakhet i denne inklusjon- og
eksklusjonsprosedyren ved selvrapportering er at vi ikke har fullstendig kontroll. En
deltaker valgte a avslutte under baselineperioden etter samtale med egen behandler, da
personen hadde problemer med overdreven trening. Under innplotting av data fra
baselineperioden fikk forskerne imidlertid en bekreftelse pa at deltakerne i prosjektet

magtte inklusjonskriteriene.

Studien inkluderte totalt 67 deltakere som ble fordelt i grupper i forhold til hvilke
tidspunkt som passet dem best. Til sammen var det 6 grupper pa 10-12 deltakere, og

hver gruppe mottok samme intervensjon.

Intervensjonsperioden var delt i to, hesten 2020 og hgsten 2021. Hgsten 2020 ble 20 av
25 pameldte inkludert, delt i to grupper. Frafall her skyldes at deltakerne selv trakk seg
eller ikke mgtt opp. Hgsten 2021 var det totalt 92 pameldte, og det ble derfor valgt &
avholde 4 grupper for & inkludere flere deltakere enn farst bestemt. Av disse 92 trakk
noen seg, noen mgtte ikke opp de farste ukene og enkelte ble ekskludert grunnet alder.
Hasten 2021 deltok 47 deltakere, og for begge periodene ble totalt 67 deltakere
inkludert i studien. Av disse 67 ble data fra 23 deltakere ekskludert grunnet mangelfull
skjemautfylling/oppmate, som vil si mindre enn 4 av 9 klatregkter. | tillegg var det et
kriterium om & ha data fra alle 4 malepunktperiodene (baseline, 1.periode, 2. periode og
3. periode), sa deltakere som for eksempel fylte ut kun ved de forste fire klatregktene,
men ikke videre i intervensjonen ble ogsa ekskludert. Unntaket her er 5 deltakere som
ved noen anledninger har deltatt uten a fylle ut skjema, og uka far/etter har de fylt ut
skjema uten a delta. Disse har deltatt nok og fylt ut skjema nok til & bli inkludert. Til
sammen er data fra 44 deltakere inkludert i analysen. Figur 3 i resultatkapittelet gir en
skjematisk oversikt over antall deltakere inkludert og ekskludert i prosjektet, og hvor

mange som er inkludert i videre statistiske analyser (figur 3, s. 44).

4.6 Datainnsamling
Data har blitt samlet inn gjennom sparreskjema etter hver baselinesamling og klatregkt,
enten i papirform eller elektronisk (se vedlegg 6). Data ble samlet inn hgsten 2020 og

hgsten 2021. Sparreskjema som er brukt er satt sammen av flere standardiserte og
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anerkjente spgrreskjemaer som beskrevet under. Det ble satt av tid til skjemautfylling
etter hver gkt, med mulighet for veiledning om noen hadde behov for dette. I siste
halvdel av intervensjonen for deltakerne som deltok hgsten 2021 ble skjemautfylling
overlatt til den enkelte deltaker etter deres eget gnske, med fortsatt tilgjengelig

veiledning om noen gnsket dette.

4.7 Variabler

Eksponeringsvariabelen er ukentlig klatring i grupper over 9 uker.

Variabler for psykologiske behov er behovene kompetanse, autonomi og tilhgrighet.
Grunnleggende psykologiske behov i klatring ble malt ved hjelp av en tilpasset versjon
av den norske versjonen av The Basic Psychological Needs for Exercise (Vlachopoulos
& Michailidou, 2006), tidligere brukt i norske studier med god reliabilitet, o. = .95
(Farholm et al., 2017). Den maler tilfredsstillelsen av de tre psykologiske behovene
autonomi, kompetanse og tilhgrighet for klatring gjennom baselinesamlinger og
klatregkter. Spgrsmalene ble tilpasset ved & erstatte begrepet trening med
«klatreaktivitet». Hvert av de tre behovene ble malt med fire utsagn hver, for eksempel:
«Maten klatringen foregér pa stemmer med mine valg og interesser» (autonomi), «Jeg
foler at jeg far til aktivitetene i klatringen» (kompetanse), og «Jeg faler meg vel
sammen med de jeg klatrer sammen med» (tilhgrighet). Spgrsmalene ble besvart pa en
7-punkts Likert-skala fra 1 (helt uenig) til 7 (helt enig). I baselineperioden ble
tilfredstillelsen av de tre behovene malt ved «antatt behovstilfredstillelse» i klatring
(slik de sa det for seg). For a undersgke behovstilfredstillelse for hvert enkelt behov ble
verdier for hver variabel av samme behov kombinert (Vansteenkiste, 2019). For
eksempel ble verdier fra 4 sparsmal pa behovet kompetanse satt sammen til en
gjennomsnittlig verdi for behovet kompetanse. Dette ble gjentatt for alle variabler og for

alle malepunkt.

Variabler for psykisk helse er depresjon, angst, og opplevd livskvalitet. Hopkins
Symptom Checklist (SCL -90) er et mye brukt sparreskjema med 90 spgrsmal som
brukes for a kartlegge symptomer pa psykiske plager, og dekker ni forskjellige
symptomomrader (Derogatis & Melisaratos, 1983). SCL-25 er en underskala fra SCL-
90 som har kartlegger symptomomradene angst og depresjon ved 25 sparsmal, og det er
videre utarbeidet en forenklet utgave av denne med kun fem spgrsmal (SCL-5). Fem-

spgrsmal-versjonen er testet i norske studier og vist seg a vere et godt alternativ til
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SCL-25 med god reliabilitet (o = 0,8), god spesifisitet (82 %) og sensitivitet (96 %) for
a oppdage psykiske lidelser (de Vibe & Moum, 2006; Strand et al., 2003; Tambs &
Moum, 1993). Fem-spgrsmal-versjonen (SCL-5) er brukt i denne studien for malene
angst og depresjon, og svarene pa spgrsmal om «hvor plaget har du veert i lgpet av de
siste 14 dagene...» ble gitt pa en skala fra 1 til 5 der 1 representerer «ikke i det hele tatt»
og 5 representerer «veldig mye». Spgrsmalene i denne studien ble endret fra a sparre
om de siste 14 dagene til a spgrre om den siste uka, for & bedre passe til de ukentlige
malingene. Det var to spgrsmal som omhandlet symptomer pa angst, og tre spgrsmal
som omhandlet symptomer pa depresjon. Disse ble kombinert til et gjennomsnitt for
henholdsvis angst og depresjon. Plagene som beskrev symptomer pa angst var 1:
Nervagsitet eller indre uro, og 2: Stadig mer redd og engstelig. For symptomer pa
depresjon var beskrivelsene 1: Fglelse av haplgshet for fremtiden, 2: Nedfor, og 3:
Bekymrer deg for mye.

Mal for livskvalitet ble hentet fra rapport fra Helsedirektoratet om maleverktay for
livskvalitet (Nes et al., 2018). Livskvalitet ble malt ved ett spgrsmal om hvor forngyd
man den siste uka har veert med hver av de fire underdimensjonene; livet generelt og de
fysiske, psykiske og sosiale aspektene spesielt. Svarene ble gitt pa en skala fra 1 til 11,
der 1 var «sveert misforngyd», 6 var «verken eller» og 11 var «sveert forngyd». Denne
skalaen ble brukt for hver av underdimensjonene for livskvalitet, og ble ogsa brukt som
samleskar for livskvalitet. Eksempel pa sparsmal var «Nar du tenker pa ditt liv og dine
personlige omstendigheter, hvor forngyd har du veert med livet sett under ett den siste

uken?».

Demografiske variabler ble samlet inn ved farste baselinesamling. Disse var alder,
kjgnn, bosted, studiesituasjon, arbeidssituasjon, aktivitetsniva siste halvar og tidligere

Klatreerfaring.

4.8 Statistiske analyser

IBM SPSS Statistics Version 28.0.1.0 ble brukt for a utfere statistiske analyser.
Kapittelet statistiske analyser har jeg delt i to deler. Den farste delen viser alle grep som
er gjort for a klargjare fila til hovedanalysen. Den neste delen omfatter de statistiske

analysene jeg har gjort; One-way Repeated Measures ANOVA og korrelasjonsanalyse.
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4.8.1 Klargjering av datafil

Far analysen screenet jeg datafila for a fa en oversikt over deltakelse, missing data, og
potensielle feil i datafil. Longitudinelle studier krever komplette datasett fordi de
involverer innsamling av data fra de samme individene over flere maletidspunkt. Dette
betyr at manglende data pa et hvilket som helst tidspunkt potensielt kan pavirke
tolkningen av hele studien, da det kan introdusere skjevhet eller begrense muligheten til
a anvende statistiske analysemetoder som estimerer endring over tid (Enders, 2011).
Derfor er det viktig a undersgke missing data, og deretter handtere disse ved hjelp av
anerkjente metoder (Baraldi & Enders, 2010; Lydersen, 2022). Jeg sa derfor pa
datamaterialet for deltakerne, og fikk en oversikt over hvilke uker de hadde fylt ut
skjema og hvor mange spgrsmal de hadde fylt ut. De fleste deltakerne hadde enten svart
fullstendig pa alle spersmal i et skjema, eller ikke svart i det hele tatt. Av alle utfylte
skjema er det elleve skjema med single missing data, som betyr at deltakerne her har en
eller fa mangler i utfylling av et skjema. Totalt var det 17 single item missing. Jeg
dannet meg en visuell oversikt over deltakere og uker de har missing data og telte antall
missing data totalt. De 4 siste ukene av intervensjonen i ar 2020 utgikk grunnet
koronanedstengning og ingen klatret disse ukene. For & fa like mange intervensjonsuker
for &r 2020- og 2021-deltakerne, ble ogsa de 4 siste ukene av intervensjonen i 2021 tatt
bort, og gjenstaende inkluderte uker er kun uke 1-14. Deltakelse ble kategorisert i
fargekoder etter hvor mye missing data de hadde: 0-25% mgarkegrgnn, 25-50%
lysegrann, 50-75% lysered og 75-100% markergd. 44 deltakere som hadde minst fire
malinger som totalt representerte et spenn pa hele klatreperioden ble inkludert.
Deltakere med mer enn 75% missing data ble ekskludert. Disse deltakerne hadde store
hull i skjemautfyllingen, slik at ikke alle periodene av intervensjonen ble representert,
og dermed var datagrunnlaget for analysene fravaerende. Deltakere med missing data pa
50-75% hadde ogsa store mangler i skjemautfylling, men ble gjennomgatt for a se om
noen likevel var verdt a ta med. Her ble én deltaker inkludert pa bakgrunn av at
personen hadde fylt ut skjema bade tidlig, midt i og sent i intervensjonsperioden. 12 av
13 deltakere med opp til 50% missing data ble inkludert med bakgrunn i hvor de hadde
missing data, her ogsa med skjemautfylling i alle perioder av intervensjonen. Videre
fikk jeg en oversikt over hvilke deltakere som fylte ut skjema nar de ikke var til stede pa
Klatringen, og hvilke som var til stede, men ikke fylte ut skjema. Det var tydelig fler

som deltok pa klatring og ikke fylte ut skjema enn motsatt. Derfor har jeg valgt a telle
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med enkelte skjema som er fylt ut selv om personen ikke klatret akkurat den samme

uka, fordi uka far eller etter deltok hen og fylte ikke ut skjema.

Neste steg ble & se pa datamaterialet i forhold til den valgte analysen. Den planlagte
analysen for denne studien var ANOVA, enveis variansanalyse med gjentatte malinger
(vil bli forklart nzermere senere). Det var derfor viktig a finne gunstig antall uker for
periodene undersgkt med ANOVA. Med 13 uker kan intervensjonen deles i 3x3 uker +
4 uker baseline, og det blir da lettere a handtere med ANOVA. Jeg justerte derfor
inklusjon fra 14 til 13 uker ved a fjerne uke 14, og fikk en ny oversikt over antall
missing data. | praksis ble ikke antall inkluderte deltakere endret av dette. Etter
screening av datafil ble 4 baselinemalinger, 13 malepunkt i klatreintervensjonen og 44
deltakere inkludert. Videre delte jeg deltakerne inn i completers og non- completers
avhengig av om de ble inkludert videre i analysen eller ikke. Dette ble gjort fordi jeg
gnsket & undersgke om det var forskjell mellom disse to gruppene i studiens
demografiske og/eller hovedvariabler som kunne forklare arsak til drop-out. T-test ble
brukt pa T1 (ferste malepunkt) for alle deltakerne, og 44 completers og 18 non-
completers fylte ut skjema ved T1. Det var ingen signifikant forskjell mellom gruppene
completers og non-completers ved T1 pa variabler for psykologiske behov eller
variabler for psykisk helse. Det var heller ingen signifikant forskjell mellom gruppene
completers og non-completers ved T1 pa de demografiske variablene; alder, kjgnn,

klatreerfaring og aktivitetsniva.

Videre ble det undersgkt om data var normalfordelte ved a se pa skjevhet og spisshet
(skewness og curtosis) (Kline, 2016). Resultatene for skjevhet viste at alle verdier var
mellom -1.88 og 0.89. Resultatene for spisshet viste at alle verdier var mellom -1.2 og
8.19. Variablene ble ogsa undersgkt for om det hadde outliers eller ekstremverdier,

hvilket de ikke hadde. Dermed ble data vurdert til & vaere normalfordelte.

Reliabilitet handler om ngyaktighet i maleinstrument, og Cronbachs alfa blir brukt for a
male konsistens mellom flere mal (Pallant, 2016). | denne studien er det viktig a
undersgke reliabiliteten mellom de forskjellige spgrsmalene for samme mal, for
eksempel de fire spgrsmalene pa malet for kompetanse. Dette er en forutsetning for a
kunne kombinere variablene til en ny variabel (DeVellis, 2011). En Cronbachs alfa

rangeres mellom 0 og 1 der 0.7 brukes som en referanseverdi, dette nivaet og hayere
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niva er akseptable verdier for reliabilitet (Frost, 2022). Reliabilitetsanalyse i SPSS ble
utfert for alle variabler for alle malepunktene fra T1 til T13, og resultatene viser
alfaverdier i dette spenn for de seks variablene: Livskvalitet (0.77-0.93), angst (0.72-
0.93), depresjon (0.65-0.90), kompetanse (0.75-0.93), tilhgrighet (0.78 -0.93) og
autonomi (0.54 -0.88). To variabler viste seg a ha alfaverdier lavere enn 0.7, nemlig
depresjon og autonomi. Ved farste malepunkt var verdien for depresjon 0.65, mens
resterende malepunkt rangerte mellom 0.79-0.90. Dette ble sett pa som akseptabelt da
resterende verdier var innenfor gnsket spekter. Derfor ble det ikke gjort noe med denne
variabelen. For variabelen autonomi viste det seg at verdiene var lave for en rekke
malepunkt. Sparsmal nummer tre av de fire spgrsmalene for autonomi utpekte seg og
hadde en lav korrelasjon til de andre tre spgrsmalene i autonomiskalaen. Derfor ble
dette spgrsmalet fjernet (DeVellis, 2011). En ny reliabilitetsanalyse ble utfart og
verdiene for alle intervensjonsmalingene var na over 0.7, med verdier fra 0.72 til 0.95.
De to farste baselinemalingene hadde fortsatt en noe lav verdi med 0.65.
Totalvurderingen for variabelen over tid var likevel akseptabel, derfor ble dette godtatt.
Denne prosessen blir kalt item analysis, og er en statistisk teknikk som brukes for a
evaluere de enkelte sparsmalene i et sparreskjema, noe som er viktig for a sikre god
reliabilitet i malemetoden (DeVellis, 2011).

Statistiske analyser som inkluderer en rekke variabler og som repeterer den samme
analysen for alle variablene krever komplette datasett (Enders, 2011). | tillegg er
verdiene av flere malepunkt slatt sammen til et gjennomsnitt for én periode, og variabler
er ogsa kombinert til nye verdier. For eksempel ble fire verdier slatt sammen til én verdi
for behovet for kompetanse. Denne studien er derfor avhengig av et komplett datasett.
En av de beste, og ogsa den valgte metoden for & handtere et ukomplett datasett pa er
multippel imputasjon (Baraldi & Enders, 2010; Lydersen, 2022). Imputering av data
betyr a sette inn estimater for manglende verdier i datasettet, og disse er estimert basert
pa andre variabler i analysemodellen. Det anbefales generelt & imputere fra 20 til 100
ganger avhengig av omfanget av de manglende dataene (Baraldi & Enders, 2010;
Lydersen, 2022). For & veare pa den sikre siden valgte jeg multippel imputasjon 100, og
fikk dermed en ny datafil med 0 missing data og gjennomsnittsverdier som erstattet
missing data fra 100 imputasjoner. Den automatiske imputeringsmetoden i SPSS ble
brukt. Den automatiske metoden skanner dataene og bruker den monotone metoden hvis

dataene viser et monotont megnster av manglende verdier; ellers brukes fullstendig
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betinget spesifikasjon (IBM, 2021). Fullstendig betinget spesifikasjon er en iterativ
(repeterende) Markov Chain Monte Carlo (MCMC)-metode som kan brukes nar

megnsteret av manglende data er vilkarlig (IBM, 2021).

