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Sammendrag

Rundt halvparten av verdens befolkning vil i lopet av livet sitt f4 en behandlingstrengende
psykisk lidelse (Martinsen, 2000). Personer med psykiske lidelser er en populasjon som er,
med hensyn til & padra seg andre lidelser, knyttet til en usunn livsstil. Studier viser at fysisk
inaktive personer har en heyere forekomst av psykiske lidelser enn fysisk aktive (Martinsen &

Taube, 2008a), og at fysisk aktivitet kan redusere sykdomssymptomer (Serensen, 2006).

Motivasjon i denne oppgaven er uttrykt ved mestringsforventninger til & klare & fortsette med
fysisk aktivitet til tross for opplevde barrierer. Teoretisk utgangspunkt var Self-Determination
Theory (Deci & Ryan, 1985) og Self-Efficacy Theory (Bandura, 1977). Idretten i denne
studien er golf og ble gjennomfoert blant deltakere i prosjektet Golf som Terapi.
Hovedformélet med denne studien var a finne ut av hvordan personer med psykiske lidelser
opplever behovstilfredsstillelse gjennom golf, fordi dette er et grunnlag for denne
motivasjonen. Det ble videre underseokt hvilken sammenheng opplevd behovstilfredsstillelse
har for motivasjonen i form av mestringsforventninger til 4 klare & fortsette med golf. I tillegg
ble det undersgkt om opplevde helseeffekter, mestring av aktiviteten og andre

bakgrunnsvariabler spilte noen rolle.

Det ble tatt utgangspunkt i en kvantitativ metodestrategi for & besvare problemstillingen.
Studien er en tverrsnittstudie, hvor en survey, i form av en sperreundersgkelse ble brukt for &
innhente data. Det ble ogsa bedt til en fokusgruppe hvor deltakerne og kontaktpersonene som
hadde bistatt i undersokelsen fikk informasjon om resultatene og invitert til & diskutere dem,

noe som til en viss grad kunne brukes til & validere data.

Motivasjon i form av mestringsforventninger til 4 fortsette med golf korrelerte signifikant
med tilfredsstillelse av behovene for autonomi og sosial tilherighet, opplevde positive
helseeffekter av aktiviteten og opplevd mestring av golf. En samlescore for
behovstilfredsstillelse, tilfredsstillelse av behovet for autonomi og sosial tilherighet var
signifikant og positivt korrelert med positive scorer pa helseeffekter. Det ble ikke funnet
signifikante korrelasjoner mellom deltakernes alder, kjonn, om de hadde eller hadde hatt en
psykisk lidelse eller varighet pa den psykiske lidelsen og mestringsforventninger til & klare &

fortsette med golf.



Det ble funnet signifikante forskjeller mellom de som hadde hey og lav score pé helseeffekter
og behovstilfredsstillelse. Det ble ogsa funnet signifikante forskjeller mellom de som hadde
hey og lav score pa mestring av golf og behovstilfredsstillelse. Tilfredsstillelse av behovet for
kompetanse skiller seg ut ved at de ikke er signifikant korrelert med positive helseeffekter.
Kompetanse var ogsa det behovet deltakerne 1 gjennomsnitt scoret lavest pa med hensyn til

tilfredsstillelse.
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Forord

Nar masteroppgaven na narmer seg slutten kan jeg nesten ikke vente med 4 starte livet mitt
igjen. Det har vaert en lang og krevende prosess som har tatt med sine offer pd veien. Jeg kan
@rlig innromme at pd dette aret har jeg aldri trent mindre, spist sd usunt, vaert sd usosial eller
lite motivert (ironien i & skrive om motivasjon). Prosessen kan kanskje sammenlignes med et
utvidet svangerskap hvor plagene og pestene bare str i ke underveis. Morgenkvalmen kom
etter noen uker, da jeg bestemte meg for & bytte metode (fra kvalitativ til kvantitativ) og
humersvingningene og hetetoktene kom rundt den tiden jeg skulle l&ere meg IBM® SPSS®
Statistics og dets analyser. De siste manedene var det sé tungt 4 std opp om morgenen og ga
pa skolen at jeg vurderte & sykemelde meg, og bli liggende hjemme a se pa Dr. Phil og spise
godteri. Standarden for god TV-underholdning har aldri veert sa lav fer. Det har med andre
ord ikke vaert en enkel prosess. Men(!) den dagen masteroppgaven er ferdig, den dagen jeg
star med babyen min i hendene, gliser ned og tenker “tenk at jeg har laget denne”; Da er det
nok verdt alt strevet. Jeg ser frem til & suse rundt i mastertake, slanke bort masterkiloene og

legge ut hundrevis av bilder av masteren min pa Facebook.

Jeg vil rette en stor takk til min veileder, Marit Serensen, for & ha holdt ut med meg i denne
prosessen. Takk for all din kunnskap, engasjement for oppgaven og gode og konstruktive

tilbakemeldinger. Din kunnskap og erfaring har vert uvurderlig.

Jeg vil ogsa takke alle deltakerne og kontaktpersonene i Golf som Terapi som har bistétt i
undersekelsen. Uten dere hadde det ikke blitt noen oppgave. Spesielt takk til Olav Marcussen
som har vart engasjert og hjelpsom fra ferste stund. Takk til pasienter ved Gaustad Sykehus
og Havard som besvarte sperreskjemaet som en pilotundersegkelse, og kom med gode
tilbakemeldinger. Takk til Markus som fikk meg til & forstd analysene i IBM® SPSS®

Statistics.

Takk til mamma og pappa for stette og korrekturlesing. Takk til mine medstudenter for gode

samtaler og diskusjoner underveis i skrivingen.



1. Bakgrunn

Min studie har som mal & utvikle ny kunnskap om motivasjon for & drive regelmessig fysisk
aktivitet hos personer med psykiske lidelser. Med bakgrunn i teoriene Self-Determination
(Deci & Ryan, 1985) og Self-Efficacy (Bandura, 1977) ensker jeg & finne ut hvordan personer
med psykiske lidelser opplever behovstilfredstillelse gjennom golf, fordi dette er et grunnlag
for motivasjon som mestringsforventninger til & fortsette med en aktivitet til tross for
barrierer. Dette vil veere viktig kunnskap for de som jobber med personer med psykiske

lidelser for & kunne oke det fysiske aktivitetsnivaet i denne populasjonen.

Personer med psykiske lidelser er en populasjon som er, med hensyn til & padra seg andre
lidelser, knyttet til en usunn livsstil. En av grunnene til dette kan vare at for mange med
psykiske lidelser, spesielt i institusjon kan hverdagen preges av kaffe, tobakk, medikamenter,
mat og mye stillesitting (Sosial- og helsedirektoratet [SHdir], 2004). Personer med psykiske
lidelser karakteriseres ogsd ofte ved 4 ha en tilbaketrukken atferd. A unng& andre mennesker
eller sosiale settinger kan lett fore til inaktivitet og isolering i hverdagen. Det & ha en psykiske

lidelse kan derfor oppleves begrensende i forhold til & drive fysisk aktivitet.

Okt motivasjon for regelmessig fysisk aktivitet vil ogsd vaere en viktig ressurs for
samfunnsekonomien. Rundt halvparten av verdens befolkning vil i lepet av sitt liv {4 en
psykisk lidelse hvor de vil trenge behandling (Martinsen, 2000). De mest anvendte
behandlingsformene er samtaleterapi og medikamenter, og kostnadene til behandlingen eker,
noe som gjor at helsevesenet ikke klarer &4 dekke behandlingsbehovet. Fysisk aktivitet kan
derfor vaere en viktig selvhjelpsstrategi hos personer med psykiske lidelser (Martinsen, 2000).
Med bakgrunn i dette ensker jeg & se neermere pa motivasjon som mestringsforventninger til a
klare & fortsette med golf til tross for opplevde barrierer. Utvalget mitt vil representere

brukere som har deltatt i prosjektet Golf som Terapi.

1.1 ”Golf som Terapi”

12004 ble prosjektgruppen Golf som Terapi etablert i samarbeid med Norges Golfforbund
(Golf som Terapi [GST], u.a.). Formalet med prosjektet er & vekke interessen for golf hos

personer med psykiske lidelser. Rekruttering av brukerne skjer via psykiatriske



behandlingsmiljeer innen primaer- og spesialisthelsetjenesten. Brukerne representerer alle

aldersgrupper med lidelser av ulik art og grad.

Frem til 2009 ble stort sett behandlingsmiljeer i Oslo og Akershus kontaktet for et tilbud om
deltakelse i prosjektet. De siste arene har imidlertid tilbudet utvidet bl.a. til grupper fra
Halden og Sarpsborg. Naermere 300 brukere har veert eller er i dag med i prosjektet, og av de
som er ferdige har over 70% oppnddd bevis pa at de er godkjent for spill pa golfbaner (grent
kort) (GST, u.a.).

Prosjektgruppen driver sitt arbeid gjennom selskapet Golf som Terapi AS. Virksomheten
startet i samarbeid med Hvam videregdende skole og har mélsettinger som passer direkte inn i

skolens rolle og visjon, ikke minst gjelder dette prosjektet knyttet til helse og rehabilitering.

Visjonen til prosjektet er at golf skal etableres som en fritidsaktivitet ogsé for psykisk syke.
Golf skal bli et godt behandlings- og aktivitetstilbud for mennesker med psykiske lidelser.
Gjennom prosjektet onsker gruppelederne & skape et grunnlag for brukerne til & f4 en bedre
fysisk og psykisk helse samt en sunnere livsstil og en bedre hverdag (GST, u.4.). I felge Golf
som Terapi er golf i gruppe, drevet i den regi de har, serlig egnet til & gi pasientene en
opplevelse av likeverd med bade instrukter og deltakende behandlere i en tydelig og
strukturert ramme (GST, u.a.). Noen av de viktigste erfaringene gruppelederne hadde fra
prosjektet var at brukerne fikk trene pa menneskelig samvar og kommunikasjon slik at
pasienten ikke fikk folelsen av & hele tiden forholde seg til et "behandlingsapparat” (Foyn,
Haakstad, & Falkum, 2011). Pasientene fikk ogsa anledning til & knytte seg til et inkluderende
idrettsmiljo, og en positiv arena — golfbanen — ga en opplevelse av normalitet, egenverd og

bedret selvfolelse (Foyn, Haakstad, & Falkum, 2011).