4.8.2 One-way Repeated Measures ANOVA

Funksjonen General Linear Model; Repeated Measures i SPSS ble brukt for & kjere den
valgte analysemetoden One-way Repeated Measures ANOVA (enveis variansanalyse
med gjentatte malinger). Forutsetninger for a bruke ANOVA som statistisk analyse
inkluderer at observasjonene er uavhengige, det er en tilneermet normalfordeling av
gruppa, gruppa har lik variasjon og utfallet er kontinuerlig (Field, 2017). En antakelse
om uavhengighet betyr i dette tilfellet at malinger for hver deltaker pa ingen mate
pavirkes av eller er relatert til malingene til andre deltakere. Hvis forutsetningen om
normalitet ikke ble oppfylt, ville Friedmans test bli brukt i stedet for enveis ANOVA. A
gruppere malepunkt i grupper pa 3-4 vil fare til reduksjon av fluktuasjon, og gjer det
mindre sarbart for uregelmessigheter (Thomas et al., 2015).

Enveis variansanalyse med gjentatte malinger ble brukt for hver variabel (autonomi,
kompetanse, tilhgrighet, depresjon, angst og livskvalitet) og utfart over de 4
tidskategoriene; baseline, periode 1, periode 2 og periode 3 (se figur 2). Metoden ble
brukt for & analysere endringer av gjennomsnittsverdier mellom gruppene baseline,
periode 1, periode 2 og periode 3. Malepunkt ble gruppert i perioder og laget et
gjennomsnitt. Det er 3 malepunkter (MP) i hver periode, bortsett fra baseline som har 4
malepunkt (se figur 2). De 4 baseline-malepunktene representerer baseline, periode 1
inkluderer malepunktene 5-7 (intervensjonsuke 1-3), periode 2 inkluderer malepunktene
8-10 (intervensjonsuke 4-6) og periode 3 inkluderer malepunkt 11-13 (intervensjon uke
7-9). Ved a sammenligne gjennomsnittsverdiene innenfor hver gruppe vil enhver
gjennomsnittlig forskjell fra baseline og slutten av intervensjonsperioden bli tydelig
(Pallant, 2016). A sammenligne alle de 4 gruppene med hverandre, og se p& endringene
og trendene over tid ga ytterligere informasjon. Denne metoden ble gjentatt for alle
resultatmal. Videre ble Bonferroni post-hoc test brukt for & undersgke om- og eventuelt
hvilke av periodene som er forskjellige, og i hvilken retning (gkning eller reduksjon)
(Field, 2017). Variabelen livskvalitet bestar av fire aspekt av livskvalitet; generell,
fysisk, psykisk og sosial. Repeated measures ANOVA ble ogsa brukt pa hver av
aspektene for livskvalitet, i tillegg til variabelen som inkluderer alle fire aspekt.
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Effektstarrelser av ANOVAer er rapportert ved & bruke eta-squared (Steyn & Ellis,
2009). Effektstarrelsen ble vurdert ut ifra kjente retningslinjer der 0.01= liten, 0.06 =
moderat og 0.14 = stor effektstarrelse (Cohen, 1988, s. 284-7).

Figur 2

Malepunkt (MP) gruppert i perioder, og oversikt over innhenting av data

MP: 1-4 MP: 5-7 [ MP: 8-10 MP: 11-13
4 samlinger Klatregkt 1-3 _ Klatregkt 4-6 Klatregkt 7-9

| | Skjemautfylling Skjemautfylling Skjemautfylling Skjemautfylling
etter samlingene etter klatregktene etter klatregktene etter klatregktene

inn etter fgrste samling

| | Demografiske variabler samlet ]

.

4.8.3 Korrelasjon

Korrelasjon er et matematisk mal pa sammenhengen mellom to variable stgrrelser, og
forteller oss om to datasett varierer i takt eller ikke (Wilhelmsen, 2012). Pearsons
korrelasjonskoffesient har en verdi mellom -1 og 1, som indikerer hvor godt variablene
korrelerer. Ved en verdi pa + 1 er korrelasjonen perfekt (Statistics Solutions, 2023). Det
er en hgy grad av korrelasjon om korrelasjonskoffesienten er mellom + 0.5 og 1,
moderat grad med en verdi mellom + 0,30 og 0.49, og en lav grad av korrelasjon under
+0.29 (Field, 2017; Statistics Solutions, 2023). Ved verdien 0 er det ingen korrelasjon
mellom variablene (Statistics Solutions, 2023). Pearsons bivariate korrelasjonsanalyse
ble utfert for a se om det er noen korrelasjon mellom variabler for psykologiske behov
og variabler for psykisk helse, og eventuelt hvilke variabler som korrelerer med
hverandre og i hvilken retning. Dette ble kun gjort for én periode, og sier ingenting om
sammenhenger over tid. Korrelasjon er en av de enkleste formene for kvantitativ,
statistisk analyse, og forteller oss noe om det empiriske forholdet mellom to variabler

(Field, 2017). Korrelasjon er ikke det samme som arsakssammenheng.
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4.9 Etikk

| dette prosjektet har vi jobbet med en sarbar gruppe, bade pa individ og gruppeniva. En
utfordring under klatregktene har vert a se og falge opp hver enkelt deltaker i tillegg til
alle som en gruppe. Deltakerne kan ha hatt en vanskelig dag eller nylige hendelser som
har pavirket humgr, konsentrasjon og stemningsleie, og det kunne ogsa oppsta
situasjoner under klatregktene som for eksempel angstanfall. | en gruppesituasjon matte
instrukterene handtere bade dette i tillegg til gruppa som helhet. Vi tok hayde for slike
situasjoner ved a rekruttere en ekstra klatreinstrukter slik at det alltid var minst 2, og
som oftest 3 instrukterer. Pa den maten kunne alltid minst en av instrukterene falge opp
tettere om det var behov for det. Medlem i faggruppa for prosjektet, Maren M.
Ellingsen, psykologspesialist ved Seksjon rus og avhengighetsbehandling voksen, Oslo
Universitetssykehus HF tilbad oppfalging av deltakere om det skulle oppsta behov for
det, i tillegg til & faglig bista klatreinstruktgrene.

Prosjektet ble meldt til Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste (NSD), og godkjent
av Regional Etisk komite Sgr-@st (ref.nr. 96806) (se vedlegg 7, 8 og 9). Alle deltakere
fikk informasjon om formalet med prosjektet, hvilke data som ble samlet inn og
informasjon om at deltakelse er frivillig. De undertegnet et informert samtykke til
deltakelse i evalueringsdelen av prosjektet (se vedlegg 5). Alle data ble behandlet
konfidensielt og etter retningslinjer for personvern og forskningsetikk, og lagret pa en
sikker server i Norges idrettshggskoles regi. Forskere ved NIH hadde tilgang til alle
sparreskjema med tilknyttet brukerkode, men ingen kontaktinformasjon om hvilken
identitet som var knyttet til brukerkoden. De hadde heller ikke tilgang til
kontaktinformasjon eller sensitiv data pa deltakerne. Mental Helse Ungdom lagret ikke
noen helseopplysninger, den eneste opplysningen som prosjektkoordinator hadde
tilgang pa var kontaktinformasjon for a kunne na ut til deltakerne ved behov.
Kontaktinformasjonen ble lagret pa organisasjonens skylagringssystem i en
passordbeskyttet mappe som kun prosjektkoordinator og generalsekreter hadde tilgang

til. All informasjon om hver enkelt deltaker ble slettet etter prosjektets slutt.

| dette prosjektet var jeg som masterstudent involvert ved ogsa a veere klatreinstruktar.
Jeg er sveert engasjert i temaet og har stor tro pa de positive virkningene klatring har pa
helsa var. Jeg kan trygt si at jeg har confirmation bias (bekreftelsestendens), som betyr

at jeg allerede har en forutinntatt oppfatning, og da lettere kan tolke informasjonen/lete
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etter informasjon som bekrefter oppfatningen jeg allerede har (Cherry, 2022). |
sparreskjema deltakerne har fylt ut er det mange parametere/variabler. Sparreskjemaet
er satt sammen av flere standardiserte skjema, og det er viktig & ikke kun lgfte frem de
variablene som viser positive resultat i analysedelen. Dette for & unnga positivt resultat
bias (Pliiddemann et al., 2017). Dette unngikk jeg ved a pa forhand velge ut hvilke

variabler jeg ville se pa.

43



5 Resultat

5.1 Beskrivelse av deltakerne

Figur 3 viser en oversikt over pameldte deltakere og frafall/eksklusjon underveis. Data
fra 44 deltakere (heretter kalt «completers») ble inkludert i analysen, og av disse var det
fullstendig bakgrunnsinformasjon pa 41 og delvis bakgrunnsinformasjon pa 2 deltakere.
En inkludert deltaker har ikke fylt ut bakgrunnsinformasjon i lgpet av
baselinemalingene. Tabell 1 gir en oversikt over bakgrunnsinformasjon fra deltakerne
inkludert i analysen; kjgnn, alder, bosted, jobb- og studiesituasjon, aktivitetsniva,
Klatreerfaring og oppmgte. Blant deltakerne er det klart overtall kvinner med 81%, og
gjennomsnittsalderen er mellom 22 og 23 ar. De aller fleste mosjonerer minst én gang i
uka eller oftere, og over halvparten av deltakerne har noe erfaring med klatring fra

tidligere.

Figur 3

Flytdiagram med oversikt over antall (n) pameldte deltakere og frafall/ eksklusjon

underveis, og (n) data analysert

Antall pameldte deltakere (n=117)

Pdmeldte som brgt med Pameldte som takket nei
inklusjonskriterier (n=5) (n=45)

Deltakere inkludert i
prosjektet (n=67)

Data ekskludert pga mangelfull
skjemautfylling/oppmgte (n=23)

Data fra deltakere inkludert i analysene
(n=44)

Antall deltakere ekskludert i |
dataanalyser (n=0)

Data analysert
(n=44)
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Tabell 1

Baselinekarakteristika for deltakerne med antall (n) og prosent (%)

Deltakere, n (%),[SD]

Totalt antall deltakere Ntot=44
Kjgnn
Kvinner 35 (81%)
Menn 7 (16%)
Annet 1 (2%)
Ikke svart 1(2%)
Bosted
| Oslo 38 (86%)
Utenfor Oslo 5 (12%)
Ikke svart 1 (2%)
Alder
16 - 19 9 (21%)
20 -23 11 (26%)
24 - 26 22 (52%)
Ikke svart 2 (5%)
Gjennomsnittsalder 22.57 [2.74]
Studiesituasjon
Fulltidsstudier 18 (44%)
Deltidsstudier 5 (12%)
Ikke under utdanning 18 (44%)
Ikke svart 3 (7%)
Arbeidssituasjon
Arbeid fulltid 12 (28%)
Arbeid deltid 15 (35%)
Arbeider ikke, men er aktivt 9 (21%)
arbeidssgkende
Ikke aktuelt (studerer, ufar, aap) 7 (16%)
Ikke svart 1 (2%)
Mosjon siste halvar
Aldri 1 (2%)
En gang i uka/varierende 19 (45%)
2-3 ganger i uka 12 (29%)
Omtrent hver dag 10 (24%)
Ikke svart 2 (5%)
Klatreerfaring
Aldri 16 (37%)
Noe, men veldig varierende 24 (56%)
Har veert aktiv over tid 3 (7%)
Ikke svart 1 (2%)
Oppmate klatregkter
9 (100%) 13 (30%)
8 (89%) 11 (25%)
7 (78%) 7 (16%)
6 (67% 5 (11%)
5 (56%) 5 (11%)
4 (45%) 3 (7%)
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5.2 Funn fra hovedanalyser

Enveis variansanalyse (ANOVA) ble brukt til 8 sammenligne gjennomsnittsverdier for
alle variabler i tidspunkt baseline (malepunkt 1-4), periode 1 (malepunkt 5-7), periode 2
(malepunkt 8-10) og periode 3 (malepunkt 11-13). Gjennomsnittsverdiene og
standardavvik er presentert i tabell 2 og 3, i tillegg til F-test (test av varians mellom
gruppene), frihetsgrader (df), signifikansverdier (p) og effektstarrelsen eta squared (n?).
Bonferroni post-hoc test er brukt for & se hvilke grupper som skiller seg ut og i hvilken
retning (gkning eller reduksjon). I tillegg er det en visuell fremstilling av funn i form av

grafer.

5.2.1 De tre psykologiske behovene; kompetanse, tilhgrighet og
autonomi

Enveis ANOVA viser at den gjennomsnittlige forskjellen i malet for kompetanse
mellom ulike tidsgrupper baseline, periode 1, periode 2 og periode 3 er statistisk
signifikant forskjellig [F (3,41) = 6.84, p<0.001]. Videre viser Bonferroni post-hoc test
en signifikant gkning i malet kompetanse fra baseline til periode 2, og fra periode 1 til

periode 2. Effektstorrelsen pé forskjellene er stor, med en n?= 0.33.

Enveis ANOVA viser at den gjennomsnittlige forskjellen i malet for tilhgrighet mellom
ulike tidsgrupper baseline, periode 1, periode 2 og periode 3 er statistisk signifikant
forskjellig [F (3,41) = 6.14, p= 0.002]. Bonferroni post-hoc test ble brukt for & vise en
signifikant gkning fra baseline til periode 2, og fra baseline til periode 3.

Effektstarrelsen pa forskjellene er stor med n?= 0.31.

Enveis ANOVA viser at den gjennomsnittlige forskjellen i malet for autonomi mellom
ulike tidsgrupper baseline, periode 1, periode 2 og periode 3 er statistisk signifikant
forskjellig [F (3,41) = 3.82, p= 0.017]. Bonferroni post-hoc test viser en signifikant
gkning fra baseline til periode 2. Her ogsa er effektstarrelsen pa forskjellene stor med
n?=0.21.

Alle endringene er i positiv retning, som betyr at deltakerne rapporterer gkt

tilfredstillelse av de tre psykologiske behovene kompetanse, tilhgrighet og autonomi, og

starst gkning er det fra baselinemaling til periode to, klatregkt 4-6.
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Tabell 2

Gjennomsnittsverdier og endringer over tid; de tre psykologiske behov

Baseline Periode 1 Periode 2 Periode 3  Variance P n?
(BL) (P1) (P2) (P3)
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) F df

Kompetanse 5.19" (0.82) 5.15¢(0.74) 5.46 (0.65) 5.31(0.78) 6.85 3.41 <001 0.33
Tilhorighet  5.18%¢ (0.80) 5.37 (0.70)  5.61(0.69) 5.9 (0.65) 6.14 341 .002  0.31
Autonomi  5.48°(0.68) 5.67 (0.57) 579 (0.55) 5.72(0.59) 3.83 341 .017  0.22

De signifikante verdiene ap <.05 for tid BL vs. P1 °p <.05for tid  ©p <.05 for tid P1 vs. P3

med Bonferroni-korreksjon: °p <.05 for tid BL vs. P2 BL vs. P3 fp <.05 for tid P2 vs. P3
dp <.05 for tid
P1vs. P2
Figur 4

Gjennomsnittsverdi pa en skala fra 1-7 for variablene kompetanse, tilhgrighet og
autonomi over de 4 periodene.