Ut fra det prosjektet presenterer og de erfaringene de legger vekt pa, kan det se ut til at det er
en del aspekter ved aktiviteten golf som virker motiverende for personer med psykiske
lidelser. Det kan vaere et stort potensiale for motivasjon som mestringsforventninger til & klare
a fortsette med golf til tross for opplevde barrierer i denne aktiviteten, og serlig i hvordan den
blir gjennomfoert. For & kunne si mer om dette er vi nadt til & underseke om dette kan

dokumenteres.
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1.2 Begrepsavklaringer

1.2.1 Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet defineres ofte som enhver kroppslig bevegelse forarsaket av
skjelettmuskulatur som medferer energiforbruk (Bouchard, Shephard & Stephens, 1994).
Fysisk aktivitet er et vidt begrep som dekker bade idrett, mosjon, trening, osv., og det er vart
samlede daglige energiforbruk som i et helseperspektiv bestemmer om vi er tilstrekkelig

fysisk aktive eller ikke (Lerum, Leijon, Kallings, Faskunger, Borjesson, Stahle, 2008).

Aktiviteten i denne studien er golf. Historisk sett har golf blitt ansett for & vare en
fritidsbeskjeftigelse. De siste arene har imidlertid golf tiltrukket seg spillere fra hele verden,
og blir mer og mer anerkjent som en idrett. Golf er en relativt teknisk idrett og mange av

brukerne som er med i studien er pa nybegynnerniva.

1.2.2 Psykiske lidelser

I folge Folkehelseinstituttet [FHI] (2011-a) omfatter psykiske lidelser alt fra enkle fobier og
lettere angst- og depresjonslidelser, til omfattende og alvorlige tilstander som schizofreni.
Videre papekes det at felles for alle psykiske lidelser er at de pavirker tanker, folelser, atferd,
varemate og omgang med andre (FHI, 2011-a). Det er vanlig a skille mellom psykiske plager
og psykiske lidelser. Betegnelsen psykiske lidelser blir kun brukt nér bestemte diagnostiske
kriterier er oppfylt, og de medferer ofte hoyere belastning enn psykiske plager (FHI, 2011-a).
Det er ofte uklare grenser mellom psykisk god helse og psykisk darlig helse. Hva som er en

psykisk lidelse for noen kan vare en mindre plage for andre.

1.2.3 Motivasjon som mestringsforventninger til a klare a fortsette med fysisk

aktivitet til tross for opplevde barrierer

Motivasjon er en sd kompleks prosess at man ma velge bestemte faktorer ndr man skal forske
pa det. I denne oppgaven har jeg valgt a ta utgangspunkt i Self-Determination Theory (Deci &
Ryan, 1985) og Self-Efficacy Theory (Bandura, 1977). Deci & Ryan (1985) bruker begrepet
medfedte psykologiske behov i deres omfattende teori om motivasjon og selvbestemmelse, og
at tilfredsstillelse av disse behovene er viktig for motivasjonen. De medfedte psykologiske
behovene som for motivasjon er viktig & fa tilfredsstilt er; autonomi, kompetanse og sosial

tilherighet. Tilfredsstillelse av autonomi hevdes & vaere den overordnede energikilde til
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motivasjon i Self-Determination Theory (Deci & Ryan, 1985). Innenfor Self-Determination
Theory betraktes motivasjon som overordnet og grunnleggende for at handlinger skal settes i

gang (Deci & Ryan, 1985).

Self-efficacy er et begrep innen psykologi for troen pa at man er kapabel til a kontrollere ens
egen utfering av en bestemt oppgave (Gilson & Feltz, 2012). Forsgk pé & oversette begrepet
self-efficacy til norsk, har endt med & kalle det mestringsforventninger. Det blir satt et skille
mellom oppgavespesifikke- og selv-regulerende mestringsforventninger (Bandura, 1997).
Oppgavespesifikke mestringsforventninger referer til oppfatningen av mulige konsekvenser
av en persons handlinger, mens selv-regulerende mestringsforventninger referer til kontroll
over personlig handling (Schwarzer & Renner, 2006). I denne oppgaven er
mestringsforventninger til & kunne fortsette med golf til tross for opplevde barrierer utrykket

for motivasjon.
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2. Foreliggende forskning om psykiske lidelser og
fysisk aktivitet

I dette kapittelet vil jeg presentere relevant forskning som danner grunnlaget for min
problemstilling og videre drefting av resultater. Her beskrives forekomst og forebygging av
psykiske lidelser, helseeffekter av fysisk aktivitet, barrierer for- og tilrettelegging av fysisk
aktivitet hos personer med psykiske lidelser. Videre vil jeg redegjore for ulike psykiske
lidelser som sannsynligvis forekommer i mitt utvalg og hvilke effekter fysisk aktivitet har pa
disse lidelsene. En kort oversikt over diagnoser kan gjore det lettere a fa en forstaelse for

hvilke karakteristika de ulike psykiske lidelsene i mitt utvalg kan ha.

2.1 Psykiske lidelser

2.1.1 Forekomst

Verdens helseorganisasjon har anslatt at psykiske lidelser pa verdensbasis vil vere den nest
viktigste arsaken til sykdomsbehandling i 2020, med 15% av sykdomsbyrden (Helse- og
omsorgsdepartementet [HOD], 2002). Hos barn og unge er mellom 10 og 20% rammet av
store psykiske problemer, sé store at det gar ut over deres dagligliv, og mellom 4 og 7%
trenger behandling (HOD, 2002). Fra 2010 til 2011 var det en gkning pa
behandlingstrengende barn og unge med psykiske lidelser i alle regioner, og nasjonalt var det
en gkning i antall pasienter pa 2.6% (Helsedirektoratet [Hdir], 2012). De vanligste plagene

som rammer barn og unge er angst, depresjon, hodepine, magesmerter og sevnproblemer.

I andre kvartal i 2011 var i gjennomsnitt 6.5% av alle arbeidstakerne sykemeldt av lege (FHI,
2011-b). 15.3% av disse sykemeldingene var grunnet psykiske lidelser, men det reelle antallet
antas imidlertid & vere langt heyere pga. underrapportering av psykiske lidelser ved
sykemeldinger (FHI, 2011-b). Lettere psykiske lidelser, spesielt angst og depresjonslidelser
utgjor de fleste sykemeldingene for psykiske lidelser (FHI, 2011-b). I felge
Folkehelseinstituttet vil ca. en fjerdedel av befolkningen utvikle en angstlidelse og hver femte

nordmann vil utvikle en depresjon i lepet av livet (FHI, 2011-c).
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2.1.2 Forebygging

Som nevnt tidligere gker forekomsten av psykiske lidelser, og helsevesenet vil ikke kunne
behandle alle. Det er derfor ekstremt viktig med forebygging innen psykisk helse. For en
effektiv forebygging, trengs det god kunnskap om faktorer som henger sammen med utvikling
av psykiske lidelser (Knudsen, Schjelderup-Mathiesen, & Mykletun, 2010). Psykiske lidelser
har en mengde risikofaktorer, og de ma stort sett virke i samspill med andre for at en lidelse
skal utvikles. Sjansen for utvikling av en psykisk lidelse er forhgyet dersom personer har
arvelig sarbarhet og vokser opp 1 familier hvor de utsettes for mange belastninger. Ved &
redusere eller fjerne kroniske og akutte belastninger og tilfore stotte til personen kan man
forebygge psykiske lidelser (Knudsen, et al., 2010). Lav sosiogkonomisk status, utestenging
fra arbeidslivet og tilgjengelighet av alkohol er ogsa faktorer som assosieres med dérlig
psykisk helse (Knudsen, et al., 2010). Politiske virkemidler som skattepolitikk, ekonomisk
stotte til svakerestilte grupper, god tilgang til heyere utdanning og hey sysselsetting kan vaere
med pa 4 begrense sosial ulikhet i samfunnet. Tilgjengelighet av alkohol kan begrenses med

strengere aldersgrenser og apningstider (Knudsen, et al., 2010).

For psykisk friske personer vil fysisk aktivitet gi gkt velvare, bedre evne til & takle stress,
energioverskudd og en bedre sgvnrutine — og kvalitet (FHI, 2012). Dette er effekter som kan
vaere med pa a forebygge en eventuell mild eller moderat psykisk lidelse. For personer som
har en mild til moderat depresjon eller kronisk tretthetssyndrom (ME), er fysisk aktivitet et
godt dokumentert behandlingsalternativ (FHI, 2012). Ved a folge Helsedirektoratets
anbefalinger for fysisk aktivitet kan man forebygge psykisk sykdom og/eller forhindre at
milde til moderate psykiske plager blir verre (FHI, 2012).

Gjennom “Opptrappingsplan for psykisk helse” ville regjeringen synliggjore hvordan
samfunnet kunne bidra til & forebygge blant annet psykiske problemer (HOD, 1999). For &
forebygge psykiske problemer og fremme sunn helse blir det lagt vekt pa den enkeltes
opplevelse av mestring, sosial stette, tilherighet, opplevelse av & vere til nytte, evne til 4 ta
ansvar for seg selv og evne til & ta i bruk egne ressurser (HOD, 2002). 1. Januar 2012 tredde
den nye folkehelseloven i kraft, og bdde kommuner og stat fr na et mer helthetlig ansvar for
befolkningens helse. De enkelte kommunene skal iverksette nedvendige tiltak for 4 mete
kommunens folkehelseutfordringer. (Lovdata, 2011). Blant annet er fysisk aktivitet nevnt som
et av tiltakene for en bedre folkehelse, og kommunen skal gi informasjon, radd og veiledning

om hva den enkelte selv kan gjore for & fremme helse og & forebygge sykdom (Lovdata,
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2011). Folkehelseloven tar sikte pé & forebygge fremfor & bare reparere. Bedre forebygging
vil pa sikt gi flere levear med god helse og okt livskvalitet i befolkningen (HOD, 2011). P4

Lovdata sine nettsider kan man lese at:

Formalet med denne loven er & bidra til en samfunnsutvikling som fremmer folkehelse,
herunder utjevner sosiale helseforskjeller. Folkehelsearbeidet skal fremme befolkningens
helse, trivsel, gode sosiale og miljemessige forhold og bidra til & forebygge psykisk og
somatisk sykdom, skade eller lidelse (Lovdata, 2011).

2.2 Positive helseeffekter ved fysisk aktivitet i forhold til personer

med psykiske lidelser

Psykiske lidelser og fysisk aktivitet er et omfattende felt, sa jeg velger & se naermere pa noen
oversiktsartikler. Ut fra disse oversiktsartiklene velger jeg & plukke ut en del enkeltstudier
som jeg synes er spesielt relevante for min studie. For at vi skal fi en bedre forstéelse for hva
psykiske plager og lidelser innebarer, har jeg ogsa valgt & se n@ermere pd noen studier som tar
for seg enkelte psykiske lidelser. Helsedirektoratet foretok en kartlegging av alle pasienter
som ble behandlet for psykiske lidelser i Norge 1 2009; “Pasienter i det psykiske helsevernet 1
2009” (Hdir, 2011). Om lag 165.000 pasienter ble behandlet i det psykiske helsevernet i 2009.
34% av disse ble behandlet for en affektiv lidelse som depresjoner og manier, eller en
nevrotisk lidelse (30%). I den mest ressurskrevende pasientgruppen hadde 28% en
schizofrenilidelse (Hdir, 2011). Pa bakgrunn av dette har jeg valgt & se naermere pé positive
helseeffekter hos pasienter med angst, depresjon og schizofreni. Aller forst; en gjennomgang
av positive helseeffekter ved fysisk aktivitet i forhold til personer med psykiske lidelser

generelt.