De tre psykologiske behovene

5.9
5.8
5.7
5.6
5.5
5.4
5.3
5.2 ®
5.1

Baseline P1 P2 P3

==@==Kompetanse Relasjon Autonomi

5.2.2 Variabler for psykisk helse; angst, depresjon og livskvalitet

Enveis ANOVA viser at den gjennomsnittlige forskjellen i malet for angst mellom ulike
tidsgrupper baseline, periode 1, periode 2 og periode 3 er statistisk signifikant
forskjellig [F (3,41) = 6.23, p= 0.001]. Bonferroni post-hoc test ble brukt for a vise en
signifikant reduksjon i symptomtrykket angst fra baseline til periode 2, og fra baseline
til periode 3. Effektsterrelsen pé forskjellene er stor, med en n?= 0.31. Enveis ANOVA

viser at den gjennomsnittlige forskjellen i malet for depresjon mellom ulike tidsgrupper
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baseline, periode 1, periode 2 og periode 3 er statistisk signifikant forskjellig [F (3,41) =
9.92, p<0.001]. Bonferroni post-hoc test viser en signifikant reduksjon i
symptomtrykket depresjon fra baseline til periode 2, fra periode 1 til periode 2, fra
periode 1 til periode 3 og fra baseline til periode 3. Effektstarrelsen pa forskjellene er
stor, med en n?= 0.42. Samlet sett viser dette betydelig reduksjon i symptomtrykkene
angst og depresjon over tid hos deltakerne som deltok i klatreintervensjonen, her ogsa

med sterst endring fra baseline til de forste 4-6 ukene med klatreintervensjon.

Enveis ANOVA viser at den gjennomsnittlige forskjellen i malet for livskvalitet mellom
ulike tidsgrupper baseline, periode 1, periode 2 og periode 3 er statistisk signifikant
forskjellig [F (3,41) = 7.13, p<0.001]. Bonferroni post-hoc test ble brukt for a vise en
signifikant gkning fra baseline til periode 2, fra periode 1 til periode 2, fra periode 1 til
periode 3 og fra baseline til periode 3. Her ogsa er effektstarrelsen pa forskijellene stor,
med en n?= 0.34. | tabell 3 presenteres ogsa en oversikt over endringer over tid ved de
fire aspektene av livskvalitet, inkludert signifikans og effektstarrelse. Det er en
signifikant forbedring fra baseline til periode 2 ved alle de fire aspektene av livskvalitet.

Effektstarrelsene er store og mellom 0.24 — 0.32.

Tabell 3

Gjennomsnittsverdier og endringer over tid; variabler for psykisk helse

Baseline Periode 1 Periode 2 Periode 3  Variance P n
(BL) (P1) (P2) (P3)
Angst 3.23%¢(0.83) 3.07(0.86) 2.84(0.82) 2.86(0.86) 6.23 3.41 0.001 0.31
Depresjon 3.52%¢ (0.74) 3.41%(0.83) 3.03(0.73) 3.07(0.78) 9.92 341 <0.001 0.42
Livskvalitet ~ 5.33° (1.64) 5.54% (1.58) 6.33(1.41) 6.24(1.39) 7.14 341 <0.001 0.34
Generelt  5.67°(2.08) 5.907(1.77) 6.60 (1.59) 6.36(1.70) 4.52  3.41 0.008 0.25
Fysisk 5.43%(1.80) 5.64°(1.84) 6.27(1.62) 6.45(1.21) 4.68 3.41 0.007 0.26
Psykisk ~ 4.48 (1.74) 4.859(1.72) 5.73(1.57) 5.47(1.68) 6.169 3.41 0.001 0.31
Sosialt 5.74°¢(2.11) 5.75%(1.91) 6.72(1.60) 6.69(1.64) 6519 3.41 0.001 0.32
De signifikante verdiene med 2p <.05 for tid BL vs. P1 °p <.05for tid  ®p <.05 for tid P1 vs. P3
Bonferroni-korreksjon: bp <.05 for tid BL vs. P2 BL vs. P3 fo <.05 for tid P2 vs. P3
dp <.05 for tid
P1vs. P2
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Figur 5

Gjennomsnittsverdi over de 4 periodene: Pa en skala fra 1-5 for variablene angst og
depresjon, og fra 1-11 for livskvalitet.

Variabler for psykisk helse

Baseline P1 P2 P3

=@== | jvskvalitet Angst Depresjon

Figur 6

Gjennomsnittsverdi over de 4 periodene: Pa en skala fra 1-11 for de fire aspektene av
livskvalitet: Generell, fysisk, psykisk og sosial.

Livskvalitet
7
6.5 —— >
6 l/
5.5 -—
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4.5
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35
3
Baseline P1 P2 P3
=@ Generelt Fysisk Psykisk Sosialt

5.2.3 Korrelasjon mellom de psykologiske behovene og variabler for
psykiske helse ved siste del av intervensjonen

Pearsons bivariate korrelasjonsanalyse ble brukt for a se etter mulig korrelasjon mellom
variabler for psykologiske behov og variabler for psykisk helse. Korrelasjon ble
undersgkt ved periode 3 (klatregkt 7-9) og mellom alle seks variabler. Periode 3 ble

valgt for & se sammenhenger i variablene etter lengst mulig intervensjonstid. Tabell 4
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viser en oversikt over variablene og hvordan de korrelerer. Det er et tydelig innrykk for
variabel 7-10 for 4 vise at det er de fire aspektene ved livskvalitet, i tillegg til en
variabel som kombinerer alle fire aspekt (6).

Resultatene viser en sterk forventet korrelasjon mellom malene for angst og
depresjon (r= 0.82, p<.01). Det er ogsa en sterk negativ korrelasjon mellom opplevd
livskvalitet og symptomer pa angst (r=-0.51, p<.01) og depresjon (r=-0.70, p<.01), noe
som ogsa er forventet. Korrelasjonen mellom de psykologiske behovene kompetanse,
autonomi og tilhgrighet er ogsa sterk for alle kombinasjoner.

Det mer interessante er & se pa korrelasjonen mellom variablene for
psykologiske behov (kompetanse, autonomi, tilhgrighet) og variablene for psykiske
helse (angst, depresjon, livskvalitet). Symptomtrykket depresjon samvarierer med det
psykologiske behovet kompetanse negativt og signifikant (r=-0.30, p<.05). Det er lav
til ingen korrelasjon mellom angst og de tre psykologiske behovene kompetanse (r= -
0.196), tilhgrighet (r=-0.10) og autonomi (r=-0.12). Videre sees en sterk og signifikant
korrelasjon mellom livskvalitet og alle de tre psykologiske behovene kompetanse (r=
0.58, p<.01), tilhgrighet (r= 0.51, p<.01) og autonomi (r= 0.57, p<.01). Videre sees ogsa
sterk korrelasjon mellom de fire aspektene ved livskvalitet og de tre psykologiske
behovene. Spesielt er korrelasjonen mellom fysisk livskvalitet og kompetanse sterk (r=
0.70, p<.01), og symptomer pa depresjon og de to aspektene ved livskvalitet korrelerer
sterkt negativt; psykisk (r=-0.73, p<.01) og sosialt (r=-0.64, p<.01).

Tabell 4
Pearsons korrelasjon av studiens variabler for periode 3
1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.

1. Kompetanse
2. Tilhgrighet 622"
3. Autonomi 716" .696™
4. Angst -196  -.109 -.124
5. Depresjon -305" -.193 -210 .828"

6. Livskvalitet 588" 516" 578 -512"  -.709*
7. Generelt 537 479" 536" -468" -.683" 959"
8. Fysisk 703" 438" 505" -329°  -.405" 758" .640™
9. Psykisk 4317 503" 518" -568" -736" 931" 926" .588™
10. Sosialt 479" 416" 502" -429" -.647" .885™ 798" 568" .741™

**Korrelasjon er signifikant pa 0.01- niva (tosidig)/ **: p < .01,
*Korrelasjon er signifikant pa 0.05-niva (tosidig) / *: p< .05
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6 Diskusjon

Diskusjonskapittelet er delt i to deler. | den farste delen blir oppgavens hovedfunn
oppsummert og videre diskutert opp mot tidligere forskning og det teoretiske
rammeverket. | del to blir metodiske styrker og svakheter diskutert, og avslutningsvis

blir oppgavens betydning, kliniske relevans og tanker om veien videre presentert.

Oppsummert viste funnene at det er signifikante forskjeller mellom gruppene for
samtlige variabler, og effektstarrelsene pa forskjellene var alle store. Alle 6 variabler
viser signifikante forskjeller fra baseline til periode 2. Ved bruk av Bonferroni post-hoc
test sees en signifikant reduksjon i symptomtrykkene angst og depresjon, og signifikant
gkning i livskvalitet og de tre psykologiske behovene kompetanse, autonomi og
tilhgrighet. Variablene tilhgrighet, livskvalitet, angst og depresjon har i tillegg
signifikante forskjeller mellom periodene baseline og periode 3, og det er en signifikant
forskjell i variablene kompetanse, livskvalitet og depresjon fra periode 2 til 3. Det er
ogsa signifikante forskijeller i variablene livskvalitet og depresjon mellom periode 1 og
3. For samtlige variabler er forskjellene positive i forhold til studiens hypotese; ukentlig
deltakelse over 9 uker med klatreaktivitet i gruppe gir en positiv endring i de
psykologiske behovene autonomi, kompetanse og tilhgrighet, bedring i opplevd
livskvalitet og en reduksjon i symptomtrykkene angst og depresjon. Over tid stiger
gjennomsnittsverdiene i mal for kompetanse, tilhgrighet, autonomi og livskvalitet, og
symptomer pa angst og depresjon reduseres. Figur 4, 5 og 6 visualiserer hvordan
endringene er starst frem til periode 2 (klatregkt 4-6), for deretter a flate ut i siste
periode. Dette betyr at de positive endringene pa livskvalitet, symptomtrykk og

psykologiske behov er starst de farste 4-6 ukene av klatreintervensjonen.

Det er utarbeidet fem gode rad for bedring av livskvalitet og psykisk helse: Knytte band,
veere aktiv, gi til andre, vaere oppmerksom og fortsette a leere (Aked et al., 2008;
Helsedirektoratet, 2019). Det ser ut til at klatreintervensjonen har inneholdt mange av
disse elementene, som ogsa kan forklare den helsefremmende virkningen av
intervensjonen. For de fleste deltakerne er klatring som aktivitet noe nytt, det er
inspirerende, man mgter nye mennesker, knytter band, og er fysisk aktiv i hgy grad.

Dette vil bli mer inngaende diskutert i diskusjonen som falger.
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6.1 Diskusjon av resultat/funn

6.1.1 Klatring som psykisk helsefremming

Ved & bruke perspektivet med den dualistiske kryssmodellen og kunnskap fra tidligere
forskning om fysisk aktivitet og klatring som helsefremmende tiltak la intervensjonen i
denne studien til rette for at fokuset skulle vere pa helsefremming (lasiello et al., 2020;
Liu et al., 2022; Rodriguez-Ayllon et al., 2019). Dette var viktige premisser for
intervensjonen, og som ogsa ga resultat. Bade parametere for uhelse og parametere for

positiv psykisk helse ser ut til & ga i riktig retning.

@kning i behovene for autonomi, kompetanse og tilhgrighet er viktige bidragsytere for &
fremme psykisk helse (Deci & Ryan, 2000). Det kan se ut til at klatring som
gruppeaktivitet har spesielle egenskaper nar det gjelder tilfredstillelse av de tre
psykologiske behovene. Det er ogsa en forskjell i tilfredstillelse av behovene mellom
lagidrett og ikke-konkonkurerende uorganiserte aktiviteter. Der ikke-konkurrerende og
uorganiserte aktiviteter gjerne har en tydelig gkning i mal for autonomi, har lagidrett en
tydelig gkning i mal for tilhgrighet og kompetanse (Fraguela-Vale et al., 2020; Lawler
etal., 2017). At klatreintervensjonen kan vise til en signifikant gkning i alle tre behov
kan forstas ved a se pa klatreintervensjonen som helhet. Selv om klatring er en
individuell sport, har samarbeid og gruppetilhgrighet veert viktige element i
intervensjonen. Ved hjelp av klatringens graderingssystem og behovsstattende
instrukterer og meddeltakere, har de fatt konkrete og gradvis gkende utfordringer og
tydelige tilbakemeldinger (Farholm, 2017a). I tillegg er klatring en form for aktivitet der
uteveren har mulighet for a oppleve kontroll og selvstendighet i stor grad. Klatreren
velger selv hvilken klatrerute hen gnsker a klatre ut ifra egen malsetting, og bestemmer
tempo og fremgangsmate uavhengig av andre. Saledes ligger hgy grad av autonomi i
Klatringens natur. Slik som denne intervensjonen er lagt opp er det gunstige forhold for
positiv endring i de tre psykologiske behovene for populasjonsgruppa. Tilfredstillelse av
de tre psykologiske behovene er avgjgrende for en mer autonom form for motivasjon,
som igjen er avgjerende for langsiktig aktivitetsdeltakelse (Teixeira et al., 2012a). Funn
fra studien har vist at i tillegg til de positive egenskapene klatringen som aktivitetsform
innehar, klarte intervensjonen tilsynelatende a skape et behovsstattende

motivasjonsklima som pavirket de tre psykologiske behovene i positiv retning.
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Behovsstatte og gode relasjoner danner fundamentet for at de tre psykologiske

behovene kan bli mgatt.

Variabler for psykisk helse er i denne oppgaven livskvalitet og symptomer pa angst og
depresjon. Det er allerede evidens for at intervensjoner med fysisk aktivitet og klatring
kan forbedre ungdoms psykiske helse, og kan ha en beskyttende rolle mot psykiske
helseplager (Liu et al., 2022; Rodriguez-Ayllon et al., 2019). Funn i denne studien har
vist sterk og negativ korrelasjon mellom symptomer pa depresjon og de to aspektene
sosial og psykisk livskvalitet. Forskning har vist at det er sammenheng mellom
symptomer pa depresjon og livskvalitet, samt at fysisk aktivitet fremmer helserelatert
livskvalitet (Marquez et al., 2020; Wu et al., 2017), og bidrar til reduksjon av
symptomer pa depresjon (Schuch et al., 2016). Denne studien har ogsa vist seg som et
helsefremmende tilbud, og understgatter tidligere kunnskap om at klatring og
buldreterapi kan veere en effektiv behandling av depressive symptomer og gi gkt
livskvalitet (Karg et al., 2020a; Liu et al., 2022; Luttenberger et al., 2015a, 2022;
Schwarz et al., 2019; Stelzer et al., 2018). Felles med denne intervensjonen og tidligere
studier er blant annet at klatringen foregar i gruppe. Gruppetilhgrighet, sosial statte og
deltakelse gir en psykisk helseeffekt, og spiller viktige roller for de to aspektene sosial
og psykisk livskvalitet, i tillegg til at det fungerer som en buffer mot depresjon (Liu et

al., 2022). Disse perspektivene blir diskutert i neste underkapittel.

Det kan vaere mange grunner til at klatring har en god virkning pa symptomer pa
depresjon. Klatring krever fullt fokus, bade fysisk og mentalt, a veere ufokusert i et lite
gyeblikk kan vaere nok til & falle ned eller ikke klare det man prgver pa (Engbert &
Weber, 2011; Liu et al., 2022). Kombinasjonen av problemlgsning og fysisk
gjennomfaring er viktig, erfareringen skjer gjennom kroppen og klatreren ma ha en
tydelig strategi for & lgse problemet hen star ovenfor, enten om det er et enkelt flytt eller
a komme seg helt til toppen. Det er ikke plass til vanskelige eller kvernende tanker, som
er et kjennetegn ved depresjon (Batmaz et al., 2015; Gautam et al., 2020). Pa den maten
kan Klatring virke som et frirom, som over tid kan bryte negative tankemgnstre (Craft,
2005; Searle et al., 2011). Det er ogsa veldig vanlig a ikke lykkes i klatring, spesielt pa
forste forsgk. Det er sa mye praving og feiling at man gjerne far et nytt forhold til det &
feile. Spesielt om klatreren klarer a skifte fokus fra et resultatorientert til et

prosessorientert tankesett (Horst, 2010). Istedenfor & se pa det a feile som et nederlag,
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vil man hele tiden jakte etter lgsninger pa problemet man star ovenfor. Pa den maten blir
klatreren god pa lgsningsorientering, noe som ogsa har overfaringsverdi til hverdagen.
Deltakerne i dette prosjektet kan ha kjent pa disse effektene ved klatring, som kan vare
med pa a forklare signifikant reduksjon i symptomer pa depresjon fra baseline til

periode 1, 2 og 3.