Aktiviteter ssmmen med andre vises & vare en positiv arena som styrker den enkeltes
muligheter til 4 delta p& andre arenaer (SHdir, 2004). A delta i en aktivitet hvor det vil bli gitt
beskjeder og instrukser krever oppmerksomhet og tilstedeverelse. Konsentrasjonen blir da
rettet mot selve aktiviteten, og naturlig tretthet, forarsaket av fysisk aktivitet, kan redusere

behovet for avslappende medikamenter (SHdir, 2004).

Tversnittsstudier viser generelt en hoyere forekomst av psykiske lidelser hos fysisk inaktive

mennesker (Martinsen & Taube, 2008a). Regelmessig fysisk aktivitet er en av de viktigste
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faktorene for & bevare en god helse og forebygge sykdom, spesielt ved sykdommer med risiko
for nedsatt levealder og okt generell sykelighet. Ifolge Martinsen & Taube (2008a) ber
imidlertid ikke fysisk aktivitet erstatte tradisjonell behandling ved alvorlige psykiske lidelser,
men bor integreres i et helhetlig behandlingsopplegg.

Richardson, Faulkner, McDevitt, Skrinar, Hutchinson, & Piette (2005) laget en
oversiktsartikkel som tok for seg fysisk aktivitetsniva blant personer med alvorlige psykiske
lidelser. De sé at pasientene hadde hey risiko for kroniske sykdommer som diabetes og hjerte-
og karsykdommer (Richardson, et al., 2005). Dette var i stor grad forbundet med en
stillesittende atferd. I samme studie sé de at effekten av fysisk aktivitet hos deprimerte
pasienter var lik effekten av psykoterapeutiske intervensjoner. Trening kan ogsa antas a lindre
sekundare symptomer som lav selvfolelse og sosial tilbaketrekning (Richardson, et.al., 2005).
Mye tyder ogsé pa at fysisk aktivitet er godt akseptert av mennesker med alvorlige psykiske
lidelser og blir ofte betraktet som en av de mest verdsatte komponentene i behandling av en
psykisk lidelse (Richardson, et.al., 2005). I en studie av Serensen (2006) ser ogsa man at
flertallet av pasientene (N=57,4%) rapporterte at fysisk aktivitet reduserte

sykdomssymptomer.

Eksisterende studier viser ogsa at fysisk aktivitet vil vere av stor betydning for & opprettholde
en god mental helse blant personer med bipolar lidelse (Wright, Everson-Hock, & Taylor,
2009). En studie som undersgkte aktivitetsnivaet til pasienter med schizofreni, depresjon og
bipolar lidelse viste at de, ikke overraskende er mindre fysisk aktive enn den generelle
befolkningen (Daumit, et al., 2005). Den mest foretrukne aktivitetsformen var & gd. Kvinner
og de som ikke hadde regelmessig sosial kontakt med andre personer var blant dem som var
mest inaktive (Daumit, et al., 2005). A prioritere fysisk aktivitet i behandlingen av psykiske
lideser vil derfor vere av stor betydning for folkehelsen (SHdir, 2000).

I en oversiktsartikkel av Wolff, Gaudlitz, von Lindenberger, Plag, Heinz, & Strohle, (2011)
papeker de at bevis for helseeffekter av fysisk aktivitet hos personer med psykiske lidelser er
svake, bortsett fra hos personer med alvorlig depresjon. De sa imidlertid at terapeutisk
kontakt, sosial statte og distraksjon fra lidelsen kan hjelpe til med noen av de negative

symptomene ved lidelsen, spesielt fysisk aktivitet ved lav intensitet (Wolff, et al., 2011).

En annen studie, som gir et mer alternativt perspektiv pa hvordan idrett og mosjon kan hjelpe

menn med alvorlig psykiske lidelser, si pa narrative ressurser. A snakke om idrett og mosjon
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med andre gjorde at pasientene kunne dele personlige historier hvor de hadde bygd eller
vedlikeholdt en positiv selvfolelse og identitet. Slike fortellinger skiller seg vesentlig fra — og

kan vurderes som alternativer til — sykdomshistorier (Carless & Douglas, 2008).

2.21 Angst og fysisk aktivitet

I folger Martinsen & Taube (2008b) bestar angst av et bredt spekter av folelser. Dette kan
veaere alt fra engstelse og uro til redsel og panikk. En person med angst kan oppleve kroppslige
symptomer, som er tegn pa overaktivitet i det sympatiske nervesystemet. Pustevansker,
hjertebank, svette, svimmelhet, illebefinnende samt symptomer pa spenninger i muskulaturen,
for eksempel skjelving og rastleshet er vanlige kroppslige symptomer som folge av angst
(Martinsen & Taube, 2008b). Minst hver tiende person rammes en gang i livet av en
angsttilstand, og over en tredel av de pasientene som presenterer et psykiatrisk problem i

allmennpraksis, opplever angst (Norsk helseinformatikk [NHI], 2007).

Det er foretatt fa undersekelser av pasienter med angstlidelser, men det er en tendens at
angstlidelser forekommer oftere blant personer som er fysisk inaktive enn blant personer som
er aktive (Martinsen & Taube, 2008b). Det er ogsa veldokumentert at fysisk aktivitet vil
midlertidig redusere situasjonsangst (state anxiety) (Martinsen & Taube, 2008; Martinsen,
2011). Dette gjelder personer med bdde forhgyet og normalt angstniva (Martinsen, 2011). En
studie som sammenlignet fysisk aktivitet, Klomipramin og placebo i behandlingen av
panikklidelse sé at regelmessig fysisk aktivitet alene, sammenlignet med placebo, er assosiert
med betydelig klinisk bedring hos pasienter som lider av panikklidelse. (Broocks, et al.,
1998).

En oversiktsartikkel av Barbour, Edenfield, & Blumenthal (2007) sa at enkeltstaende
treningsekter reduserte situasjonsangst og panikksymptomer. Flere studier har ogsa sett pa
effekten av fysisk aktivitet pd angst-sensitivitet, det vil si frykt for angstrelaterte kroppslige
symptomer som gkt hjerterytme og rask pust (Barbour, et al., 2007). Resultatene viste at bade
lav intensitet (gange pé tredemelle pa 1 mph) og hey intensitet (gange eller jogging pa
tredemelle for & oppné mellom 60-90% av maksimal hjertefrekvens) reduserte angst-

sensitivitet (Barbour, et al., 2007).

I en undersgkelse gjort av Goodwin (2003) sd man at fysisk aktive personer hadde lavere
forekomst av angstlidelser som panikklidelse, sosial fobi, spesifikke fobier og agorafobi.

Studien er en tverrsnittstudie og sier derfor ingenting om &rsak og virkning. Det er da
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interessant & stille seg spersmélene; er fysisk inaktivitet en arsak til angst eller forer angst til
fysisk inaktivitet? For & kunne besvare slike spersmal mé det gjennomfores longitudinelle

studier, og sd vidt vi vet er ingen slike enda offentliggjort (Martinsen & Taube, 2008b).

2.2.2 Depresjon og fysisk aktivitet

Depressive lidelser karakteriseres ved redusert stemningsleie, nedsatt lyst og interesse og okt
tretthet (NHI, 2009). Det er vanlig 4 skille mellom alvorlige, moderate og milde depresjoner.
Forekomsten av depresjoner har gkt de siste tidrene og minst 25% av alle kvinner og 15% av

alle menn vil 1 lepet av livet fa en behandlingstrengende depresjon (NHI, 2009).

Ved depresjon har fysisk aktivitet en positiv effekt bade for & hindre og behandle
depresjonsepisoder (Taylor, Sallis, & Needle, 1985; Kjellman, Martinsen, Taube, &
Andersson, 2008; Martinsen, 2011). Man finner positive ssammenhenger mellom fysisk
aktivitet og depresjon hos begge kjonn i alle aldersgrupper, men spesielt hos kvinner og
personer som er over 40 ar (Martinsen, 2011). Dette gjelder bade akutte episoder s& vel som
langvarige. Fysisk aktivitet ved lett og moderat depresjon har vitenskapelig stotte som
behandling, og andre helseeffekter som folge av fysisk aktivitet er viktig fordi depresjon ofte
forekommer hos personer med somatiske sykdommer (Kjellman, et al., 2008). Regelmessig
fysisk aktivitet vil derfor representere stor gevinst bdde for den enkelte og for samfunnet

generelt (Kjellman, et al., 2008).

Resultater av prospektive studier har demonstrert at inaktive personer har hayere risiko for
depresjon enn personer som er fysisk aktive (Barbour, et al., 2007). En annen studie antyder
at en moderat gkning i maksimalt oksygenopptak (15-30%) var tilstrekkelig til & oppna en
antidepressiv virkning fra et treningsprogram (Martinsen, Medhus, & Sandvik, 1985). Fysisk
aktivitet samsvarende med hva helsemyndighetene anbefaler er en effektiv behandling for
personer med milde til moderate depressive lidelser (Dunn, Trivedi, Kampert, Clark, &
Chambliss, 2005). Er aktiviteten lavere enn hva helsemyndigehetene anbefaler er
behandlingen sammenlignbar med placeboeffekt (Dunn, et al., 2005). Mye tyder pd at fysisk
aktivitet er assosiert med redusert depresjon (Harris, Cronkite, & Moos, 2006; Plante, 1996;
Tkachuk & Martin, 1999). I tillegg ser det ut til at fysisk aktivitet kan vere spesielt nyttig i
forbindelse med medisinske problemer og mye stress i livet til personene. A oppmuntre
pasienter til & engasjere seg i fysisk aktivitet har derfor store fordeler med fa &penbare risikoer

(Harris, et al., 20006).
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2.2.3 Schizofreni og fysisk aktivitet

Schizofreni er en alvorlig psykisk lidelse hvor det er stor variasjon i sykdomsbildet mellom
forskjellige mennesker (Martinsen & Taube, 2008a). Pasienten mé ha veart psykotisk i en viss
periode for & kunne fi diagnosen, og de vanligste psykotiske symptomene er
vrangforestillinger og hallusinasjoner (Martinsen & Taube, 2008a). Schizofreni rammer ca
0.5-1 prosent av befolkningen og sykdommen debuterer vanligvis mellom 15- og 35-

arsalderen (Martinsen & Taube, 2008a).