Et annet symptom hos personer med depresjon er at de ofte fgler pa meningslgshet
(Allen, 2022; Sun et al., 2022). Meningslgshet kan vere tungt for sinnet, men for
enkelte naermest befriende. Sisyfosarbeid er et begrep fra den greske mytologien om
Sisyfos, og handler om a nedlegge stort arbeid forgjeves og endelast (Torjussen, 2023).
Etter & ha lurt de greske gudene straffes Sisyfos til & rulle en stor kampestein opp en
bakke, men fgr han nar toppen blir steinen for tung og triller ned til bunnen av bakken.
Han straffes til & gjenta dette, i uendelig tid. Likevel virker ikke Sisyfos til a leve et
ulykkelig liv. Denne myten kan tolkes som at fgrst nar man innser at livet er
meningslgst blir man i stand til a fylle sitt eget liv med mening. Det er befriende og
lettere & glede seg over det man gjer nar det ikke er et press om at det ma veere
meningsfylt i et starre perspektiv. Som i metaforen om Sisyfos vil klatreren klatre opp
veggen igjen og igjen, uten en starre nytteverdi. Rekreasjonsklatring er lystbetont, og
har ingen videre mening utover individets eget velveere. Likevel kan klatresporten veere
en kilde til mye som er meningsfylt, bade i form av sosiale relasjoner, opplevelser og
livskvalitet (Brymer, 2010; Brymer & Schweitzer, 2013; Buckley, 2012; Kerr & Houge
Mackenzie, 2012; Seifert & Hedderson, 2010).

Angst er en samlebetegnelse som inkluderer irrasjonell frykt (Helsedirektoratet, 2022).
Men hva skjer nar personer med angst mater rasjonell frykt? | klatresporten og annen
ekstremsport er rasjonell frykt fremtredende, det er reelle farer ved utgvelsen av sporten.
En viktig egenskap som klatrer er & ha kontroll pa falelser, og spesielt frykt (Brymer &
Schweitzer, 2013; Kriiger & Seng, 2019). A sté i det og overvinne frykten kan gi en
voldsom mestringsfglelse (Luttenberger et al., 2015b), og frykten kan dermed bli
assosiert med noe positivt, noe som er til stede, men handterlig (Dodd & Lester, 2021).
Fryktresponsen i kroppen er lik ved bade rasjonell og irrasjonell frykt, og det er derfor
grunn til & tro at det er en viss overfgringsverdi i evnen til & handtere frykt (Kennair et
al., 2018). Det er saledes grunn til & tro at a utsette seg for rasjonell frykt gjentatte

ganger vil utvikle evnen til & kontrollere frykten, som ogsa kan bedre evnen til &
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hé&ndtere den irrasjonelle frykten. A bli i situasjonen som frembringer fryktrespons uten
a flykte er ogsa bakgrunnen for en effektiv behandlingsform for angst, nemlig
eksponeringsterapi (Irgens, 2000). I denne studien har deltakerne blitt utsatt for
situasjoner som kan fremprovosere fryktrespons, for eksempel haydeskrekk. Over tid
har de leert seg & handtere dette, kanskje nettopp fordi gnske om & mestre og klatre til
toppen overgar frykten for hgyden. De har gjentatte ganger erfart at de kan bevege seg i
hgyden pa en trygg mate, og at det a falle ikke er direkte knyttet til reell fare. Dette kan
veere med pa a forklare hvorfor det i denne studien er en signifikant reduksjon i mal pa
angst. Klatring har ogsa vist seg a gi en signifikant reduksjon av sosial angst (Ozen,
2015). Siden deltakerne har blitt sosialt eksponert ukentlig, og i en tid preget av sosial
isolasjon og nedstengning, kan dette ogsa vaere med pa a forklare resultatene
(Bjarlykhaug et al., 2020; WHO, 2022).

6.1.2 Klatreprosjektet som sosial arena

Resultatene viste en signifikant gkning i det psykologiske behovet for tilhgrighet fra
baselinemaling til periode 2 og 3. Faktisk er tilhgrighet det psykologiske behovet som
har starst positiv endring av de tre psykologiske behovene studert i denne studien ved
endring i gjennomsnittsverdi fra baseline (5.18) til periode 3 (5.59). Dette bekreftet at
det relasjonelle og sosiale ved prosjektet var meget viktig og understgttes av resultatet
fra malet for livskvalitet, der det sosiale aspektet har en signifikant gkning fra
baselinemaling til periode 2 og 3. Det er kun det psykiske helseaspektet som har starre
gkning i denne perioden enn det sosiale aspektet. Det er ikke uten grunn at tilherighet er
en av de tre psykologiske behovene, og at det sosiale aspektet er et av fire aspekt det er
vanlig & bruke for & male livskvalitet (Nes et al., 2018). Sosial statte er avgjerende for
forebygging av psykiske helseproblemer og vedlikehold av god psykisk helse, og kan
ogsa fasilitere bedring av psykiske helseproblemer (Bjerlykhaug et al., 2020). Derfor
ma ikke viktigheten av et sosialt fellesskap og hva det gjer med oss undervurderes. |
psykisk helsearbeid inkluderer dette tiltak som fremmer mellommenneskelige
relasjoner. Klatreintervensjonen har vert et gruppetilbud, noe som har veert
grunnleggende for & oppna et godt resultat viser funn fra denne studien. En av
barrierene for sosial stette i psykisk helsearbeid er darlig gkonomi og sosiogkonomiske

forhold (Bjerlykhaug et al., 2020). Det at intervensjonen var gratis for alle deltakerne og

55



ikke stilte krav til klatrespesifikt utstyr som deltakerne selv ma skaffe har nok bidratt til

a ytterligere senke terskelen for deltakelse.

Det er nyttig a se pa elementene ved klatring og innholdet i intervensjonen som
forklarende mekanismer for resultatene. Klatring, og spesielt buldring, er en veldig
sosial aktivitet som gir mulighet for mye sosial interaksjon og kontakt med andre (Liu et
al., 2022). | klatremiljget er det vanlig & samarbeide for a klare vanskelige utfordringer
og buldreproblem. Man statter og heier nar noen klatrer vanskelige ruter, og hjelper
hverandre til & klatre sikkert. Det er lav terskel for & snakke med ukjente pa
Klatresenteret, og dette farer til en falelse av tilharighet og tilknytning til et
Klatrefellesskap. Sosial deltakelse og sosial statte er helsefremmende fordi det blant
annet bidrar til en opplevelse av sosial tilhgrighet og motvirker ensomhet (Barstad &
Sandvik, 2015). Disse elementene ved klatring kan veere med pa a forklare den positive
effekten buldreterapi har vist hos personer med depresjon i tidligere studier, og at
effekten er starre enn trening pa egenhand (Karg et al., 2020). At buldreterapi ogsa er
funnet til a veere like effektivt som kognitiv atferdsterapi kan forklares ved den sosiale
statten meddeltakere og instruktarer har bidratt med i denne intervensjonen, som kan ha
veert tilsvarende stgtten og oppmerksomheten fra terapeuten i kognitiv atferdsterapi
(Luttenberger et al., 2022).

Helseproblemer er funnet a vere det starste hinderet for sosial deltakelse (Barstad &
Sandvik, 2015). Det var tydelige inklusjonskriterier ved rekruttering i klatreprosjektet;
deltakerne matte ha en eller annen form for psykisk helseplage for a delta. Pa den maten
var terskelen for pamelding for malgruppa senket, psykiske helseplager ble ikke en
barriere for deltakelse, men tvert imot et krav for deltakelse. Det kan oppleves som
tryggere a delta i et prosjekt nar man kan identifisere seg med andre og vet at man ikke
er alene om & ha utfordringer, som igjen kan styrke opplevelsen av tilhgrighet (Cruwys
et al., 2014). Behovet for tilhgrighet handler om a vare tilknyttet til, akseptert av og
integrert med andre, og dette fellesskapet er avhengig av a gjensidig bry seg om

hverandre, og ha likeverd i relasjonen (Deci & Ryan, 2004).

Tillit fremmer sosial deltakelse og samarbeid (Barstad & Sandvik, 2015), og er viktig i
spesielt tauklatring. Den som klatrer er helt avhengig av den som sikrer for & ikke skade

seg, og uten tillit er det ogsa vanskelig a prestere og konsentrere seg om selve
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klatringen. 1 tillegg til selve klatringen inkluderte prosjektet ogsa partneravelser og
tillitsbyggende avelser som for eksempel «trust fall». Terapeutisk klatring som
inkluderer tillitsbyggende partnergvelser har vist a forbedre sosial kompetanse og tillit
til andre (Engbert & Weber, 2011). Den som sikrer har et stort ansvar for sikkerheten,
og klatreren og sikreren ma seg imellom ha en tydelig kommunikasjon. A ha ansvar for
a sikre en som klatrer kan ogsa gi mestringsfelelse og gkt tilfredsstillelse av behovet for
kompetanse og tilhgrighet. Dette er forenlig med tidligere studier som har vist at
terapeutisk klatring har positivt pavirket sosialt samhold, tilhgrighet, tillit,
kommunikasjon og ansvarsfglelse (Engbert & Weber, 2011; Reiter et al., 2014;
Wallner, 2010).

Ensomhet og sosial isolasjon pavirker helse og livskvalitet sterkt negativt (Cacioppo &
Cacioppo, 2014). Hele prosjektperioden er gjennomfart under koronapandemien, der
befolkningen generelt og ungdom spesielt har hatt betydelig mindre sosial og fysisk
kontakt. Dette kan forklare hvorfor deltakelse i prosjektet har vist & vere sa signifikant
for sosial livskvalitet og dekkende for det relasjonelle behovet, da klatreprosjektet for
mange har representert en viktig sosial arena gjennom en periode da samfunnet ellers
har veert preget av nedstengning og sosial isolasjon. En positiv endring pa sosial helse i
forbindelse med klatreintervensjon er ogsa funnet i andre studier, oppsummert i en
metaanalyse nylig publisert (Gassner et al., 2023). Her kommer det ogsa frem at lengre
varighet pa gktene og lengden pa klatreintervensjonen er viktig for & pavirke sosial
helse positivt (Gassner et al., 2023). Dette i kontrast med denne studiens funn, som fant

starst endring de farste seks ukene av intervensjonen.

6.1.3 Endring over tid

For alle mal sees starst endring fra baselinemalingene og til periode to, altsa de farste
seks ukene av klatreintervensjonen (se figur 4 og 5). De fleste malene har en jevn
stigning de farste seks ukene, bortsett fra malet for kompetanse som har lite endring fra
baseline til periode 2. Derimot er det en stor og signifikant endring mellom periode én
og to i malet for kompetanse. Etter uke seks sees en utflating av endringene i alle mal.
Dette er ikke uvanlig i intervensjonsprogram, og har flere kjente arsaker (Cuijpers et al.,
2014; Mishra et al., 2012; Shedler, 2010; Van den Broeck et al., 2016). En mulig

forklaring pa utflating av kurven kan veere at deltakerne blir slitne eller uengasjerte i
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intervensjonen, tilvenning av intervensjonen eller kontekstuelle faktorer som den
sosiale, kulturelle eller miljgmessige konteksten den implementeres i. En annen
forklaring kan veere «ceiling effects», som handler om at deltakerne har et maksniva
eller tak pa hvor mye de kan forbedre utfallsmalet (Mishra et al., 2012; Wang et al.,
2009). For eksempel kan det veere begrenset for hvor stor endring i livskvalitet hver

enkelt kan ha gitt underliggende faktorer, symptomtrykk og livssituasjon.

Motivasjonen for deltakelse er gjerne starst i starten, det er noe de har gledet seg til og
forberedt seg til. Et intervensjonsprogram som varer over flere maneder og forplikter til
ukentlig oppmegte kan ogsa fales veldig bindende. @nske om a forplikte seg til et
aktivitetstilbud spiller en viktig rolle i langvarig atferdsendring (Gabriele et al., 2011).
Selv om deltakerne frivillig har meldt seg pa intervensjonen kan mange faktorer spille
inn pa deltakerens motivasjon for & delta. En mer autonom form for motivasjon er viktig
for langsiktig aktivitetsdeltakelse, men det er usikkert hvorvidt deltakerne har oppnadd
en mer integrert form for motivasjon de fgrste ukene (Teixeira et al., 2012b). Kvalitet pa
motivasjonen er direkte knyttet til de tre psykologiske behovene, og kan dermed ogsa
pavirke resultatene i denne studien. Kvalitet pa motivasjon var ikke et mal i denne

studien, men for videre forskning kan det veere interessant a male.

Utflating av endringer etter periode to kan ogsa sees i sasmmenheng med innholdet i
klatregktene. Ved de forste gktene var alt nytt, bevegelsesglede og klatreteknikk var
hovedpunktene, og deltakerne ble stadig introdusert til nye element. Malet for disse
gktene var a fa erfaring med klatring, bade buldring og tauklatring ved bruk av
automatisk sikring (autobelay). Videre fikk deltakerne jobbet med klatreferdighetene
sine ved selv a velge klatreruter og buldreproblem. Det var veiledning i klatringen og
ulike tema for de ulike gktene, men felles var stor grad av selvbestemmelse for hvilke
utfordringer de gnsket & prgve. De siste ukene av intervensjonen ble brukt til & leere &
sikre hverandre, og sikkerheten fikk mer plass en klatring. Her ble en mer tydelig
opplaringsprosedyre benyttet, og mal for disse gktene var at deltakerne til slutt kunne
sertifiseres som godkjente sikrere og fa utstedt Brattkort (Stokes, 2021). Det var mer
teori og mindre faktisk klatring i disse ukene, som igjen kan ha pavirket tilfredsstillelsen
av behovene for kompetanse og autonomi (Lawler et al., 2017). Mal for tilhgrighet

holdt seg stabilt fra periode 2 til periode 3, noe som ogsa kan forklares med at
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deltakerne fortsatt var i et sosialt felleskap selv om intervensjonen disse ukene bar mer

preg av undervisning og i mindre grad klatring med meddeltakere.

Klatring er i seg selv en metafor for @ komme videre, a se fremgang. Det er 0gsa i
klatringens natur at man i starten har god progresjon og kjenner pa mestringsfalelse.
Man faler seg gjerne bedre nar man blir sterkere, flinkere og i bedre form. Det er ogsa
stor sannsynlighet for a finne noe man er spesielt god pa, fordi klatresporten rommer sa
mye. Klatresporten inkluderer buldring, topptau, led, balanse, dynamisk klatring,
svaklatring og bratt klatring. A bli eller fale seg spesielt god pa en spesifikk gren eller
element innen sporten gir mestringsfalelse. Det kan vere at progresjonen flater ut nar
det man allerede har mestret blir for lett, men det fortsatt trengs mer teknikk og/eller
styrke for & mestre neste vanskelighetsgrad. Dette gjelder ikke bare klatring, men i de
fleste aktiviteter og idretter. Den gode progresjonen i starten handler mye om tilleering
av gvelsen/aktiviteten, slik at kroppen, spesielt nervesystemet og musklene, samarbeider
godt for & fa til den gnskede bevegelsen (Del Vecchio et al., 2019; Folland & Williams,
2007; Gabriel et al., 2006). Nar leeringsutbytte er tatt ut for det en allerede klarer a
mestre med den fysiske styrken og teknikken man innehar, ma man videre opparbeide
mer teknikk og muskelkraft for 8 komme videre. Det tar lenger tid a utvikle, og dermed
er det naturlig at progresjon flater ut pa dette tidspunktet (Damas et al., 2016; Kubo et
al., 2010). For a fa videre progresjon er det for de aller fleste klatrere sveert effektivt a
gke maksimal fingerstyrke gjennom spesifikke gvelser sammenlignet med a kun klatre
(Balas et al., 2012; Hermans et al., 2022). Spesifikke gvelser som for eksempel
fingerstyrketrening ved bruk av hangboard er ikke vektlagt under denne intervensjonen.
Intervensjonen har hatt som mal & vere et helsefremmende tilbud og har ikke hatt
direkte fokus pa prestasjon eller lagt opp til sterst mulig grad av progresjon og
prestasjon. Det er likevel viktig & papeke at den gjennomsnittlige klatreren har mye &
hente pa a bruke allerede eksisterende muskulatur, og at fasilitering av denne kan vere
vel sa viktig for progresjon (Del Vecchio et al., 2019; Folland & Williams, 2007;
Gabriel et al., 2006). Klatring handler i stor grad om & komme seg til topps ved a bruke
minst mulig krefter, og & ha god teknikk og balanse er kraftbesparende (Mobraten &
Christophersen, 2021). En vanlig feil hos nybegynnere er a bruke for mye armstyrke og
for lite beinstyrke, der en mer erfaren klatrer med bedre tekniske ferdigheter vil bruke

akkurat nok energi hen trenger for a komme seg til toppen.
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6.1.4 Korrelasjon mellom de psykologiske behovene og variabler for
psykiske helse ved siste del av intervensjonen

Ut ifra tidligere forskning og teori vet vi at det er en kausal sammenheng mellom

behovstilfredsstillelse og psykiske helse (Ng et al., 2012; Ryan & Deci, 2000). | denne

studien var det & undersgke relasjon mellom behovstilfredsstillelse og psykisk helse et

sekundzaert mal, og ble ikke lagt vekt pa i like stor grad analytisk. Likevel ble det gjort

en korrelasjonsanalyse for & undersgke samvariasjon mellom variablene, men kun over

ett tidspunkt. Derfor kan ikke denne korrelasjonsanalysen si noe om kausale virkninger.

Tilfredsstillelse av de tre psykologiske behovene samvarierer spesielt sterkt med
livskvalitet for deltakerne i dette prosjektet. Spesielt er korrelasjonen mellom fysisk
livskvalitet og kompetanse sterk. Klatring kan tilby opplevelse av mestring og
tilfredstillelse av behovet for kompetanse etter hvert som klatreren mestrer utfordrende
klatreruter og vanskelige flytt. Graderingssystemet og reglene for a klare eller ikke klare
en klatrerute gir klatreren konkrete mal for mestring og muligheter til & velge
utfordringer som passer til eget niva og potensiale. Det er mange elementer i klatring
som kan fare til mestring og gkt fysisk livskvalitet: komme til toppen, tarre a slippe seg
ned, klare et vanskelig flytt, fa til & holde pa et vanskelig tak, komme lenger enn sist
gang osv. Det er ikke bare ett mal med sporten, men mange, og a na hvert av dem kan
veere kilde til mestring. Det er med andre ord mange muligheter for progresjon og enkelt
a legge merke til fremgang. Samlet sett ser intervensjonen ut til & ha positiv virkning pa
deltakernes tro pa egne evner, og at denne gker i trad med fysisk livskvalitet for
populasjonen. Klatrere som faler seg trygge pa sine evner og har hgy grad av
mestringstro klatrer oftere, tar flere kalkulerte risikoer og forsgker hardere ruter
(Llewellyn et al., 2008). Det vil si at & oppleve mestring og kompetanse vil fare til gkt
motivasjon for & utfordre seg videre, noe som igjen gker sjansene for & oppleve mer
mestring og kompetanse.. Korrelasjonsresultatene fra denne studien tilsier at nar vi
oppdager nye mater a bevege oss pa, far synlig progresjon og opplever mestring og
kompetanse samvarierer dette med gkt fysisk livskvalitet. Det betyr ogsa at bedre
livskvalitet fysisk kan fare til at deltakerne vager a preve mer, og slik opplever mer
mestring. Dette samsvarer ogsa med studier som har vist signifikante positive endringer

i mal pa kroppsbilde og selvfalelse far og etter buldreintervensjon (Karg et al., 2020b).
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Som klatrer blir man fort bevisst over hva man Kklarer og ikke klarer, og kroppen som et
redskap for a nd et mal er viktigere enn kroppens utseende. @kt kroppsbevissthet og
kroppsbeherskelse i denne sammenheng er positivt. A oppdage og bli bevisst hva
kroppen far til, hvilke ressurser man innehar, som ofte er mer enn man tror, kan bidra til
a se pa seg selv pa en annen mate (Brymer & Schweitzer, 2013). Man kjenner pa hvor
grensene gar og bli mer kjent med sin egen kropp og mentale styrke gjennom
klatringen. Dette kan pavirke bade selvfglelse og selvtillit positivt, og kan veere
medvirkende arsak til den positive korrelasjonen mellom fysisk livskvalitet og

kompetanse hos deltakerne i dette prosjektet.

Stort fokus pa kropp er dog ikke kun positivt da det ogsa er et visst kroppspress i
klatremiljget, og en klatrekropp som er mager er gjerne forbundet med bedre prestasjon
(Limstrand, 2022). Likevel har studier vist at klatreprestasjon best forklares av trenbare
variabler og ikke spesifikke kroppslige attributter som hgyde, lengde pa armer og ben,
vekt eller fettprosent (Grant et al., 1996; Mermier et al., 2000). Ut ifra funn i denne
studien ser det ut til at prosjektet har klart & skape et felleskap der kroppspress og
idealkropp ikke har hatt szrlig negativ pavirkning pa deltakerne. Likevel kan
enkeltpersoner ha opplevd det annerledes, da resultater fra denne studien kun er et

gjennomsnitt av alle deltakerne.

De tre psykologiske behovene er sterkt knyttet til mal pa positiv psykisk helse, som
representerer kontinuumet for psykisk helse i den dualistiske kryssmodellen (lasiello et
al., 2020). Det er derimot funnet lite korrelasjon mellom behovstilfredsstillelse og mal
pa psykisk sykdom, som representerer den andre dimensjonen av kryssmodellen.
Korrelasjon ble kun funnet mellom depresjon og mal for kompetanse, og i moderat
grad. Manglende datagrunnlag kan forklare hvorfor det var en lav grad av korrelasjon
mellom angst og depresjon og de tre psykologiske behovene. Om studien hadde
inkludert mal for behovshindring kunne dette gitt et mer reelt bilde av korrelasjonen
mellom de tre psykologiske behovene og symptomer pa angst og depresjon
(Bartholomew et al., 2009; Ryan & Deci, 2017). Pa den maten ville studien ogsa i starre
grad kunne si noe om relasjonen mellom behovstilfredstillelse og aspektet psykisk
sykdom fra den dualistiske kryssmodellen (Bartholomew et al., 2009; Ryan & Deci,
2017).
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6.2 Metodisk diskusjon

6.2.1 Studiedesign

Studiedesignet i dette prosjektet er en intervensjonsstudie med multiple-baseline single-
case design (SCD) (Dallery et al., 2013). En styrke ved dette designet er at det er lettere
a gjennomfare sammenlignet med store RCTer, fordi det kreves faerre deltakere for
samme kraft som en RCT, og mye mindre tid, penger og ressurser (Nock et al., 2007).
Det som ville tatt flere ar og millioner av kroner & gjennomfare med RCT kan
gjennomfares i lgpet av uker eller maneder med et multiple-baseline single-case design
(Thomas et al., 2015). Dette studiedesignet er derfor et godt alternativ til randomiserte
kontrollerte studier som ser pa effektiviteten av en intervensjon nar rekrutteringen av
store utvalg ikke er mulig (Hesam-Shariati et al., 2020). Det er ogsa mer fleksibelt og
kan tilpasses i stor grad, og man kan med dette designet utvikle, forbedre og evaluere
versjoner av studien (Fisher et al., 2023). | en RCT er det veldig viktig & vere
konsekvent og folge prosedyrer pa tvers av mange subjekter. A ha muligheten til &
modifisere og forbedre intervensjonen slik som en selv trenger gir en bedre og mer
innovativ behandling/tilbud. En annen styrke ved dette studiedesignet er at det ser pa
endring over tid hos individer, og ikke bare far- og etter intervensjonen. Ved a se pa
endringer pa tvers av flere individer kan pavirkning av andre (konfunderende) faktorer
utelukkes. En annen fordel er at denne metoden i sterre grad kan undersgke «reelle»
intervensjoner i det virkelige liv (Krasny-Pacini & Evans, 2018). RCTer blir ofte ansett
som effektstudier, der mye er kontrollert for. En fordel med et multiple-baseline single-
case design er at det kan undersgke virkelighetsnzre intervensjoner, og blir saledes kalt
effektivitetsstudier (Singal et al., 2014).

Analysen brukt undersgker endring over tid pa et gjennomsnitt av populasjonen. Andre
analyser kunne sett pa forskjeller mellom individer over tid (Bolger & Laurenceau,
2013; Lydon-Staley & Bassett, 2018). Det kan hende noen individer hadde bedre
utbytte av intervensjonen enn andre. En fordel ved & bruke denne formen for analyse er
at det er enkelt & lese av og forsta resultatene; ved & plotte resultatene i en graf kan man

visuelt se virkningen av intervensjonen og endringene over tid (Byiers et al., 2012).
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6.2.2 Gjennomfgringen av prosjektet

Den starste utfordringen i prosjektet har veert knyttet til restriksjoner og avbrutt
intervensjonsperiode grunnet koronapandemien. Dette medfarte en forkortet
intervensjonsperiode for de farste gruppene, og kombinert med valg av analysemetode
farte dette til at kun datamateriale fra de ferste 9 intervensjonsukene for alle gruppene
ble brukt. Derfor er det kun analysert data fra en intervensjonstid pa 9 uker, ikke 14 uker
som opprinnelig gnsket. Dette pavirker resultatene ved at det er data fra en kortere
intervensjonsperiode enn farst planlagt. Resultatene viste en tydelig utflating etter de
seks farste intervensjonsukene, og det hadde veert interessant a se utviklingen videre til

intervensjonsuke 14.

Alle gruppene hadde den samme hovedinstruktgren, men de farste to gruppene hadde en
annen hjelpeinstrukter enn de resterende gruppene. Klatreinstruktagrens evne til a bidra
til et autonomistattende motivasjonsklima er viktig i denne studien (Farholm, 2017a). A
ha ulike klatreinstruktgrer kan ha fart til at intervensjonen deltakerne ble eksponert for
var noe ulik, som igjen kan ha pavirket resultatene. Alle klatreinstruktgrene fikk samme

opplering i motivasjonsteori, som kan ha minimert disse forskjellene i tilbudet.

Tidsaspektet ved studien gjar det sarbart for frafall underveis. Deltakelse krever
oppmgte ukentlig over mange maneder, noe som kan veere i overkant forpliktende for
mange. Drop out og missing data kan fare til liten utvalgssterrelse, som igjen gir
ustabile estimater, gkt usikkerhet og svakere statistisk styrke (Pripp, 2023). Ved &
rekruttere betydelig fler deltakere enn ngdvendig for gnsket effektstarrelse ble
potensielt, og reelt, frafall tatt hgyde for i denne studien. Missing data var likevel en
utfordring i dette studie, blant annet deltok flere deltakere pa klatreaktiviteten uten a
fylle ut sparreskjema samme dag. Det var avsatt tid og mulighet for veiledning til
utfylling fra minst en instruktgr, men dette ble ikke alltid benyttet. Her kunne nok en
obligatorisk utfylling far hjemreise hjulpet mot en del missing data, og dette er nyttig
erfaring a ta med seg videre. Denne studien bruker en analysemetode som er avhengig
av et komplett datasett, og den statistiske styrken ville blitt vesentlig redusert om kun
deltakere med komplette datasett ble inkludert. Dette ble handtert ved a imputere
datafila 100 ganger, noe som er et godt antall imputasjoner (Baraldi & Enders, 2010;
Lydersen, 2022). Med denne metoden oppnas en hgyere statistisk styrke og mindre

skjevhet i estimatene sammenlignet med analyser begrenset til deltakere med komplette
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datasett. Dette ogsa fordi det er en mulig forskjell mellom deltakere som deltar og fyller
ut skjema hver gang, og de som ikke gjar det. Multippel imputasjon tar hgyde for dette
og avverger derfor denne formen for skjevhet (Baraldi & Enders, 2010; Lydersen,
2022).

6.2.3 Validitet

Ekstern validitet handler om i hvor stor grad resultatene kan generaliseres til andre
grupper eller andre forhold (Thomas et al., 2015). En viktig begrensning ved dette
studiedesignet er mangel pa generaliserbarhet av oppnadde resultat. Deltakerne i
prosjektet har meldt seg pa frivillig og en antakelse er at de ved & melde seg pa er
interessert i klatring. Man kan ogsa anta at de har et positivt forhold til fysisk aktivitet
og at de har tro pa at et slikt tiloud kan bedre deres psykiske helse. Deltakerne pameldt
anerkjenner og er relativt trygge i a identifisere seg med a ha psykiske helseplager.
Motivasjon for deltakelse vil derfor veere til stede og resultatene fra denne studien kan
derfor ikke generaliseres til ungdosmspopulasjonen som helhet, da man ikke kan anta at
denne populasjonen generelt er motivert for a delta pa et slikt klatretiloud (Thomas et
al., 2015). Resultatene fra denne studien kan derfor kun generaliseres til en
ungdomspopulasjon med psykiske helseutfordringer motivert for a delta pa et

Klatretilbud i gruppe med andre.

| en intervensjon/eksperimentell studie handler intern validitet om i hvilken grad
resultatene skyldes intervensjonen og ikke andre utenforliggende faktorer. Med
sparreskjema som maleinstrument er det helt sentralt & evaluere 4 former for validitet;
Logisk validitet, innholdsvaliditet, begrepsvaliditet og kriterievaliditet (Thomas et al.,
2015).

Logisk validitet handler om i hvilken grad en maling dpenbart involverer det
som skal males, i dette eksempelet; spar etter det som skal males, for eksempel
livskvalitet. Innholdsvaliditet handler om at innholdet i maleinstrumentet
(sparreskjemaet) dekker det som skal males, og ikke utelater spgrsmal som kan gi 0ss
viktige svar (Scholtes et al., 2011). Kriterievaliditet handler om i hvilken grad
sparreskjemaet scorer sammenlignet med en «gullstandard» (Scholtes et al., 2011).
Begrepsvaliditet forteller oss noe om det som skal males blir malt. Helst ber 70% av
hypotesene testes og bekreftes, og det gir en korrelasjonskoeffisient pa 0.70 (Scholtes et

al., 2011). Malemetoden i dette prosjektet er standardiserte sparreskjema som gir god
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indre validitet (Thomas et al., 2015). Likevel kan spgrsmalene bli tolket forskjellig, og
apner ikke for egne individuelle utsagn. | dette prosjektet har brukermedvirkning veert
viktig, og referansegruppa bestaende av fem ungdommer i klatreprosjektet har kommet
med tilbakemeldinger pa blant annet ordlyd og utforming av sparreskjema. Det er gjort
sma endringer for a tilpasse sparsmalene til prosjektet og malgruppa, og pa den maten
sikre ytterligere god indre validitet. I baselinemalingene ble spgrsmal som omhandlet de
tre psykologiske behovene stilt som forventet behovstilfredsstillelse i klatringen. Dette
er en svakhet ved studien da sparsmal om forventet behovstilfredstillelse og opplevd

behovstilfredstillelse kan gi ulike svar.

Bias (skjevhet) er et uttrykk for forutinntatthet eller partiskhet, og i forskning kan bias
fare til at resultatene ikke gjenspeiler virkeligheten. Det finnes mange typer bias, og det
er viktig & anerkjenne bias i dette prosjektet. Confirmation bias (bekreftelsestendens)
handler om & ha en forutinntatt oppfatning som gjer at man lettere kan tolke
informasjonen/lete etter informasjon som bekrefter oppfatningen man allerede har
(Cherry, 2022). Jeg har en tydelig confirmation bias i dette prosjektet ved a ha en sterk
tilknytning til temaet. Jeg har veert personlig engasjert, fungert som klatreinstrukter og
har i tillegg stor tro pa de positive virkningene klatring har pa helsa var. Dette kan
pavirke resultatene da jeg utilsiktet kan se etter eller tolke informasjon til & vere i trad
med mine antakelser, og ogsa ignorere informasjon som taler imot mine antakelser.
Variablene brukt i denne studien er valgt ut blant mange ulike variabler i
sparreskjemaene. For & minimere confirmation bias valgte jeg ut variabler til denne

studien uten a farst se pa resultatene.

Dette prosjektet omfatter mange variabler, og er et mye starre prosjekt enn kun min
masteroppgave. Det vil derfor veere flere mulige hypoteser, og avhengig av hvilke
variabler som legges vekt pa under tolkningen og analyseringen av data vil resultatet gi
ulik grad av signifikans. Det er her viktig og ikke bare legge vekt pa variablene der det
fremkommer starst positiv endring, men ogsa ta med de funnene som eventuelt gir
negativ eller ikke signifikant forskjell. Dette for & unnga positivt resultat bias
(Pluddemann et al., 2017), som kan fare til skjevhet i resultatene og underrapportering
av forskning med negativ eller ingen effekt, ogsa kjent som «skuffesyndromet» (Bg,
Kari, 2021; Hofman & Holm, 2008).
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Det er bade en styrke og en begrensning i prosjektet at det ikke er en kontrollgruppe.
Alle deltakerne deltar i den aktive intervensjonen, og den etiske bekymringen for
deltakere som ikke mottar intervensjon unngas (Thomas et al., 2015). En svakhet er at
utfallsmal kun blir malt ut ifra baselinemalinger og malinger etter klatregktene. Derfor
kan ikke denne studien si noe om Klatringens effekt spesifikt, kun om endring over tid i
den gitte intervensjonsperioden. Hva spesifikt som er arsaken til denne endringen er det
ikke datagrunnlag for, sa intervensjonens innhold ma sees under ett. Det er mye som
skjer i livene til ungdom i lgpet av intervensjonsperioden, og siden studiens tematikk
omhandler psykologiske variabler og psykisk helse, kan dette ogsa pavirke studiens
variabler. Dette kan vaere hendelser i livet som oppstar uforutsett, sykdomsforlgp eller
relasjonelle variabler som venner- og/eller kjeresteforhold. I prosjektet «Klatreveggen»
er det ogsa gjort kvalitative intervjuer for a kunne fa et mer nyansert bilde av
virkningsmekanismene slik deltakerne opplever det, som utfyller informasjon innhentet
gjennom sparreskjema. Data fra de kvalitative intervjuene er ikke med i denne

oppgaven.