Blant personer med schizofreni er fysisk inaktivitet, reyking og overvekt vanlig, og bidrar
sannsynligvis til okt sykelighet og dedelighet. Regelmessig fysisk aktivitet vil derfor vaere en
av de viktigste faktorene for & bevare en god helse og forebygge sykdommen (Martinsen &
Taube, 2008a). En oversiktsartikkel av Bjernstadjordet (2009) fant ulike rapporterte effekter
av fysisk aktivitet som okt energiniva, bedret selvbilde og initiativ i forhold til & legge
fremtidsplaner i eget liv for personer med schizofreni. Resultatene viser ogsa bedring av
deltakernes sosiale evner i form av at de ble mer imgtekommende, mindre isolerte og

tilbaketrukket (Bjernstadjordet, 2009).

En annen studie papeker at fysisk aktivitet ber inkluderes i behandlingen av pasienter med
schizofreni for & bedre fysisk kapasitet og forebygge hjerte- og karsykdommer (Heggelund,
Nilsberg, Hoff, Morken, & Helgerud, 2011). Et program bestdende av kontrollert kosttilskudd
og regelmessig fysisk aktivitet kan redusere kroppsvekt og forbedre metabolske profiler av
insulin, triglyserider, og IGF- bindingsprotein 3 (IGFBP-3) blant overvektige, innlagte
pasienter som tar klozapin i behandling for schizofreni (Wu, Wang, Bai, Huang, & Lee,
2007). Funn fra Faulkner & Sparkes (1999) viser at trening har potensiale til & redusere
oppfatninger av herselshallusinasjoner, eker personers selvtillit, og forbedrer sevnmenster og
generell atferd. Fokus pé sosial interaksjon fremfor trening er et viktig element som fremmer
disse fordelene. De anbefaler sterkt & inkludere trening som et supplement i psykiatrisk
behandling (Faulkner & Sparkes, 1999). Fysisk aktivitet vises ogsé & vare en godt likt
mestringsstrategi og bedrer mental helse for pasienter med schizofreni (Bjernstadjordet,
2009). Det er ogsé interessant & se at fysisk aktivitet gkte motivasjonen til & delta i annen

aktivitet/behandling (Bjernstadjordet, 2009).

En annen oversiktsartikkel viser ogsa at trening er en nyttig behandlingsméte for noen av de

negative symptomene av schizofreni i tillegg til depresjon og angst (Faulkner & Biddle,
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1999). De paceker imidlertid at eksisterende forskning ikke tillater noen faste konklusjoner
med hensyn til de psykologiske fordelene ved fysisk aktivitet hos personer med schizofreni,
men viser at fysisk aktivitet vil ha en positiv effekt pa negative symptomer ved sykdommen

(Faulkner & Biddle, 1999).

2.3 Forhold mellom fysisk aktivitet og samtidig bruk av

medikamenter

Moderne antipsykotiske medikamenter er effektive, gir mindre motoriske bivirkninger og
forer til bedre behandling hos pasienter med psykotiske lidelser. Forskning viser derimot at de
kan gi metabolske og kardiovaskulere bivirkninger. Bivirkningene varierer fra vektekning,
hyperglykemi, lipid ekning, hjerterytmeforstyrrelser og myokarditt (Andreassen & Bentsen,
2004). Eksisterende forskning viser at fysisk friske personer kan drive intens fysisk aktivitet
samtidig som man bruker terapeutiske doser psykofarmaka (Martinsen & Stanghelle, 1997). 1
noen tilfeller ved lette til moderate lidelser som depresjon og angst vil nok noen kunne
erstatte medikamenter med fysisk aktivitet, serlig nedtrapping av doser. Ved tyngre psykiske
lidelser foreligger det ingen data som enda tyder pa at fysisk aktivitet kan erstatte

medikamenter.

2.4 Forhold som pavirker motivasjon som mestringsforventninger
til 4 klare a fortsette med fysisk aktivitet til tross for opplevde

barrierer

Det foreligger lite forskning pa feltet om motivasjon som mestringsforventninger til 4 klare a
fortsette med fysisk aktivitet til tross for opplevde barrierer blant personer med psykiske
lidelser. Studier har vist at deltakelse i fysisk aktivitetstilbud for personer med psykiske
lidelser er sammenlignbare med den generelle befolkningen selv om de kan oppleve flere
barrierer for fysisk aktivitet pa grunn av sykdommen (Richardson, et al., 2005). Det samme
gjaldt ogsé for andre studier (Kristiansen, 2010; Segrensen, 2006) hvor de sa pa
behovstilfredsstillelse og selv-skjema for fysisk aktivitet. Det blir derfor viktig a fokusere pé

positive erfaringer fra selve aktiviteten, med hensyn til motivasjon som
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mestringsforventninger til & klare & fortsette med fysisk aktivitet til tross for opplevde

barrierer (Serensen, 2006).

Den forste studien som sa pa mestringsforventninger hos personer med schizofreni spektrum
papeker at treningsholdning eller holdning til fysisk aktivitet er svert viktig for & fa denne
gruppen i aktivitet (Beebe, et al., 2010). De papeker at & forbedre treningsholdning er et
kritisk forste steg mot det endelige mélet om & oke treningsdeltakelse. Likevel setter de
spersmal ved validiteten av studien pa grunn av metodiske svakheter og tvetydige resultater
(Beebe, et al., 2010). Aret etter ble en ny studie publisert (Beebe, et al., 2011) og sé vidt vi vet
er dette den forste studien som rapporterte korrelasjoner relatert til treningsatferd hos personer
med schizofreni spektrum. Alder var korrelert med oppmete og utholdenhet, og antall
minutter de gikk kan vaere korrelert med okt psykiatrisk stabilitet, og over tid, en bedre

forstaelse av helseeffektene ved fysisk aktivitet (Beebe, et al., 2011).

Hvis fysisk aktivitet skal brukes i psykiatrisk behandling, er det viktig at pedagogisk
tilrettelegging og motivasjonshensyn far en bred plass (Serensen, 1998). Funn av Ryan,
Patrick, Deci, & Williams (2008) viste at nar pasienter far tilfredsstilt sine grunnleggende
psykologiske behov, autonomi, kompetanse og sosial tilharighet, opplever de mer

engasjement i behandlingen og opprettholder gode resultater over tid.

Moe (2011) beskriver noen nedvendige rammebetingelser som er helt avgjerende for & lykkes
med fysisk aktivitet pa psykiatriske behandlingsinstitusjoner. Ledelsen ma vare positiv — eller
1 hvertfall ikke negativ, en eller flere i personalgruppen ber brenne for dette, og fysisk
aktivitet ma anerkjennes som behandling og ikke fritidssyssel (Moe, 2011). Mye tyder pa at
det er mulig & gjennomfore fysisk aktivitet dersom det blir tilrettelagt for det hos personer
med psykiske lidelser. Personalets rolle, tilretteleggingen for transport og at det er attraktivt

synes 4 vaere viktig (Kristiansen, 2010).

2.4.1 Barrierer for fysisk aktivitet blant personer med psykiske lidelser

En studie som malte ulike barrierer for & drive fysisk aktivitet hos pasienter med schizofreni
sa at begrenset erfaring med fysisk aktivitet, virkningen av sykdommen, negative effekter av
medisiner, angst og pavirkning av stettenettverk hadde stor innvirkning (Johnstone, Nicol,

Donaghy, & Lawrie, 2009). Disse barrierene mé derfor vurderes i utformingen av fysiske
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aktiviteter for & bekjempe fedme og andre fysiske helseproblemer relatert til psykiske lidelser
(Johnstone, et al., 2009). En kvalitativ studie viste at fysisk aktivitet integrert i det psykiske
helsevernet kan fjerne ulike barrierer pasienter med psykiske lidelser har for & drive fysisk
aktivitet (Hodgson, McCulloch, & Fox, 2011). I samme studie sa de at en kombinasjon av
psykiske lidelser og bivirkninger fra medikamentell behandling var de sterste barrierene for
deltakelse i fysisk aktivitet. Resultatene fra studien viste ogsa at deltakelse i fysisk aktivitet
indikerte fordeler som mental velvare og bedring av den psykiske sykdommen (Hodgson, et
al., 2011). For at personer med psykiske lidelser skal oppleve minst mulig barrierer for & drive
fysisk aktivitet er det viktig at helsepersonell eller andre tilrettelegger fysisk aktivitet slik at

det blir mulig & gjennomfore for denne populasjonen.

Oppsummering av empiri

Vi har sett at psykiske lidelser blir anslatt & vaere den nest viktigste arsaken til
sykdomsbehandling i 2020 pa verdensbasis (HOD, 2002). Personer med alvorlige psykiske
lidelser har ogsa hey risiko for kroniske sykdommer som diabetes og hjerte- og
karsykdommer, som er i stor grad forbundet med stillesittende atferd. Mye av forskningen
som forklarer fordelene ved fysisk aktivitet i psykiatriske populasjoner sd vel som 1
forebygging av psykiske lidelser i prekliniske populasjoner er preget av metodiske svakheter

(Taylor, Sallis, & Needle, 1985; Barbour, et al., 2007; Bjernstadjordet, 2009).

Det har lenge vert kjent at de generelle helsegevinstene ved fysisk aktivitet i seg selv, ber
veaere nok til at det ber benyttes i behandling av personer med psykiske lidelser (Veale, 1987).
Det har imidlertid vist seg at personer med psykiske lidelser ikke er motiverte for fysisk
aktivitet (Veale, 1987). Likevel ser man i nyere studier at dersom fysisk aktivitet blir
tilrettelagt, er denne populasjonen like motivert og fysisk aktiv, som resten av befolkningen
(Richardson, et al., 2005; Serensen, 2006). Dette innebzrer at motivasjon er et sentralt tema

nar vi ser pa fysisk aktivitet i forhold til personer med psykiske lidelser.

Det foreligger som sagt lite forskning pa motivasjon hos personer med psykiske lidelser. Den
manglende forskningen pa motivasjon for fysisk aktivitet blant personer med psykiske lidelser
utgjer grunnlaget for min forskning pa motivasjon som mestringsforventninger til  klare a
fortsette med fysisk aktivitet til tross for opplevde barrierer, og to teorier som belyser ulike
aspekter om motivasjon er Self-Determination Theory (Deci & Ryan, 1985) og Self-Efficacy

(Bandura, 1977). Disse blir presentert naermere i neste kapittel.
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3. Teoretisk utgangspunkt

Mitt uttrykk for motivasjon i denne oppgaven er deltakernes behovstilfredsstillelse gjennom
golf og seerlig self-efficacy som mestringsforventninger til & fortsette med golf til tross for
opplevde barrierer. Opplevd kompetanse, rent oppgave-spesifikt, blir undersekt med Self-
Determination Theory. Mestringsforventninger til & klare & fortsette med golf til tross for
opplevde barrierer blir undersegkt med den selv-regulerende self-efficacy. Self-efficacy blir

brukt som en del av kompetanseaspektet av golf.

Self-Determination Theory er en motivasjonsteori utviklet av Edward L. Deci og Richard M.
Ryan ved University of Rochester. Hovedbudskapet i Self-Determination Theory er at
motivasjon er noe som oppstar i samspill mellom ytre krefter og indre behov og motiver (Deci

& Ryan, u.a.-a).

Self-efficacy er en viktig faktor nr man skal belyse treningsatferd (McAuley, 1992-a). Self-

’

efficacy blir definert som; ”...beliefs in one’s capabilities to organize and execute the courses
of action required to produce given attainments” (Bandura, 1997; 3). Det er foreslatt at self-
efficacy er en kognitiv forklaring pa forskjeller 1 personers evner til & utfere utfordrende
oppgaver (Bandura, 1997). Self-efficacy er en av de mest hyppig siterte psykologiske
faktorene som pavirker sportslig prestasjon og er et hovedfokus for forskning innenfor

sportspsykologi (Feltz, 1992).

3.1 Self-Determination Theory

Self-Determination Theory er en empirisk basert metateori om indre og ytre kilder til
motivasjon, som representerer et bredt rammeverk for studiet av menneskelig motivasjon og
personlighet (Deci & Ryan, u.é-a). Deci & Ryan (1985) mener at mennesket er ikke avhengig
av ytre belenningssystemer for & bli motivert. Behov for selvstendighet, sosiale relasjoner og
kompetanse/mestring er sterke indre drivkrefter som kan skape en motivasjon som overgar
den som skapes av ytre faktorer (Deci & Ryan, u.d-a). Hvis de tre grunnleggende
psykologiske behovene ikke blir mett vil det fore til redusert velvare og motivasjon (Deci &
Ryan, u.4.-a). A forstd hvorfor folk deltar i aktiviteter, altsa kilden til motivasjon, er ogsa
viktig for & fremme engasjement og utholdenhet i aktiviteter (Standage & Ryan, 2012). P4

hjemmesiden til teorien kan man lese at: ”To be self determined is to endorse one’s actions at
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the highest level of reflection. When self Determined, people experience a sense of freedom

to do what is interesting, personally important, and vitalizing” (Deci & Ryan, u.a.-b).

Det er ogsa stort fokus pa sosiale og kulturelle faktorer og hvordan de kan fremme eller
undergrave personers folelse av vilje og initiativ, i tillegg til trivsel og kvalitet pa prestasjoner.
Forhold som stetter den enkeltes opplevelse av autonomi, kompetanse og tilherighet blir
hevdet & fremme motivasjon for aktiviteter, inkludert forbedret prestasjon, utholdenhet og
kreativitet (Deci & Ryan, u.a.-a). Selv-bestemmelse er altsd mer enn en kapasitet; det er ogsa

medfedt psykologisk behov (Deci & Ryan, 1985).

Self-Determination Theory postulerer begrepet medfedte psykologiske behov (innate
psychological needs) som grunnlag for personers selvbestemmelse og psykologisk velvare i
eget liv (Deci & Ryan, 2000). I folge teorien er velvaere mer enn en subjektiv opplevelse av
positivitet, men ogsa en kroppslig funksjon der individet oppdager tilstedeverelse vitalitet,
psykologisk fleksibilitet, og en sterk indre felelse av velvare. Videre papeker Deci & Ryan
(2000) at fraveer av de grunnleggende psykologiske behovene vil resultere i passivitet og
fravaer av velveare og trivsel. De tre grunnleggende psykologiske behovene er; autonomi,

kompetanse og sosial tilherighet.

3.1.1 Autonomi

Autonomi refererer til vilje, individets enske om & selv-organisere erfaring og atferd og &
drive aktiviteter som stemmer overens med individets integrerte folelse av selvet (Angyal,
1965; deCharms, 1968; Deci, 1980; Ryan & Connell, 1989; Sheldon & Elliot, 1999 I Deci &
Ryan, 2000). Begrepet er langt mindre utbredt i empirisk psykologi enn de to andre behovene,
kompetanse og sosial tilherighet. Innenfor Self-Determination Theory gjelder autonomi
opplevelsen av integrering og frihet, og det er en viktig del av sunn menneskelig fungering
(Deci & Ryan, 2000). Motiverende strategier som belenning eller trusler undergraver
autonomi og forer til utfall som redusert indre motivasjon, mindre kreativitet, og dérligere
problemlesning. A gi individet valg, erkjenne individets folelser og forsterke folelsen av at
valget blir initiativt tatt av individet gir en tilfredsstillelse av behovet for autonomi, og gir
positive resultater (Deci & Ryan, 2000). For at fysisk aktivitet skal bli ansett som viktig og
opprettholdt utenfor behandlingsapparatet eller kontrollerte omgivelser ma psykisk syke
verdsette aktiviteten og personlig anerkjenne dens betydning (Ryan, et al., 2008).
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3.1.2 Kompetanse

Behovet for kompetanse ma ogsé vare oppfylt for langsiktig, god psykisk helse (Deci &
Ryan, 2000). Positive tilbakemeldinger er med pa a forsterke indre motivasjon, mens negative
tilbakemeldinger har en tendens til & hindre opplevelsen av kompetanse og dermed svekkes
den indre motivasjonen (Deci & Ryan, 2000). A fa positive tilbakemeldinger pa en aktivitet er
ofte med pé a oke selvtillit og a fole seg kompetent i aktiviteten. Dette kan igjen bidra til &

oke den indre motivasjonen til & fortsette aktiviteten.

3.1.3 Sosial tilhgrighet

Sosial tilherighet viser til onsket om a fole seg knyttet til andre, kjerlighet og omsorg og & bli
elsket og tatt vare pa (Baumeister & Leary, 1995; Bowlby, 1958; Harlow, 1958; Ryan, 1993 1
Deci, & Ryan, 2000). Self-determination theory antyder at den indre motivasjonen blir
sterkere 1 sammenhenger hvor man feler sosial tilherighet til andre (La Guardia, Ryan,

Couchman, & Deci, 2000).

Deci & Ryan (2000) mener ogsa at det finnes situasjoner der sosial tilhgrighet er mindre
sentralt for individets indre motivasjon, enn autonomi og kompetanse. Personer engasjerer seg
gjerne i isolerte aktiviteter som kabal eller fotturer med en indre motivasjon. Dette kan tyde
pa at sosial tilherighet ikke trenger & vaere en nedvendighet da proksimale faktorer

opprettholder en indre motivasjon. (Deci & Ryan, 2000).

Prosessen der ytre reguleringer blir indre reguleringer kalles internaliseringsprosessen. Self-
determination theory, med sin organismisk-dialektisk metateori, papeker at dette skjer mellom

person og kontekst (Deci & Ryan, 2000).

3.1.4 Internaliseringsprosessen

Utgangspunktet for Self-Determination Theory er at mennesker er aktive, vekstorienterte
organismer som er naturlig tilbeyelig mot integrering av sine psykiske elementer til en
enhetlig oppfatning av seg selv og integrering av seg selv i sterre sosiale strukturer (Deci &
Ryan, 2000). Med andre ord antyder teorien at det er en del av det adaptive designet av den
menneskelige organismen & engasjere seg i interessante aktiviteter, uteve kapasitet, oppna
tilharighet i sosiale grupper, og & integrere intrapsykiske og mellommenneskelige opplevelser

i en relativ enhet (Deci & Ryan, 2000). Teorien antyder en grunnleggende menneskelig
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bevegelsesbane mot vitalitet, integrasjon og helse. Denne tendensen vil fortsette sa lenge de
grunnleggende psykologiske behovene blir mett. Tendensen vil imidlertid opphere nér
behovene ikke blir mett. Kort sagt; opprettholdelse av indre motivasjon krever tilfredsstillelse

av alle tre psykologiske behovene, en eller to er ikke nok (Deci & Ryan, 2000).

For & oppné en internalisering mener teorien at & gi en meningsfull begrunnelse, anerkjenne
individets folelser og behov, samt a legge opp til og fremme valg fremfor press og kontroll, er
nedvendig (Deci, Eghrari, Patrick, & Leonde, 1994). I samme studie sa de ogsé at nir den
sosiale konteksten stotter selvbestemmelse, vil mest sannsynlig en integrering skje, mens nér
konteksten ikke stotter selvbestemmelse, var det en sterre forekomst av introjeksjon (Deci, et

al., 1994).

Det finnes fire typer motivasjonsgrunnlag som presenterer ulik grad av internalisering, og

disse innebarer ulik grad av selvbestemmelse.

Ved ytre regulert motivasjon blir personers atferd kontrollert av bestemte eksterne situasjoner
(Deci & Ryan, 2000). Folks atferd bestemmes kun av ytre motiver som materielle belenninger
eller for & unnga straff. Innenfor Self-Determination Theory viser det seg at nr man ikke blir

pavirket av ytre motiver som belenning eller straff, vil denne type motivasjon falle vekk (Deci

& Ryan, 2000).

Introjeksjon kan betraktes som delvis internalisering, der individet tar i bruk eksterne
regulatoriske prosesser, men disse prosessene er ikke akseptert som hans eller hennes eget.
Disse prosessene tvinger eller presser individet til & oppfore seg etter dem og blir stettet opp
av truede interne sanksjoner (f.eks. skyldfelelse eller skam) eller interne belenninger (f.eks.
selvforherligelse). Prosessene blir derfor ikke en del av hva Deci & Ryan (2000) refererer til
som “det integrerte selvet”. Introjeksjon er en relativt ineffektiv type internalisering (Williams

& Deci, 1996).

Ved identifisert regulert motiavasjon vil personer anerkjenne og akseptere de underliggende
verdier av en atferd og det forekommer er mer fullstendig internalisering (Deci & Ryan,
2000). Atferden er imidlertid fortsatt ytre regulert da den fortsatt er instrumentell. Personen
vil utfere en handling pd bakgrunn av andre motiver enn spontan glede og tilfredshet (Deci &

Ryan, 2000).
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Integrasjon er den optimale formen for internalisering, der individet identifiserer seg med
viktigheten av en atferd. Integrasjon er nedvendig for at kontrollert atferd skal bli autonom.
Prosessene oppleves som individets egne, og man opplever mindre intern konflikt, tar mer

ansvar for & regulere atferden sin, og atferden blir viljestyrt (Williams & Deci, 1996)

De tre medfedte psykologiske behovene og internaliseringsprosessen blir derfor helt sentrale
ndr man arbeider med motivasjon for fysisk aktivitet. Self-efficacy er et annet begrep relatert

til kompetanse, sa jeg velger a bruke self-efficacy som et supplement i min oppgave.