Hovedformalet for denne studien var ikke a se sammenhengen mellom variabler, men
virkning av intervensjonen. Jeg har likevel valgt a se pa sammenhengen mellom
variabler, men kun pa ett tidspunkt. Korrelasjon sier ikke noe om arsak-virkning, og jeg
kan heller ikke si noe om sammenhenger over tid som virkning av intervensjonen
(Wilhelmsen, 2012). Videre studier bgr se pa sammenhenger over tid, med eksempelvis
SEM-analyser (Beran & Violato, 2010).

6.3 Praktisk betydning og veien videre

Samlet sett gir litteraturen gode bevis for verdien av selvbestemmelsesteorien for &
forsta treningsatferd, og viser viktigheten av autonomi for a fremme fysisk aktivitet.
Intervensjoner for a fremme psykisk helse og livskvalitet hos ungdom bgr inkludere
fysisk aktivitet og veere rettet mot & gke kvaliteten pa motivasjonen for a veere i fysisk
aktivitet (Bentzen et al., 2022; Doré et al., 2022; Farholm, 2017b).

Resultatene av denne studien tilsier at ukentlig klatre- og buldreintervensjon i gruppe

gir gkt tilfredsstillelse av de tre psykologiske behovene, gkt opplevd livskvalitet og

reduksjon i symptomer pa angst og depresjon hos ungdom med selvrapporterte psykiske
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helseplager. Bevisene for at klatre- og buldreintervensjon i gruppe gir en helseeffekt er
derfor styrket, og gir ny kunnskap for virkningen av en slik intervensjon for ungdom.
Resultatene samsvarer med tidligere forskning gjort pa feltet, og styrker pastanden om
at klatre- og buldreintervensjoner i gruppe har en signifikant positiv virkning pa
symptomer for angst og depresjon og helserelatert livskvalitet (Karg et al., 2020b;
Luttenberger et al., 2022). Na er dette ogsa vist at stemmer for en relativt ung
populasjon. @kt kunnskap om tematikken er til nytte for hele befolkningen, ikke kun
malgruppa. Det er serlig viktig for statlige, kommunale, fylkeskommunale og private
aktgrer som jobber med malgruppa, for & bedre den psykiske helsa til malgruppa pa
individ- og gruppeniva. Disse funnene kan ogsa bidra til diskusjonen om bruk av fysisk
aktivitet og klatring spesielt i forebyggende arbeid og behandling av psykiske problemer
blant ungdom. Den dag i dag brukes denne kunnskapen i relativt liten grad i Norge, og
det er gnskelig at interesseorganisasjoner og helsearbeidere vil se verdien av klatring
som gruppetilbud for ungdom og iverksette flere lignende aktivitetstiloud som del av
behandling eller forebyggende tiltak. I tillegg har studien belyst viktigheten av
relasjonell tilhgrighet blant malgruppa, og anbefaler derfor bevissthet og innsats rettet
mot relasjonsbyggende aktivitetstilbud. Forhapentligvis vil dataene produsert i denne
studien kunne generaliseres til neste teststadium i en starre effektivitetsstudie. Funn fra
prosjektet vil ogsa bli brukt i ytterligere forskning som vil bli publisert i vitenskapelige
tidsskrift.
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7 Konklusjon

Denne masteroppgaven hadde som formal & undersgke virkninger av et ukentlig
gruppebasert klatre- og buldretilbud over 9 uker for ungdom med selvrapporterte
psykiske helseproblemer. Studien underbygger tidligere forskning og teori, og viser at
klatring som aktivitetsform har en positiv virkning pa psykisk helse ved bedring i
opplevd livskvalitet og en reduksjon i symptomtrykkene angst og depresjon hos
ungdom med selvrapporterte psykiske helseutfordringer. I tillegg viser studien at
Klatreaktivitet i gruppe gir en positiv endring i de psykologiske behovene autonomi,
kompetanse og tilhgrighet for malgruppa. Spesielt kommer det frem viktigheten av
tilhgrighet og klatretiloudet som sosial arena. De positive endringene pa de
psykologiske behovene, livskvalitet og symptomtrykk var starst de ferste 4-6 ukene av
klatreintervensjonen. Resultatene fra denne studien ma tolkes med forsiktighet med
bakgrunn i metodesvakheter, og videre forskning pa feltet ved for eksempel en starre

effektstudie anbefales.
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Vedlegg 1: Klatreplan, innhold i klatregktene

Klatreplanen er ment som et utgangspunkt, men er ikke en rigid tidslinje. Klatregktene
kan tilpasses og justeres underveis. (Det som star i parentes er lagt til i ettertid for
leservennlighet).

1. gkt
e Oppvarming, gvelser og leker - tillitshaserte
e Fribevegelse og teste klatringen
e Intro, sele, tak, autobelay — slippe, tillit til maskinen
e Evt - teste lengre autobelay
e Avslutning: Kort samtale, hva har vi opplevd i dag? Hvordan kjennes
det?

(Ferste gkt hadde fokus pa a bli kjent med lokalet, utstyr og en introduksjon til
klatresporten. Deltakerne fikk testet bade buldring og autobelay, og ble kjent med
klatresenteret. De ble ogsa bedre kjent med hverandre med tillitshaserte gvelser og en
leken tilnserming til klatringen.)

2. Okt
e Oppvarming, fokus- ta pauser
o Kontaktpunkt, hvordan vi star pa fattene, fa med seg fattene — sterkere
enn armene
e Autobelay med samme fokus, en som er coach
e Auvslutning — hva har vi opplevd i dag, hvordan kjentes det ut?

(1 gkt 2 ble klatretekniske tips og gvelser for a bli bevisst kroppsposisjoner,
tyngdeoverfgring og energigkonomisering introdusert. @velsen coach gar ut pa at en pa
bakken forteller fortlgpende til den som klatrer hvilke tak hen skal bruke.)

3. Okt
e Oppvarming Fra teori til praksis — buldring med The coach — en pa
gulvet
e Fokus: Krabbe, apne hofter, tettere til veggen, opp/ned og forandre
tyngdepunktet,

e Buldregkt, Straws — ma klatre som en krabbe, Puppets
e Buldre oppe, teori buldring + buldring
e Avslutning

(@kt 3 var en fortsettelse fra forrige gkt, men nye gvelser ble ogsa tilfart. @velsene
inkluderte ogsa kommunikasjon og samarbeid. | gvelsen Straws setter instruktgrene
lange sugergr inn i veggen og deltakerne ma klatre over/under disse pa best mulig vis.
Ved gvelsen Puppets skal deltakeren kun bruke de takene som klatreren foran hen
bruker, altsa «herme».)

4. Okt
e Oppvarming, umbilical cord,
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e @velse — fokus 1. justere hendene, fokus 2. fattene — minst mulig
justering — fa tallet ned, utvalgte buldreproblem + Autobelay
e Auvslutning

(Ogsa en gkt med fokus pa teknikk og samarbeid. @velsen umbilical cord binder to
deltakere sammen med et band pa 1-2 meter, og de ma klatre sammen uten & miste
bandet. En annen gvelse som ble gjort er & klatre en rute flere ganger, og for hver gang
tar deltakerne bort et klatretak de ikke far bruke. Det blir dermed vanskeligere for hver
gang de klatrer ruten.

5. @kt

e Oppvarming — hoppe tau

o Dele gkta i 2. Buldreproblem — dele det i 2, prgve toppen 5 ganger,
bunnen 5 ganger, prosess — finne ut av bevegelsen — gve det inn, fokus —
toppen er malet, viktigste er bevegelsene- gve inn hele, (teorigkta uka far
kan handle om dette) Kan gjgre det samme med tau. @ve inn en sekvens
— Prosjektere, fa glede ut av enkeltsekvenser

e Hvordan kan det gjares lettere? Bruke mindre energi — samme flyttene
eller bedre flytt, - overfgringsverdi — det som er lett i livet, komfortable
gjer vi flere ganger, hopp til utfordringen

e Auvslutning

(Denne gkta gar mer inn pa enkeltproblem eller ruter som deltakerne skal jobbe med
som et prosjekt. De skal velge seg en rute de i utgangspunktet ikke klarer, og «jobbe»
med denne ruta ved a dele den opp og lgse hvert enkelt problem for seg. Til slutt setter
de det sammen til & gjare hele ruta.)

6. @kt Buldregkt med Jannecke Weeden
e Samtale om angst og frykt, erfaringsutveksling
e Buldregkt der deltakerne velger fritt
e Jannecke kommer med gode tips underveis og deler erfaringer

7. @kt (kursveggen)
e Oppvarming — ikke sa mye opphausing
e Topptau -teori og praksis (vi forklarer og demonstrerer, de sikrer)
e Avslutning

(@kt 7 — 11 handler i stor grad om klatring med tau og sikringsteknikk. Deltakerne laerer
seg a klatre pa topptau, ledklatring og sikre andre klatrere. Dette pensumet er
tidkrevende, og det er satt av god tid. De fleste deltakerne gnsket a ta brattkorttesten pa
slutten av intervensjonsperioden, slik at de har et kompetansebevis pa sikring bade pa
topptau og led.)

8. @kt (kursveggen)
e Oppvarming
e Topptau — teori og praksis
e Fall pa topptau
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Oppvarming

Topptau Teori og praksis — med rundt pa senteret
Fall

Ga tilbake teknikktips og bevegelse

Avslutning

Variasjon og frihet

Oppvarming

Autobelay/buldring — lage bulder og eliminasjonsgvelse
Repetisjon topptau

Avslutning

Oppvarming

Ledklatring teori og praksis
Repetere topptau
Avslutning

Yogainspirert gkt med Thomas Horgen

Oppvarming med Yoga

Ta inn elementene fra tidligere — topptau/ ledklatring

Repetisjon teknikk og klatreelementene

Avslutning

Teori — falelser, hva skjer nar vi ikke far det til? Tenke rasjonelt om
utfordringer / lgsninger, det mentale aspektet, jo flinkere du er med det-
jo lettere blir det a klatre

(@kten med Thomas, som er bade yogainstrukter og klatreerfaring, handlet i stor grad
om a samle elementer deltakerne har laert tidligere og veere bevisst rundt pust, ro og
oppmerksomhet i klatringen.)

13. Bkt

Oppvarming

Ta brattkortet/topptaukort
Valgfri klatring
Avslutning

Avsluttende gkt — gjare det vi vil — alt
Ta brattkort de som ikke tok sist gkt
Kom med gnsker

(Etter siste gkt ble det ogsa en felles samling for alle deltakerne i de fire siste gruppene
(&r 2021). Det var sosialt med pizza, quiz og en oppsummering av intervensjonen.)
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Vedlegg 2 Utregning av G*Power

Figur 7 viser beregningen av utvalgssterrelse i G*Power ved bruk av a, effekt og
effektstarrelse. F-test ble valgt ssmmen med ANOVA: Repeated measures, within
factors, for best & passe den valgte statistiske testen repeated measures ANOVA. Antall
grupper er satt til 1, og antall malinger er satt til 4 for & gjenspeile studien; 4
malepunkter analysert per deltaker. Effektstarrelsen er valgt basert pa tidligere studier
pa feltet, med et partielt eta-kvadrat som varierer fra 0,55 - 0,77, en moderat
effektstarrelse (Karg et al., 2020; Luttenberger et al., 2015). Utgangspravestarrelsen ble
beregnet til 38, med gnsket effekt R = 0,8 og signifikansniva o = 0,05. Med en potensiell
frafallsrate pa 20 %, vil en gnsket utvalgsstarrelse vere 50 deltakere i denne studien.

Figur 7

Beregning av utvalgsstarrelse i G*Power

G*Power 3.1

Protocol of power analyses

critical F = 2,6864
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a err prob 0,05 Critical F 2,6863845
Power (1-p err prob) 0.8 Numerator df 3,0000000
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Number of measurements 4 Total sample size a8
Nensphericity correction e 1 Actual power 0,8076693
Options X-Y plot for a range of values Calculate

101



Figur 8

Grafisk oversikt over utvalgsstarrelse og effekt i G*Power
® O Power Plot

F tests - ANOVA: Repeated measures, within factors
Number of groups = 1, Number of measurements = 4, Nonsphericity correction € = 1, a err prob =
0,05, Effect size (V) = 0,55

o
N
e Effect size f(V)
g —o— =055
)
e
10+
0 LJ s Ll b L] L 1 ¥ T L2 T L2 T ;
0,6 0,65 0,7 0,75 08 085 09 0,95
Power (1- err prob)
Parameters
Plot (on y axis) Total sample size B with markers || displaying the values in the plot
as a function of | Power (1-B err prob) from 0,6 in steps of 0,01 through to 0.95
Plot 1 [J graph(s) _interpolating points
with | Effect size f{V) B = 0,55

13| 0o pro B o« oo

102



Vedlegg 3: Brosjyre klatreprosjektet

v

B oodile.. o

Hvorfor klatring?

Klatring er en god fysisk og mental
treningsform, sompasser alle!

Blant mange positive ef ekter styrker
klatring kjernemuskulatur, overkropp
og grepsstyrke, samt balanse,
smidighet og utholdenhet.

Klatring gir mestring, overskudd
og bedreselviglelse. | tillegg er det
veldig sosialt!

_________ |
' Jeg vil veere med aklatre!
| 1 Sliter du med
_________ - vanskelige tanker,
nedstemthet,
ensomhet,

konf ikter hjemme
eller
Pameldingsskjema f nner du pa véare

N N er of e bekymret?
hjemmesider: Y

mentalhelseungdom.no/prosjekt/
klatreveggen/

Lurer du p&noe? .
Da kan klatring vere

Send en mail til maritvadet@mhu.no noe for deg!

HELGE
UNGDOM
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Vi spker unge mennesker
ialderen armed
noen form for psykiske
helseplager til & delta i

prosjektet “Klatreveggen”.

Vivil klatre med deg!

Prosjektet gnsker a undersoke hvilke

effekter klatring som aktivitetsform har
pa den psykiske helsen. Du trenger
ikke a ha klatret for, og deltagelse er
gratis.
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Hva innebzerer
deltagelse?

Deltagerne som blir med i prosjektet skal

under veiledning av prosjektkoordinator og

sertifiserte instruktorer klatre hver uke i fire
a ved Oslo Kl

Den forste gruppa har oppstart sommer/
host 2020. For dette gjennomferes en
kartleggingsprosess som inkluderer
sperreskjema og en intervjuundersekelse for
akartlegge vilje og evne til fysisk aktivitet i

hverdagen.

Effekten av prosjektet bidrar til
viktig forskning innen psykisk
helsearbeid. Det er frivillig & delta og
mulig a trekke seg nar som helst.




Vedlegg 4: PAmeldingsskjema

Skjema pamelding Klatreveggen

Navn
Fodselsdato
Telefon
E-post
Adresse

Narmeste parerende

Telefon pargrende

Hvilke(n) ukedag passer best a klatre?

Hvilke tidspunkt passer? Du kan velge flere

13-15
14-16
16-18
17-19
Annet:

Er det noe annet vi ber vite i forhold til tidspunkt? Feks nar passer det aller best for deg, og hvor
fleksibel er du?

Har du noen sykdommer eller andre helseplager vi ber vite om?

Har du noen allergier eller diettbehov?

Skriv litt om din erfaring med klatring og/eller fysisk aktivitet

Noe annet vi bar vite om?
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INFORMASJONSBREV TIL €
DELTAKERE | PROSJEKT

KLATREVEGGEN

Vedlegg 5: Infoskriv til deltakerne i prosjektet og samtykkeerklering

NIH

MNORGES |DRETTSH@GSKOLE

MENTAL
HELSE
UNGDOM

Gjennom prosjektet Klatreveggen skal Mental Helse Ungdom i samarbeid med

Norges idret shagskole skape et fysisk aktivitetstilbud for ungdommer i Oslo med psykiske
helseplager, og giennomfgre forskning pa hvordan det erfares. Prosjektets overordnede mal
er aundersgke om hvordan deltakerne erfarer den ef ekten klatretrening har pa deres psykiske
helse, og om det kan utvikle vilje og evne til 8 komme i gang med mer fysisk trening i

hverdagen.

Klatreperioden vil paga fra august 2020 til april 2021, der hver gruppe klatrer i 4 maneder i Oslo
Klatresenter sine lokaler. Deltakelse er frivillig og gratis. Det eneste du trenger & hamed deg er
kleer du kan bevege deg godt i/ lzse og ledige kleer, og drikkef aske.

Det eerettilbudtildeg mellom 16—25 a&r somopplever noen form for psykiske helseutfordringer.
Med det e mener vi om du har eksempelvis mye vanskelige tanker, nedstemthet, bekymringer
eller sosiale utfordringer som preger livet i stor grad. Det e er ikke for deg som har som formal

avaere mest mulig i aktivitet.

Hvainneba&rer deltagelse?

De som vil deltai prosjektet deltar pa totalt

16 samlinger. De to f@rste ukene vil vere
«paseline-periode». Det betyr at vi gnsker &
etablere en status pa deres situasjon fgr dere
begynner & klatre. Disse to ukene bestéar av 4
samlinger, hvor dere far informasjon om klatring,
diskuterer erfaringer og motivasjon i forhold til
fysisk aktivitet og klatring, og besvarer
sparreskjema paen Ipad. A fylle ut sparreskjema
tar ca. 25 minut er og omhandler fysisk

aktivitet, motivasjon for fysisk aktivitet, funksjon
0g velvere, samt noe bakgrunnsinformasjon
den fgrste gangen. Totalt beregnes hver gkt til &
taca.1,5timer.

Deret er fglger klatreperioden med totalt 14
klatregkter, 1 gang i uka. Du svarer ukentlig pa
et sparreskjema (ca. 20 minut er og som
omhandler din helse, falelser og velvaere, fysisk
aktivitet og motivasjon for fysisk aktivitet, samt
opplevelse av klatringen) i et erkant av
klatregkta. Ved tre anledninger vil det ogsé vaere
innsamling av noen fa spgrsmal i forkant av kla—
tregkta. Hver gkt beregnes &vare i ca. 2 timer.
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Dersom noen av deltakerne i lppet av, elleri Regional komité for medisinsk og helsefaglig
etterkant av prosjektet, skulle ha behov forenmer  forskningsetikk har gjort en forskningsetisk
omfattende oppfelging enn det som tilbys i dette  vurdering og godkjent prosjektet Klatreveggen
prosjektet, vil deltakere som sorterer under en  saksnr. 96806. Prosjektet er godkjent fram til
skolehelsetjeneste, kunne fa dette der. 20.09.2021.

Andre deltakere vil kunne henvende seg til \
Maren M. Ellingsen, Psykologspesialist ved
Seksjon rus og avhengighetsbehandling voksen, N o
Oslo Universitetssykehus HF, /S~ -

e.post: mamiel@ous-hf.no.

| Norges Idrettshpgskole og prosjektleder |

Marit Serensen er ansvarlig for

I datahandteringen i prosjektet.

| Norges idrettshpgskoles personvernombud er overingenigr Karine Justad, |
karine.justad@nih.no, tlf. 23262089.

I Vibehandler opplysningene basert pa ditt samtykke. I

Dersom du har spersmal eller onsker a trekke deg fra prosjektet, kan du kontakte:

Mental Helse Ungdom ved Marit Vadet - prosjektkoordinator, maritvadet@mhu.no,
tlf: 954 62 938

Hvis du har spersmal til studien, eller pnsker & benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med:

Norges Idrettshegskole ved Marit Serensen - vitenskapelig ansvarlig, marit.sorensen@nih.no,
tlf: 995 00 102, eller Marte Bentzen - 1. amanuensis, PhD, marte.bentzen@nih.no

Personvernsombud Karine Justad ved Norges idrettshegskole,
karine.justad@nih.no, tlf. 232 62 089

REK - regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk,
rek-sorost@medisin.uio.no, tlf: 228 45 511
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Hva skjer med informasjonen vi registrerer om deg?

Vivil holde rede pa dine data ved a gi deg et deltakernummer. |trad med internasjonale regler for
handtering av personlige opplysninger (GDPR), vil koblingen mellom dette nummeret og ditt navn bli
oppbevart pa en sikker server pa Norges Idrettshggskole, slik at ingen kan spore data tilbake til deg.
Data fra dette prosjektet vil bli brukt til a skaffe fram viten om hvordan et slikt aktivitetstilbud pavirker
deltakerne og deres opplevde helse, velvaere og motivasjon for fysisk aktivitet. Anonymiserte data fra
prosjektet vil bli oppbevart i 5 ar etter prosjektet er avsluttet. Informasjon fra data vil bli presentert
offentlig bade i vitenskapelige tidsskrifter og pa kurs og seminarer, men pa en mate som ikke kan
spores tilbake til enkeltdeltakere.

Deltakelse er frivillig, og du kan nar som helst (fram til at data er analysert og publisert), trekke deg fra
prosjektet og be om 3 fa slettet eller rettet opp/korrigert opplysningene du har gitt. Sa lenge du kan
identifiseres i datamaterialet har du rett til: innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om
deg, og a fa utlevert en kopi av opplysningene, og a sende klage til Datatilsynet om behandlingen

av dine personopplysninger. Pa oppdrag fra Norges idrettsh@gskole har NSD (Norsk senter for
forskningsdata AS) vurdert at behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar
med personvernregelverket.

Jeg bekrefter herved at jeg har mottatt informasjon om prosjektet og @nsker d delta.
Jeqg er innforstdtt med at klatring er en risikosport der sikkerhet er prioritert.

Jeg bekrefter med dette at jeg ikke vil vcere pévirket av rusmidler eller andre former for medikament som

kan pdvirke konsentrasjon og sikkerhet negativt under klatregktene.

Dato og underskrift
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Vedlegg 6: Sparreskjema, utvalg for denne studien

Sperreskjema prosjekt Klatreveggen

Forste samling

Kjeere deltaker
Velkommen til prosjekt Klatreveggen. Vi er glade for at du deltar!

Vi gnsker a undersgke din opplevelse og dine erfaringer med a delta pa Klatreprosjektet. Fordi det ikke er lett & finne en
gruppe som er lik nok dere og som driver en annen type aktivitet som vi kan sammenlikne dere med, ma vi be dere a svare
pé sperreskjema mange ganger i lapet av prosjektperioden. Det mé til for at vi kan falge deres utvikling i prosjektet med god
nok kvalitet forskningsmessig. Pa den méaten bidrar dere til at vi far ny kunnskap om slike tiltak, hvordan de eventuelt kan
gjeres bedre, og derved kanskje gjere det lettere & fa penger il liknende tiltak senere. Derfor er deres opplevelser og
erfaringer viktige!

Vennligst fyll ut sparreskjema s& fullstendig som mulig. lkke la noen spgrsmal sta ubesvart. Det er ingen riktige, gale, gode
eller darlige svar. Det er viktig at du svarer spontant og finner ut hvilket svaralternativ som best beskriver nettopp din
situasjon.

Det forste sparreskjemaet bestar av tre deler:

o Del 1 er bakgrunnsinformasjon om deg, Slik informasjon hjelper oss til & forsta om det gjeres ulike erfaringer
avhengig av kjgnn, alder, om du har veert mye eller lite i fysisk aktivitet far og om du kommer fra storby eller
landsbygd. Denne type informasjon trenger vi bare & fa ved starten av prosjektet.

e Del 2 handler om dine forventninger og erfaringer som deltaker i prosjektet, og din motivasjon for a veere fysisk
aktiv, og trenger & besvares hver gang etter samling eller klatregkt.

o Del 3 handler om din daglige fysiske aktivitet og hvordan du opplever din daglige funksjon samt eventuelle
helseproblemer eller psykiske plager, og trenger ogsa besvares hver gang etter samling eller klatregkt.

o Vivil ogsa ta med noen fa sparsmal som skal besvares far 2-3 utvalgte klatregkter.

Du kan ogsa fylle ut sparreskjema pa internett pa ......... Da logger du deg inn med din personlige Klatrevegg-ID og ditt
personlige passord:

O Din Klatrevegg-ID er: ####
O Ditt personlige passord er: ###H#

Vi garanterer at alle opplysninger du gir, vil bli behandlet | henhold til de strengeste kravene til vern av personopplysninger.
Alle sparreskjemaer, bade papirutgaven og sperreskjemaet pa internett, er avidentifisert ved hjelp av et unikt
identifikasjonsnummer (Klatrevegg-ID), og inneholder ingen personopplysninger som navn eller adresse.

Skulle du ha noen spersmal eller trenger hjelp til noe i forbindelse med utfyllingen av sparreskjemaet, ma du bare ta kontakt
med

o Vitenskapelig ansvarlig Marit Sgrensen tif
o Prosjektkoordinator Marit Vadet tIf

Takk for at du bidrar!
Vennlig hilsen din Klatrevegg prosjekt-gruppe
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Del 1: Bakgrunnsinformasjon — deltakere

Personopplysninger

1. Kjonn:

O Mann

O Kkvinne

O Annet

@) @nsker ikke & oppgi
2. Alder:

[

DD/ MM/ AAAA

1. Hvo bor du ? ( kryss av i sirkel),

O oslo)
O Utenfor Oslo

2. Hvem bor sammen med deg? Kryss av for alt som passer
[l Jeg bor alene
O Jeg bor med andre barn/ungdommer, antall: . .........coooiiiiiiiiiins
O Jeg bor sammen med med voksne/eldre, antall: -~ ..............ocoiiiiiiins
(] Annet Beskrivom du BNSKET ..o

3. Hva har du sa langt fullfert av utdanning?
O Grunnskole 7-10 ar,
@) Videregaende skole eller yrkesfaglig skole
O 14 ars studier eller leeretid
@) Annet. Forklar nzermere:

4. Studiesituasjon Velg det alternativet som passer best med din naveerende utdanningssituasjon (den siste maneden):
O Fulttid
O Deltid
O Ikke under utdanning

5. Arbeidssituasjon Velg det alternativet som passer best med din naveerende arbeidssituasjon (den siste maneden):
O Fulttid
O Deltid
O Arbeider ikke, men er aktivt arbeidssgkende
O IKkke aktuelt, (studerer, er ufgr eller pa arbeidsavklaring)
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6. Med mosjon mener vi at du f. eks. gar tur, gar mye i trapper, gar pa ski, svtgmmer eller driver
trening/idrett.

Det siste halve aret fgr Klatreveggprosjektet, hvor ofte drev du i gijennomsnitt med mosjon eller trening
per uke? (Kryss av for svaret som passer best for deg, kun ett kryss)

O Auri

O En gang i uka, eller veldig varierende
0 23 ganger i uka

O Omtrent hver dag

7. Hvor hardt mosjonerte du i giennomsnitt nar du ferst gjorde det? (Kryss av for det svaret som passer deg best —kun ett kryss)

Mosjonerte/trente ikke
Rolig uten & bli andpusten og svett
Ble andpusten og svett

0000

Tok meg nesten helt ut

8. Hvor lenge holdt du pa hver gang? (i giennomsnitt)
0 Mosjonerte/trente ikke
O Mindre enn 15 minutter
O 1529 minutter
O 3060 minutter

o

Mer enn en time

11.. Har du tidligere deltatt i organisert idrett?

O Audri

O Nos, men veldig varierende
O Axtivien del ar

O Axtiv pa hayt niva over tid

11.. Har du tidligere erfaring fra klatring?

O Aldi
O Noe, men veldig varierende
O Axtiviflere ar
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Variabler for psykologiske behov (The Basic Psychological Needs for Exercise)

1. Setningene under handler om hvordan du tror du vil oppleve a veere med i klatreprosjektet. Bruk skalaen fra 1- til 5 for & uttrykke i
hvilken grad du er enig i hvert utsagn, hvor 1 betyr «helt uenig», og 7 betyr «jeg er helt enig». Sett ring rundt det som passer best

Utsagn Helt  Uenig Litt Ngytral Litt Enig Helt
uenig uenig enig enig
1 2 3 4 5 6 7

Jeg opplever stor framgang i forhold
til de mal jeg setter meg.

Maten klatringen foregar pa stemmer 1 2 3 4 5 6 7
med mine valg og interesser.

Jeg foler at jeg far til aktivitetene i 1 2 3 4 5 6 7
klatringen.

Forholdet til de jeg klatrer med er veldig 1 2 3 4 5 6 7
vennlig.

Jeg fgler at maten klatringen foregar pa 1 2 3 4 5 6 7

er slik jeg gnsker.

Jeg fgler at klatring er en aktivitet jeg 1 2 3 4 5 6 7
gjor veldig bra

Jeg fgler at jeg har veldig god 1 2 3 4 5 6 7
kommunikasjon med de folka jeg klatrer

med

Jeg fgler at klatring er et reelt uttrykk 1 2 3 4 5 6 7

for den jeger

Jeg tror jeg er i stand til & innfri det som 1 2 3 4 5 6 7
kreves av meg i klatringen.

Jeg opplever nerhet i forholdet 1 2 3 4 5 6 7
til de jeg klatrer med.

Jeg far anledning til a gjgre valg 1 2 3 4 5 6 7
i maten jeg skal klatre pa.

Jeg fgler meg vel sammen med de jeg 1 2 3 4 5 6 7
klatrer sammen med
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Variabler for psykisk helse

Opplevd livskvalitet

1. Hvor forngyd har du veert du med livet ditt siden siste samling?
Angi ditt svar angaende ulike aspekter ved din situasjon ved a rangere fra 1-11, hvor 1 = sveert
Misforngyd, og 11 = sveert forngyd

Sveert verken sveert
misforngyd eller forngyd
1 2 11

w
e
(4]
D
~
(o]
«©
ola

Nar du tenker pa ditt liv og dine personlige (0] (6] 0O O O O (] 0o O 0

omstendigheter, hvor forngyd har du veert
med livet sett under ett siden sist?

Hvor forngyd har du vaert med din fysiske
helse siden sist?

Hvor forngyd har du vaert med din psykiske
helse, folelsene og humgret siden sist?

Hvor forngyd har du veert med din sosiale
situasjon siden sist?

Depresjon og angst (SCL-5)

3. Nedenfor finner du en oppstilling av plager som man av og til har. Les ngye gjennom dem og angi hvor mye
hver enkelt plage har vaert et problem eller veert til besvaer i Ippet av tiden siden sist samling?