3.2 Self-efficacy

Self-efficacy er et begrep innen psykologi for troen pa at man er kapabel til a kontrollere ens
egen utfering av en bestemt oppgave (Gilson & Feltz, 2012). Forsgk pé & oversette begrepet
self-efficacy til norsk, har endt med & kalle det mestringsforventninger.
Mestringsforventninger er i senere tid blitt fanget opp 1 forskjellige psykologiske teorier, men
er i utgangspunktet et nekkelbegrep i Banduras (1977) sosial-kognitive teori, hvor han knytter
hey mestringsforventning opp mot kompetanse. Mestringsforventninger kan tilby verdifull
innsikt i personers motiverende tendenser i bade idrett og fysisk aktivitet (Gilson & Feltz,

2012).

Banduras teori er ikke uten kritikk, men forskning pa mestringsforventninger innenfor idrett
og fysisk aktivitet har vist en konsekvent signifikant sammenheng mellom okt
mestringsforventning og prestasjon (Feltz, 1992). Mestringsforventninger skiller seg fra
selvtillit, som gér pd menneskers egenverdi og syn pa seg selv. A tro pa egne krefter er en
viktig del av menneskets viten om selvet (Bandura, 1977). Mestringsforventninger kan ogsa
gi bade fysiske og psykiske helsegevinster som ferre sykdomstilfeller, raskere bedring etter
sykdom eller operasjoner og mindre stress og depresjonstilfeller (Bandura, 1977). Lav
mestringsforventning hos personer korrelerer med inaktivitet (Trost, Owen, Bauman, Sallis, &

Brown, 2002).

Mitt motivasjonsuttrykk i denne oppgaven er selv-regulerende mestringsforventninger —
hvorvidt deltakerne tror de kan klare & fortsette med golf til tross for opplevde barrierer.

Mestringsforventninger inkorporerer bade interne og eksterne aspekter (Beebe, et al., 2010).
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Det blir satt et skille mellom oppgavespesifikke- og selv-regulerende mestringsforventninger
(Bandura, 1997). Oppgavespesifikke mestringsforventninger referer til oppfatningen av
mulige konsekvenser av en persons handlinger, mens selv-regulerende
mestringsforventninger referer til kontroll over personlig handling (Schwarzer & Renner,

2000).

Motivasjon for fysisk aktivitet avhenger av flere variabler, og blant dem er selv-regulerende
mestringsforventninger. Selv-regulerende mestringsforventninger refererer til 4 kunne
fortsette med en aktivitet til tross for opplevde barrierer (Schwarzer & Renner, 2006).
Personers mestringsforventninger til & kunne fortsette med en aktivitet til tross for barrierer
har vist seg & vaere en viktig variabel for & kunne fortsette med en fysisk aktivitet over tid
(Dzewaltowski, Noble & Shaw, 1990; Feltz & Riessinger 1990; McAuley, 1992-b, 1993;
Shaw, Dzewaltowski & McElroy, 1992; Weinberg, Grove, & Jackson, 1992; Weiss, Wiese,
og Klint, 1989). Utholdenhet i fysisk aktivitet har ogsa vist seg & avhenge av personers selv-
regulerende mestringsforventninger (Weinberg, Gould &Jackson 1979; Weinberg, Gould,
Yukelson & Jackson,1981; Weinberg, Yukelson & Jackson, 1980).

Mestringsforventninger er basert pa fire viktige pavirkningskilder: Tidligere erfaringer,
vikarierende erfaringer, verbal overtalelse og fysiologisk tilstand (Bandura, 1977). Maddux
(1995) har ogsé 1 senere tid tilfoyd to ekstra kilder; visuelle erfaringer og emosjonell tilstand.
Sammenlagt finnes det altsd seks pavirkningskilder til mestringsforventninger, som jeg vil

utdype litt neermere i de neste avsnittene.

3.2.1 Tidligere erfaringer

Tidligere erfaringer er den mest innflytelsesrike kilden til mestringsforventninger (Bandura,
1997). Tidligere erfaringer gir individet riktige, ekte og objektive beviser pd om man har det
som skal til for & lykkes (Bandura, 1997). Personer som har opplevd mestring av oppgaver har
derfor sterre tro pa seg selv, enn de som har erfart nederlag (Bandura, 1977). Likevel papeker
Bandura (1997) at man ber vektlegge gode arbeidsvaner som érsak til suksess. Hvis en utever
forventer raske og gode resultater i en idrett er det lett & bli demotivert av feiltrinn. Talent ber
i mindre grad vektlegges fordi man i mindre grad kan kontrollere det. Tidligere erfaringer
baserer seg kun pa det uteveren selv gjor, og gjelder derfor kun for denne uteveren — i

motsetning til vikarierende erfaringer (Bandura, 1997).
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3.2.2 Vikarierende erfaringer

A observere og leere hva andre gjor kan overfore mye, nyttig informasjon til observateren.
Teorien sier at vikarierende erfaringer vil gke innsats og troen pa at en selv ogsa kan klare en
bestemt oppgave (Bandura, 1997). Gode gvingsbilder kan resultere i at man far lettere til en
bestemt oppgave selv. A lare av hverandre kan derfor vaere en nyttig metode for 4 gke sine

egne mestringsforventninger.

3.2.3 Verbal overtalelse

Hvis andre tror at du kan klare en bestemt oppgave og overtaler deg til at du kan klare det, er
det lettere selv & tro at du vil klare det (Bandura, 1977). Kommunikasjon med en trener eller
andre pa en idrettsarena kan bidra til ekt selvtillit og tro pa at en kan klare en bestemt oppgave
eller ovelse. Verbal overtalelse har allikevel ikke en veldig sterk innvirkning pa en persons

mestringsforventning hvis tidligere erfaringer har vert negative (Bandura, 1977).

3.2.4 Fysiologisk tilstand

I stressende situasjoner vil kroppen fa fysiologiske signaler, og disse kan ha informativ verdi
om var personlig kompetanse. Hvordan man tolker fysiologiske signaler pavirker troen pd om

man kan mestre utfordrende situasjoner (Bandura, 1977).

3.2.5 Visuelle erfaringer

I Banduras kilde ti motivasjon om vikarierende erfaringer introduserer han oss for visuelle
erfaringer. Teorien sier at personer har en stor kapasitet for symbolske, kognitive aktiviteter
(Bandura, 1997). Mennesker er i stand til 4 visualisere utfall av mulige situasjoner og
hendelser, egne reaksjoner til disse sitasjonene og hendelsene, og mulige konsekvenser av de
(Maddux, 1995). Maddux (1995) mener derfor at visuelle erfaringer skiller seg fra vikariende
erfaringer. Visuelle erfaringer kan oppleves mer ekte enn vikarierende erfaringer fordi man
kan fremkalle og takle folelser som for eksempel prestasjonsangst pa en helt annen mate enn

ved vikarierende erfaringer (Maddux, 1995).

3.2.6 Emosjonell tilstand

Igjen presenterer Bandura (1997) to begrep i ett, mens Maddux (1995) mener vi ber skille

mellom fysiologiske og emosjonelle tilstander. Maddux (1995) mener at emosjonelle
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tilstander ikke er et produkt av fysiologiske tilstander, men at det er to forskjellige kilder til
mestringsforventninger. Emosjonelle tilstander inkluderer subjektive oppfatninger av folelser

og humer (Maddux, 1995).

Oppsummering av teoretisk utgangspunkt

I folge teorien Self-Determination ma de grunnleggende psykologiske behovene; autonomi,
kompetanse og sosial tilherighet bli mett for at personer skal oppleve motivasjon og velvere.
Forhold som stetter den enkeltes opplevelse av behovstilfredsstillelse hevdes a fremme
motivasjon for aktiviteter, inkludert forbedret prestasjon, utholdenhet og kreativitet (Deci &
Ryan, u.4.-a). Mestringsforventninger blir i denne studien brukt som et supplement til
kompetanseaspektet og sier noe om mestringsforventning til 4 klare & fortsette med golf til
tross for opplevde barrierer. Bandura (1977) knytter hey mestringsforventning opp mot

kompetanse.

Forskningsbehov

Ved ferdig oppsummert foreliggende kunnskap pa feltet og en gjennomgang av teoretisk
utgangspunkt for denne studien ser vi at det mangler en god del kunnskap om motivasjon for
fysisk aktivitet blant personer med psykiske lidelser. Det kan diskuteres om dette er en
vanskelig gruppe a forske pa, men vi skal likevel ikke utelukke den verdifulle informasjonen

vi far fra dem. Derfor ensker jeg & finne ut felgende:
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3.3 Problemstilling

3.3.1 Problemomrade

Motivasjon for fysisk aktivitet (golf) blant personer med psykiske lidelser med utgangspunkt i

erfaringer og opplevelser gjennom Golf som Terapi.

3.3.2 Forskningsspgrsmal

* Hvordan er personer med psykiske lidelsers motivasjon for aktiviteten golf i form av
mestringsforventninger til 4 klare & fortsette med golf til tross for opplevde barrierer?

* Hvordan opplever personer med psykiske lidelser at de fér tilfredsstilt behovene for
autonomi, kompetanse og sosial tilherighet gjennom fysisk aktivitet?

* Hvordan opplever personer med psykiske lidelser helseeffekter gjennom fysisk
aktivitet?

* Hvordan opplever personer med psykiske lidelser oppgavespesifikk mestring av en
fysisk aktivitet?

¢ Hvilken sammenheng er det mellom behovstilfredsstillelse, opplevde helseeffekter,

opplevd mestring og motivasjon til & fortsette med fysisk aktivitet?

Ut fra teorien kan vi forvente positive sammenhenger mellom behovstilfredsstillelse,
opplevde helseeffekter, mestring og motivasjon for fysisk aktivitet. For & besvare
problemstillingen péd en best mulig mate anser jeg det som mest hensiktsmessig & ta

utgangspunkt i en kvantitativ metodestrategi. Jeg vil i det folgende begrunne dette nermere.
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4. Metode

I dette kapittelet beskrives mine metodiske valg, populasjon og datainnsamlingen.

4.1 Valg av metodestrategi og studiedesign

Vitenskapelige metoder er et sett av retningslinjer som skal sikre at vitenskapelig virksomhet
er faglig forsvarlig, og generelt sett en planmessig framgangsmate for 4 na et bestemt mal
(Grenmo, 2004). Metoden jeg velger studien angir hvordan jeg skal framskaffe kunnskap og
utvikle teoriene, og hvordan jeg skal sikre at kunnskapen og teoriene oppfyller kravene til

vitenskapelig kvalitet og relevans (Grenmo, 2004).