Ikke i det hele tatt Litt Matelig Ganske mye Veldig mye

Nervgsitet eller indre uro? (0] (o] (o] (0] (o]

Stadig redd eller engstelig [0} (e} (e} 0 (e}

Fglelse av haplgshet for framtida 0 0 0 (0] (0]

Nedfor (o] (o] (o] (o] (o]

Bekymrer deg for mye 0 0 0 (0] (0]
2
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Vedlegg 7: NSD godkjenning/kvittering

NSD Personvern
06.08.2020 15:03

Det innsendte meldeskjemaet med referansekode 135487 er na vurdert av NSD.
Felgende vurdering er gitt: BAKGRUNN Prosjektet er vurdert og godkjent av
Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) etter
helseforskningsloven (hfl.) § 10 (REK sin ref: 96806). Det er NSD sin vurdering at
behandlingen ogsa vil veaere i samsvar med personvernlovgivningen, sa fremt den
gjennomfares i trad med det som er dokumentert i meldeskjemaet datert 06.08.2020
med vedlegg, samt i meldingsdialogen mellom innmelder og NSD. Behandlingen kan
starte. MELD VESENTLIGE ENDRINGER Dersom det skjer vesentlige endringer i
behandlingen av personopplysninger, kan det vaere ngdvendig & melde dette til NSD
ved a oppdatere meldeskjemaet. Fgr du melder inn en endring, oppfordrer vi deg til
a lese om hvilke type endringer det er ngdvendig & melde:
nsd.no/personvernombud/meld prosjekt/meld endringer.html Du ma vente pa svar
fra NSD fer endringen gjennomferes. TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET Prosjektet
vil behandle szrlige kategorier av personopplysninger om helseforhold og
alminnelige kategorier av personopplysninger. Prosjektslutt er 20.09.2021, deretter
skal opplysningene oppbevares frem til 20.09.2026 av dokumentasjonshensyn, jf. REK
sitt vedtak. INFORMASJONSSKRIV | informasjonsskrivet star det at anonymiserte data
fra prosjektet vil bli oppbevart i 5 ar etter prosjektet er avsluttet. Basert pa vilkar fra
REK skal dataene oppbevares avidentifisert (pseudonymisert) frem til 20.09.2026, dvs.
at dataene kan knyttes tilbake til personen via en koblingsngkkel. Dette ma derfor
omformuleres i informasjonsskrivet. LOVLIG GRUNNLAG Prosjektet vil innhente
samtykke fra de registrerte til behandlingen av personopplysninger. Var vurdering er
at prosjektet legger opp til et samtykke i samsvar med kravene i art. 4 nr. 11 og art. 7,
ved at det er en frivillig, spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse, som kan
dokumenteres, og som den registrerte kan trekke tilbake. Lovlig grunnlag for
behandlingen vil dermed vaere den registrertes uttrykkelige samtykke, jf.
personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a, jf. art. 9 nr. 2 bokstav a, jf.
personopplysningsloven § 10, jf. § 9 (2). PERSONVERNPRINSIPPER NSD vurderer at
den planlagte behandlingen av personopplysninger vil falge prinsippene i
personvernforordningen om: - lovlighet, rettferdighet og apenhet (art. 5.1 a), ved at
de registrerte far tilfredsstillende informasjon om og samtykker til behandlingen -
formalsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for spesifikke,
uttrykkelig angitte og berettigede formal, og ikke viderebehandles til nye uforenlige
formal - dataminimering (art. 5.1 ¢), ved at det kun behandles opplysninger som er
adekvate, relevante og ngdvendige for formalet med prosjektet -
lagringsbegrensning (art. 5.1 e), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn
nedvendig for & oppfylle formalet DE REGISTRERTES RETTIGHETER Sa lenge de
registrerte kan identifiseres i datamaterialet vil de i utgangspunktet ha fglgende
rettigheter: apenhet (art. 12), informasjon (art. 13), innsyn (art. 15), retting (art. 16),
sletting (art. 17), begrensning (art. 18), underretning (art. 19), dataportabilitet (art.
20). Unntak fra retten til sletting etter helseforskningsloven § 16 tredje ledd, og
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personvernforordningen art. 17 nr 3 bokstav d: | utgangspunktet har alle som
registreres i forskningsprosjektet rett til a fa slettet opplysninger som er registrert om
dem. Etter helseforskningsloven § 16 tredje ledd vil imidlertid adgangen til & kreve
sletting av sine helseopplysninger ikke gjelde dersom materialet eller opplysningene
er anonymisert, dersom materialet etter bearbeidelse inngar i et annet biologisk
produkt, eller dersom opplysningene allerede er inngatt i utfgrte analyser. Regelen
henviser til at sletting i slike situasjoner vil vaere svaert vanskelig og/eller
gdeleggende for forskningen, og dermed forhindre at formalet med forskningen
oppnas. Etter personvernforordningen art. 17 nr. 3 d kan man unnta fra retten til
sletting dersom behandlingen er ngdvendig for formal knyttet til vitenskapelig eller
historisk forskning eller for statistiske formal i samsvar med art. 89 nr. 1 i den grad
sletting sannsynligvis vil gjgre det umulig eller i alvorlig grad vil hindre at malene
med nevnte behandling nas. NSD vurderer dermed at det kan gjgres unntak fra
retten til sletting av helseopplysninger etter helseforskningslovens § 16 tredje ledd
og personvernforordningen art. 17 nr. 3 d, nar materialet er bearbeidet slik at det
inngar i et annet biologisk produkt, eller dersom opplysningene allerede er inngatt i
utfgrte analyser. Vi presiserer at helseopplysninger inngér i utferte analyser dersom
de er sammenstilt eller koblet med andre opplysninger eller prgvesvar. Vi gjor
oppmerksom pa at gvrige opplysninger ma slettes og det kan ikke innhentes
ytterligere opplysninger fra deltakeren. NSD vurderer at informasjonen som de
registrerte vil motta oppfyller lovens krav til form og innhold, jf. art. 12.1 og art. 13. Vi
minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har
behandlingsansvarlig institusjon plikt til & svare innen en méned. FOLG DIN
INSTITUSJONS RETNINGSLINJER NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller
kravene i personvernforordningen om riktighet (art. 5.1 d), integritet og
konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art. 32). Tjeneste for sensitive data (TSD) er
databehandler i prosjektet. NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene
til bruk av databehandler, jf. art 28 og 29. For & forsikre dere om at kravene oppfylles,
ma dere fglge interne retningslinjer og eventuelt radfere dere med
behandlingsansvarlig institusjon. OPPF@LGING AV PROSJEKTET NSD vil fglge opp
underveis (hvert annet ar) og ved planlagt avslutning for & avklare om behandlingen
av personopplysningene er avsluttet/pagar i trad med den behandlingen som er
dokumentert. Lykke til med prosjektet! Kontaktperson hos NSD: Lise A. Haveraaen
TIf. Personverntjenester: 55 58 21 17 (tast 1)
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Vedlegg 8: Godkjennelse fra REK

OREK

Region: Saksbehandler: Telefon: Var dato: Var referanse:

REK sgr-gst C Claus Henning Thorsen 22845515 28.05.2020 96806

Deres referanse:

Marit Serensen

96806 Prosjekt Klatreveggen
Forskningsansvarlig: Norges idrettshagskole
Seker: Marit Serensen

Sekers beskrivelse av formal:

Prosjektet er et samarbeid mellom Mental Helse Ungdom og Norges idrettshogskole

for a skape et aktivitetstilbud med klatring for ungdommer (16 til 25 dr) med psykiske
helseplager, og forske pa erfaringene. Mdlet er d undersoke erfaringer med klatreaktivitet
i forhold til psykososial helse, og om det kan utvikle motivasjon for bedre regulert fysisk
aktivitet i hverdagen.

Designet er case studier, med baseline og klatreokter en gang pr. uke i totalt 16 uker. Data
samles med sporreskjema om bakgrunnsvariabler, motivasjonsvariabler, fysisk aktivitet,
angst og depresjon, konsentrasjon, selvoppfatning, livskvalitet og folelser. Analysemetode
er Simulation Modelling Analysis.

Klatring kan utvikle fysisk form og muskelstyrke, og gi mestringsopplevelser uten
sammenlikning av prestasjoner. Det lite forskning pa klatring for denne malgruppa.
Erfaringene fra prosjektet kan lcere oss om potensialet aktiviteten har psykososialt, og gi
erfaringer om bedre tilrettelegging for malgruppa.

REKS vurdering

Vi viser til tilbakemelding fra prosjektleder mottatt 08.04.2020 i forbindelse med
ovennevnte sgknad. Tilbakemeldingen ble behandlet av Regional komité for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk (REK ser-gst C) i matet 30.04.2020. Vurderingen er gjort med
hjemmel i helseforskningsloven (hfl.) § 10.

Komiteen behandlet seknaden forste gang i metet 13.02.2020, og utsatte den gang & fatte
vedtak.

Komiteens merknader til seknaden ble i brev til prosjektleder datert 06.03.2020 formulert
slik:

«I dettet prosjektet er formdlet d undersoke om et aktivitetstiltak som klatring kan bedre
symptomer hos ungdom med psykiske helseplager.

Studiepopulasjonen bestdr av 40 ungdommer i alderen 16-25 ar som selv opplever
psykiske helseplager.

Potensielle deltakere identifiseres av Mental Helse Ung gjennom videregdende skoler,

REK sor-ost C Telefon:22 84 55 11 | E-post:rek-sorost@medisin.uio.no
Beseksadresse: Gullhaugveien 1-3, 0484 Oslo ‘Web:https://rekportalen.no

116



skolehelsetjenesten i Oslo/BUP for de mellom 16- og 18 dr, samt via sosiale medier.

Datainnsamling i prosjektet skjer ved fokusgruppeintervjuer og ved besvarelse av
sporreskjemaer. Helseopplysninger som skal samles inn; skala om opplevd angst og
depresjon (HCL-5). VAS-skalaer om opplevd angst, rustrang og destruktive handlinger
(som selvskading), livskvalitet.

Den foreliggende informasjon er ikke tilstrekkelig til at komiteen kan fatte endelig
avgjorelse. Komiteen har folgende merknader som onskes besvart for man kan ta endelig
stilling til soknaden:

Komiteen imateser en mer utforlig protokoll, hvor det vitenskapelige utdypes. Det ma
redegjores for hypoteser og angis primeere vitenskapelige endepunkter. Videre bes
redegjort for hvordan man har tenkt a mdle resultatene, og det ma fremlegges analyseplan
og styrkeberegning.

Det fokuseres i soknad pd forsvarlighet og tiltak for d forhindre fysisk skade som folge av
klatreaktiviteten. Komiteen etterlyser imidlertid en redegjorelse for beredskap i forhold til
de ungdommer som, pd grunn av sine mer alvorlige psykiske helseplager, har behov for en
mer omfattende oppfolging enn det som tilbys i dette prosjektet. Komiteen bemerker i den
forbindelse at man er klar over at ungdommene blant annet rekrutteres via
BUP/skolehelsetjenesten.

Informasjonsskriv

Det er blandet inn sporsmal om helse i informasjons-/samtykkeskrivet, dette ma fjernes.

For ovrig er skrivene innholdsmessig stort sett bra, selv om de ikke er helt i henhold til
malen for informasjonsskriv som ligger pa REKs nettsider, blant annet mangler henvising
til GDPR. Komiteen ber om at skrivene revideres i henhold til dette. Komiteen ber ogsd om
at prosjektgruppen vurderer d ta med informasjon om hvor mye tid utfylling av
sporreskjema/klatring vil ta, samt si litt mer om hva de faktisk skal sporre deltakerne om.

Komiteen gjor for ovrig oppmerksom pd at ungdom over 16 ar selv kan samtykke til
deltakelse i forskning, de trenger derfor ikke samtykke fra foreldrene.»

Prosjektleders tilbakemelding
Fra prosjektleders tilbakemelding av 08.04.2020 gjengis:

«Vi takker komiteen for svar og forslag til utbedringer. Vi har forsokt d etterkomme alt
som ble papekt, og leverer herved en mer utfyllende forskningsprotokoll samt nytt
informasjonsskriv. Protokollen er sa mye omarbeidet at det ble umulig d markere alle
endringene.»

Folgende vedlegg fulgte tilbakemeldingen:

Protokoll Klatreveggen 2 april20 final.

Ferdigrevidert Infoskriv Klatreveggen april 20.

Komiteens vurdering

Komiteen takker for redegjorelsen, som er oppklarende i forhold til de merknader
komiteen hadde til prosjektet.

Det foreligger en forbedret vitenskapelig protokoll, som i tilstrekkelig grad imetekommer
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komiteens merknader. Videre er det gitt en utdypende redegjorelse for beredskapen i
prosjektet. Dette er tatt inn i deltakerinformasjonen, som for evrig er revidert i henhold til
komiteens merknader.

Komiteen har etter dette ingen ytterligere forskningsetiske innvendinger til
gjennomferingen av prosjektet.
Vedtak

Godkjent

Komiteen har gjort en helhetlig forskningsetisk vurdering av alle prosjektets sider.
Prosjektet godkjennes med hjemmel i helseforskningsloven §10.

Komiteen gjor samtidig oppmerksom pa at etter ny personopplysningslov mé det ogsa
foreligge et behandlingsgrunnlag etter personvernforordningen. Det ma forankres i egen
institusjon.

Tillatelsen er gitt under forutsetning av at prosjektet gjennomferes slik det er beskrevet i
seknaden og protokollen, og de bestemmelser som folger av helseforskningsloven med
forskrifter.

Tillatelsen gjelder til 20.09.2021. Av dokumentasjons-og oppfelgingshensyn skal
opplysningene likevel bevares inntil 20.09.2026. Opplysningene skal lagres avidentifisert,
dvs. atskilt i en nekkel-og en opplysningsfil. Opplysningene skal deretter slettes eller
anonymiseres, senest innen et halvt ar fra denne dato.

Komiteens avgjorelse var enstemmig.

Med vennlig hilsen,
Britt-Ingjerd Nesheim

Prof. Dr.med.

Komiteleder, REK ser-gst C

Claus H. Thorsen
Seniorrddgiver

Dokumentet er elektronisk signert
Kopi av vedtak: Forskningsansvarlig institusjon
Sluttmelding

Seker skal sende sluttmelding til REK ser-@st C pa eget skjema senest seks maneder etter
godkjenningsperioden er utlept, jf. hfl. § 12.
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Seknad om 4 foreta vesentlige endringer

Dersom man ensker & foreta vesentlige endringer i forhold til formél, metode, tidslep eller
organisering, skal seknad sendes til den regionale komiteen for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk som har gitt forhdndsgodkjenning. Seknaden skal beskrive hvilke
endringer som egnskes foretatt og begrunnelsen for disse, jf. hfl. § 11.
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Vedlegg 9: Oppdatert godkjennelse fra REK

QGREK

Region: Saksbehandler: Telefon: Var dato: Var referanse:

REK sgr-gst C Claus Henning Thorsen 22845515 20.03.2023 96806

Marit Serensen

Prosjektseknad: Prosjekt Klatreveggen
Seknadsnummer: 96806
Forskningsansvarlig institusjon : Norges idrettshogskole

Prosjektseknad: Endring godkjennes

Sekers beskrivelse

Prosjektet er et samarbeid mellom Mental Helse Ungdom og Norges idrettshogskole

for a skape et aktivitetstilbud med klatring for ungdommer (16 til 25 dr) med psykiske
helseplager, og forske pa erfaringene. Mdlet er d undersoke erfaringer med klatreaktivitet
i forhold til psykososial helse, og om det kan utvikle motivasjon for bedre regulert fysisk
aktivitet i hverdagen.

Designet er case studier, med baseline og klatreokter en gang pr. uke i totalt 16 uker.
Data samles med sporreskjema om bakgrunnsvariabler, motivasjonsvariabler, fysisk
aktivitet, angst og depresjon, konsentrasjon, selvoppfatning, livskvalitet og folelser.
Analysemetode er Simulation Modelling Analysis.

Klatring kan utvikle fysisk form og muskelstyrke, og gi mestringsopplevelser uten
sammenlikning av prestasjoner. Det lite forskning pad klatring for denne malgruppa.
Erfaringene fra prosjektet kan lcere oss om potensialet aktiviteten har psykososialt, og gi
erfaringer om bedre tilrettelegging for mdlgruppa.

Endringsmelding av 13.03.2023 med saksnummer 96806 er behandlet av sekretariatet i
REK sgr-gst pa delegert fullmakt fra REK sgr-gst C, med hjemmel i helseforskningsloven

§11.

REKSs vurdering

Prosjektendringen som det sgkes om er beskrevet i skjema for prosjektendringer.
o Ny prosjektslutt til 31.12.2024

Komiteen har ingen forskningsetiske innvendinger til den omsgkte endringen.

Vedtak

Komitéen har gjort en forskningsetisk vurdering av endringene i prosjektet, og godkjenner
prosjektendringen , jf. helseforskningsloven § 11.

REK sor-ost C Telefon: 22 8455 11| E-post:
Besoksadresse: Gullhaugveien 1-3, 0484 Oslo
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Vi gjer samtidig oppmerksom pa at etter ny personopplysningslov ma det ogsa foreligge
et behandlingsgrunnlag etter personvernforordningen. Det ma forankres i egen institusjon.

Tillatelsen er gitt under forutsetning av at prosjektendringen gjennomferes slik det er
beskrevet i prosjektendringsmeldingen og endringsprotokoll, og de bestemmelser som
folger av helseforskningsloven med forskrifter.

Sluttmelding

Prosjektleder skal sende sluttmelding til REK pa eget skjema via REK-portalen senest 6
maneder etter sluttdato 31.12.2024, jf. helseforskningsloven § 12. Dersom prosjektet ikke
starter opp eller gjennomferes meldes dette ogsa via skjemaet for sluttmelding.

Seknad om endring

Dersom man ensker & foreta vesentlige endringer i formal, metode, tidslep eller
organisering ma prosjektleder sende seknad om endring via portalen pé eget skjema til
REK, jf. helseforskningsloven § 11.

Klageadgang

Du kan klage pd REKSs vedtak, jf. forvaltningsloven § 28 flg. Klagen sendes pa eget
skjema via REK portalen. Klagefristen er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom REK
opprettholder vedtaket, sender REK klagen videre til Den nasjonale forskningsetiske

komité for medisin og helsefag (NEM) for endelig vurdering, jf. forskningsetikkloven §
10 og helseforskningsloven § 10.

Med vennlig hilsen
Jacob C. Halen
Sekretariatsleder

REK sgr-gst C

Tone Transeth Mosling
Farstekonsulent

Dokumentet er elektronisk signert

Kopi til:

Norges idrettshegskole
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