Det er vanlig a skille mellom to metodestrategier. Kvalitativ forskningsstrategi baserer seg pa
tekstdata, mens kvantitativ metodestrategi er basert pa talldata (Ringdal, 2013). Valg av
metodestrategi og design ber ngye vurderes i forhold til problemstilling og
forskningsspersmél som skal besvares. Problemstillingen utgjer derfor en viktig rettesnor for
hvordan min studie skal legges opp og gjennomferes (Grenmo, 2004). Studien er rettet mot &
se pa en populasjons fysiske helse og vurderinger, meninger og erfaringer knyttet til
prosjektet Golf som Terapi. Studien er en tverrsnittstudie, hvor en survey, i form av en
sparreundersgkelse ble brukt for & innhente data (Grenmo, 2004). Det ble ogsa bedt til en
fokusgruppe hvor deltakerne og kontaktpersonene som hadde bistatt i undersgkelsen ble

invitert til & here om og diskutere resultatene.

4.1.1 Fordeler og ulemper ved valgt metodestrategi og design

Ved 4 sende ut sparreskjemaer per post kunne jeg inkludere respondenter fra hele landet, og
ha et storre utvalg med mindre kostnader, enn ved personintervju (Gratton & Jones, 2010).
Golf som Terapi inkluderer ogsa deltakere fra Vestlandet. I dette prosjektet hadde jeg ogsa
mulighet til & inkludere personer som ikke ensker & gi seg til kjenne. Med mindre deltakerne
onsket & komme pé meatet om resultatene, ville studenten ikke ha noen kontakt med deltakerne
i det hele tatt. All kontakt foregikk gjennom kontaktpersonene i Golf som Terapi.
Sperreskjemametoden ga derfor gode muligheter til & beskytte svarsituasjonen og de som
svarte kan garanteres full anonymitet (Ringdal, 2013). Respondentene kunne ogsé velge selv
nar det passet best & svare, og et sparreskjema tar som regel mye kortere tid 4 svare pd enn et

personlig intervju (Gratton & Jones, 2010).
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En ulempe med denne metoden er at det ma sendes ut purringer til de som ikke har svart, og
det kan ofte vaere vanskelig a vite hvem som har svart og ikke svart. For & gjere denne
prosessen litt enklere, fikk kontaktpersonene et sett nummer de kunne gi sine deltakere. Pa
den maten kunne jeg vite hvem av kontaktpersonene som hadde levert og hvem som ikke

hadde det.

Valg av en kvalitativ metode for min underseokelse ville resultert i langt feerre informanter,
med mer detaljerte beskrivelser fra hver informant. Denne metoden kunne gitt meg langt flere
nyanser av respondentenes begrunnelser av de grunnleggende psykologiske behovene, men
jeg ville kanskje ikke funnet ut om det er ssmmenhenger mellom behovstilfredsstillelse,

opplevd mestring, opplevde helseeffekter og motivasjon for & fortsette med golf.

4.2 Populasjon

Malgruppen for undersgkelsen var personer med psykiske lidelser som hadde deltatt i Golf
som Terapi. Deltakerne var bade personer som fortsatt er aktive i golf og som ikke lenger er
aktive, bdde menn og kvinner i ulike aldersgrupper. Personer under 18 ar ble ekskludert fra
studien. Diagnose ble ikke vektlagt i min undersgkelse. Utvalget ble verken inkludert eller
ckskludert pa bakgrunn av diagnose. Arsaken til dette var at jeg ensket & n4 ut til flest mulig
av de som deltok i prosjektet. Personer med psykiske lidelser er en vanskelig populasjon &
forske pé, og & gé dypere inn i selve lidelsen kunne vert med pa & avskrekke noen fra & svare
pa sperreundersegkelsen. Det ble derfor ikke stilt spearsmél om hvilken diagnose deltakerne
hadde, s& diagnosene i utvalget kan variere stort. Hensikten med undersgkelsen var ikke a gé
dypere inn i forskjeller mellom lidelsene, men heller & se om det & ha en psykisk lidelse gjor
forholdet til motivasjon som mestringsforventninger til 4 klare a fortsette med golf til tross for

opplevde barrierer, for fysisk aktivitet noe annerledes.

4.3 Utforming av spgrreskjema

Hvordan surveyen er utfort, som hvilke spersmél som stilles, hvordan svarene er samlet inn,
og hvilke personer som svarer pa spersmalene, kan pavirke kvaliteten av resultatene fra

undersekelsen (Groves, Fowler, Couper, Lepkowski, Singer, & Tourangeau, 2009).
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Kategoriske variabler var kjonn, aldersgruppe, hvor lenge deltakerne har hatt en psykiske
lidelse, spersmél om erfaringer og opplevelser knyttet til prosjektet og golf som en fysisk
aktivitet. Skalaene som ble benyttet var ogsé kategoriske variabler. Alle spersmaél ble
formulert etter mélgruppens kunnskapsniva, og noen hensyn ble tatt i forhold til

sykdomsbildet til populasjonen (Ringdal, 2013).
Sperreskjemaet ble delt inn i tre hoveddeler:

1. Golf som terapi
2. Golf (som en fysisk aktivitet)

3. Bakgrunnsinformasjon

Forste del av sperreskjemaet handlet om hvordan deltakerne fikk vite om prosjektet, og
hvordan prosjektet hadde pavirket sider ved deres helse. De forste spersmalene i
sparreskjemaet ber vaere enkle, korte og neytrale (Ringdal, 2013; Thomas, Nelson &
Silverman, 2011). I starten er det ogsé viktig at respondentene motiveres til a fullfore
utfyllingen av skjemaet (Ringdal, 2013). Vi var derfor opptatt av & mete forventningene de
gjerne maétte ha, og siden vi kom til deltakerne pa grunn av deres deltakelse i prosjektet Golf

som Terapi, ville vi starte med nettopp det.

Andre del av spearreskjemaet omhandlet golf som en fysisk aktivitet, mestring og kompetanse,
og ulike barrierer for golf. Her far vi en glidende overgang fra prosjektet de har vaert med i, og
over til sporten golf. Mange som deltok i prosjektet tok grent kort i golf, og driver gjerne med
golf utenom prosjektet i dag. Ikke alle er aktive golfspillere, men pa bakgrunn av at alle har

deltatt i prosjektet Golf som Terapi, vil de kunne relatere seg til disse spersmalene.

Siste del bestod av noen korte spersmél om bakgrunnsinformasjon; kjenn, alder, hvor lenge
de har hatt en psykisk lidelse, og bevegelse og kroppslig anstrengelse pa fritiden det siste aret
for de startet med golf.

Sperreundersegkelsen har kun lukkede spersmal, med noen apne svaralternativer som annet,
skriv inn”. Ved & velge lukkede spersmal er det en storre sannsynlighet for & en hoyere
svarprosent (Thomas, et al., 2011). Lukkede spersmal tar kortere tid & svare pa, er oftere
klarere og forsta, og det er derfor en sterre sjanse for at flere velger & svare (Ringdal, 2013).
Béde utseende og formatet pa sperreskjemaet kan ha en signifikant betydning for

svarprosenten (Thomas, et al., 2011). Organisering av spersmal og lengden pa selve
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sparreskjemaet ble derfor ngye vurdert av bade prosjektleder, prosjektansvarlig og leder av
prosjektgruppen Golf som Terapi. Som Thomas, et al., (2011) papeker er vi ikke opptatt av

mye data, men god data.

Det er mange detaljer a tenke pa i utforming av sperreskjema. Alt fra fargede ark, design og
til og med prikkede linjer fra spersmal til svar kan ha en betydning pa svarprosenten (Thomas,
et al., 2011). Spesielt med tanke pa populasjonen vi ville undersegke, var vi opptatt av at
sparreskjemaet var kort, ryddig og enkelt & svare pé, Vi ensket selvfolgelig at flest mulig ville

ta seg tid til & svare.

4.3.1 Maleinstrumenter

Tidligere oversatte og validerte skalaer ble benyttet for & male variabler innen bade Self-
Determination Theory, Self-Efficacy Theory og fysisk aktivitet. Det gir trygghet at et
spearsmal, eller en skala, er brukt tidligere og har fungert (er valid). For en eventuell
sammenligning av tidligere undersokelser kreves ogsé identiske spersmalsformuleringer

(Ringdal, 2013).
Basic Psychological Needs in Exercise Scale (BPNES)

De grunnleggende psykologiske behovene ble forsekt belyst gjennom “Basic Psychological
Needs in Exercise Scale” (Vlachopoulos & Michailidou, 2006). BPNES ble utviklet i Europa
og andre forskere har etterlyst mer forskning ved bruk av denne skalaen (Wilson, Mack, &
Grattan, 2008). BPNES var foretrukket fordi den har blitt oversatt fra engelsk til norsk og sa
tilbake til engelsk igjen (Saebu, Serensen, & Halvari, 2011). Begrepet fysisk aktivitet i denne
skalaen ble erstattet med golf, ellers er skalaen den samme. Skalaens validitet og reliabilitet i
forhold til fysisk aktivitet har blitt etablert pa bakgrunn av en studie av Wilson & Bengoechea
(2010). BPNES bestod av 12 spersmél hvor det méles i hvilken grad de grunnleggende
psykologiske behovene for autonomi, kompetanse og sosial tilhgrighet ble tilfredsstilt (La
Guardia, et al., 2000). Eksempel pa péstander som skal tas stilling til i sperreundersgkelsen er:
” Golf er i stor grad forenlig med mine valg og interesser” (autonomi); ”Jeg foler jeg har stor
fremgang i forhold til mélet mitt med golf” (kompetanse); og ” Jeg foler meg veldig bekvem
sammen med andre som driver med golf ™ (sosial tilherighet). Besvarelsene ble gitt pa en 7-
punkts Likert skala som gikk fra “slett ikke sant” (1) til "meget sant” (7), til & avdekke
sannsynlighetsgrader. Svarene vi far av en Likert-skala gjor det enklere & identifisere

forbedringsomrader ved méling av holdninger eller atferd, enn det ville gjort med ja/nei’-
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spersmal. For autonomi, kompetanse og sosial tilharighet ble det regnet ut en separat score
ved 4 ta et gjennomsnitt pd summen av hver subskala. En total score for grunnleggende

psykologiske behov ble regnet ut ved a ta et gjennomsnitt av alle svarene.
Perceived Competence Scale (PSC)

PSC bestod av et kort skjema med 4 spersmal og maler grad av opplevd kompetanse i ulike
settinger. [ denne studien ble det mélt grad av opplevd kompetanse i golf. PSC er en av de
mest valide skjemaene i Self-Determination Theory (Self-Determination Theory, u.4.-a).
Begrepet fysisk aktivitet i denne skalaen ble erstattet med golf, ellers er skalaen den samme.
Eksempel pé en pastand som skal tas stilling til i undersekelsen er; ”Jeg foler meg i stand til &

mestre golf nd”.
Exercise Self-Regulation Questionnaire (SRQ-E)

SRQ-E bestod av 19 spersmél som maéler grad av autonom regulering i fysisk aktivitet (Ytre,
introjisert, identifisert og indre). I denne studien blir det malt grad av autonom regulering i
golf. Begrepet fysisk aktivitet ble derfor byttet ut med golf, ellers er skalaen den samme.
Skalaen har tidligere blitt oversatt fra engelsk til norsk av en tospraklig forsker, for sé blitt
oversatt tilbake til engelsk av en annen tospraklig oversetter for & sikre en konseptuell
neyaktighet (Sebu & Serensen, 2011). Skalaens validitet og reliabilitet har ogsé blitt etablert
pa bakgrunn av et utvalg fra USA i Rockafellow et. al. 1 2006 (Sitert i Seebu & Serensen,
2011). Pa bakgrunn av de fire underskalaene ble en relativ autonomi index (RAI) beregnet for
hver deltaker. RAI gir et mal for grad av autonom regulering, der positive tall i innebarer
autonom regulering, mens negative tall innebzrer kontrollert regulering. Ytre regulering er

vektet -2, introjisert -1, identifisert +1 og indre +2 (Self-Determination Theory, u.a.-b).

RAI =2 X Indre + Identifisert — Introjisert — 2 X Ytre

The Physical Exercise Self-Efficacy Scale (PESES)

Mestringsforventninger til 4 klare & fortsette med golf til tross for opplevde barrierer ble malt
med “The Physical Exercise Self-Efficacy Scale” (Scwarzer & Renner, 2006). Fysisk aktivitet
1 denne skalaen ble erstattet med golf, ellers er skalaen den samme. Skalaen besto av fem

pastander, og svarene ble gitt pd en 10-punkts Likert skala som gikk fra ”Sveaert usikker” (0)
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til ”Sveert sikker” (10). Det finnes flere skalaer som maler mestringsforventninger til 4 klare &
fortsette med golf til tross for opplevde barrierer. Vi valgte & ta utgangspunkt i Scwarzers &
Renners (2006) skala, men med flere nyanser av svarene. Istedenfor & velge en skala fra 0-4,
valgte vi Banduras (1977) svaralternativer som gér fra 0-10 (0-100). En fordel ved flere
svaralternativer er at vi far en mer neyaktig maling av hva deltakerne mener. Eksempel pé en
pastand som skal tas stilling til i sperreundersekelsen er: Jeg tror at jeg kunne gjennomfere
en planlagt okt med golf selv om jeg er trott”. Basert pa en longitudinell studie i Tyskland,
foreslar Schwarzer & Renner (2006) at helsespesifikk Self-Efficacy er signifikant relatert til
tilsvarende helseatferd. Skalaens validitet og reliabilitet har blitt etablert i en studie, og skal
fungere godt i denne studien (Renner, Knoll, & Schwarzer, 2000). Gjennomsnittscore for hver

person ble regnet ut ved a legge sammen total score og dele pa fem (fem pastander).
Visual Analogue Scale (VAS)

Behovet for opplevd kompetanse ble malt med ”Visual Analogue Scale” av hvor godt de
mestret golf (Aitken, 1969). Skalaen er mye brukt innen psykologi og er en lett, forstielig
skala (Maxwell, 1978; Selby, Chapman, Etazadi-Amoli, Dalley, & Boyd, 1984) Vi tegnet opp
en 10 cm. lang linje hvor deltakerne ble bedt om a krysse av pd linjen (fra 0 til 10) hvor godt
de folte at de klarte & spille golf nd. Etterpa ble det malt opp hvor de hadde krysset. Skalaen
var foretrukket fordi det er en ganske enkel metode & méle kompetanse pa som tar liten tid 1
forhold til flere spersmal. Med tanke pa populasjonen ensket vi & ha enklest mulig skalaer.
Skalaens reliabilitet og validitet har blitt etablert pa bakgrunn av en studie om folelse av

velveere (Clarke & Spear, 1964).
Fysisk aktivitet

Et sporsmal som siden 1994 har blitt brukt i Cohort of Norway (CONOR) ble ogsa brukt 1
denne studien for & méle fysisk aktivitetsnivd. Dette har vist sterke korrelasjoner til et
utfyllende sporreskjema om personers fysiske aktivitetsniva (IPAQ-L) (Graft-Iversen,
Anderssen, Holme, Jenum, & Raastad, 2008). Deltakerne ble bedt om & beskrive bevegelse og
kroppslig anstrengelse pa fritiden sin det siste aret for de startet med golf. Spersmalet hadde
fire svaralternativer og deltakerne skulle krysse av pa det alternativet som samsvarte mest

med deres aktivitetsniva.
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4.4 Datainnsamlingsprosedyre

4.4.1 Pilotstudie

Pilotstudier ble gjennomfert ved to anledninger. Pilot 1 ble gjennomfert pé en medarbeider
ved Hogda avlasting. Hogda avlasting har brukere som béde har fysisk og/eller psykiske
funksjonshemminger. Personen gikk igjennom hele undersekelsen og ga tilbakemeldinger pa
formuleringer av noen spersmal og svaralternativer. Endringer ble gjort i etterkant av

diskusjon av tilbakemeldingene.

Pilot 2 ble gjennomfert pa pasienter ved Gaustad sykehus. De driver ukentlig med
styrketrening, og tok derfor sin trening som utgangspunkt for undersekelsen. De ga
tilbakemeldinger pa spersmél som var uklare, lange og litt vanskelige & forstd. De synes ogsé
at hele undersgkelsen var litt lang. En pasient sa at han ikke ville ha svart pa dette
sparreskjemaet om han hadde fétt det 1 posten og skulle svare hjemme alene. Da jeg spurte
om han ville ha svart pd skjemaet med gruppa si og gjerne med noen som kunne forklare eller
lese spersmalene hoyt, svarte han at han gjerne kunne svart pa det. At gruppelederne er
tilstede nér utvalget besvarer sperreskjemaet kan derfor vere av signifikant betydning i

forhold til svarprosenten.

Etter to solide pilotunderseokelser og tilbakemeldingene fra de, har vi mattet kutte ned pa
sporreskjemaet. Vi tok vekk flere méleinstrumenter for & kunne fa flere besvarelser enn vi
mest sannsynlig hadde fatt med det opprinnelige sperreskjemaet, pa grunn av lengden pa

sparreskjemaet.

PSC ble tatt bort fra det opprinnelige sperreskjemaet for a gjore det enklere. Vi beholdt kun
VAS for a innhente informasjon om det oppgavespesifikke mestringsaspektet. SRQ-E ble
ogsé tatt bort. Tilbakemeldingene fra pilot 2 var entydige om at de ikke forstod hensikten med
disse spersmalene og at de var litt like noen av de andre i BPNES. Noen sa at de ville hoppet
over den skalaen fordi den var for lang. Vi endte derfor opp med et noe kortere skjema enn

det vi 1 utgangspunktet hadde laget.

4.4.2 Gjennomfering

Det ble opprettet kontakt med leder for prosjektgruppen Golf som Terapi i november for a

here om deltakelse i prosjektet kunne vare av interesse. Relevant informasjon vedrerende
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prosjektet og prosedyren ble sendt til prosjektleder for Golf som Terapi. Videre tok han
kontakt med flere kontaktpersoner i prosjektet for & hore om de var interessert i a hjelpe oss
med gjennomforing av studien. 16 kontaktpersoner sa seg villige til & hjelpe til med
undersekelsen og jeg fikk tilsendt e-postadresser til disse. Jeg opprettet, kort tid etter, kontakt
med kontaktpersonene og sendte informasjon om hva de skulle gjere, informasjon om studien,
og sperreskjema per e-post. Kontaktpersonene ble bedt om & gjerne komme med
kommentarer til sperreskjemaet. Dette ble for ovrig gjort tidlig i desember, slik at jeg kunne
starte opp tidlig pa nyéret, med & sende ut sperreskjemaer. Kontaktpersonene hadde noen
kommentarer til sperreskjema og sma endringer ble gjort i forhold til utseende. Studenten fikk
s en postadresse til hver kontaktperson og informasjon om hvor mange sperreskjemaer de

onsket 4 motta.

Videre ble totalt 150 sparreskjemaer, samtykkeskjemaer, informasjon om studien og én ferdig
frankert konvolutt adressert til meg, sendt til kontaktpersonenes postadresser.
Kontaktpersonene stod ansvarlig for gjennomfering av hele sparreundersekelsen. Det var
viktig for oss at respondentene kjente kontaktpersonen og felte seg trygg pa denne personen.
Dato for innlevering av sperreskjemaer ble avtalt pa forhand og ferdig utfylte skjemaer ble
samlet inn av kontaktperson og sendt til studenten nér de hadde gjennomfert
sporreundersokelsen med alle sine deltakere. Utsending av sperreskjemaer foregikk i midten
av januar, og alle fikk litt over en méned pa a levere tilbake skjemaene. Vi var opptatt av at de

skulle ha god tid til & besvare, da gruppene ikke meates sé ofte.

Samtykkeskjema ble beholdt av kontaktpersonene. Kontaktpersonene fikk ogsa en liste hvor
de kunne skrive inn hvilket navn som tilherte hvilket deltakernummer. P4 den méten kunne
deltakerne enkelt ga til sin kontaktperson hvis de ville trekke seg fra undersekelsen. Jeg vet

ikke hvilket deltakernummer som tilherer hvilket navn.

Innen mars hadde jeg fatt alle sporreskjemaene tilsendt. Totalt 48 ble sendt tilbake til meg.
Databehandling og analysene ble pabegynt rett etter dette.

4.5 Databehandling

I kvantitativ metode inneberer databehandling og —analyse at man benytter ulike statistiske

teknikker som kan forenkle informasjon og gi oversikt over viktige tendenser og
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sammenhenger (Tufte, 2011). All data ble registrert og analysert i programmet IBM® SPSS®
Statistics, versjon 19 (Tidligere kalt PASW Statistics Base) (SPSS, 2009).

4.5.1 Data analyse

Deskriptive analyser, frekvensberegninger og gjennomsnittscore ble benyttet der det var
hensiktsmessig. En samlescore ble laget for opplevde helseeffekter hvor svaralternativene ble
scoret folgende: ”Svert positivt”= 5, ”Positivt”’= 4, ”Verken eller”= 3, ”Positivt”= 2 og

”Svert negativt”= 1. Alle disse ble summert.
Scoren for opplevd kompetanse bestod av et selvvalgt kryss pa en 10 cm linje (VAS).

Deltakerne ble ogsé delt inn i en gruppe med heye og lave scorer for total
behovstilfredsstillelse og hver subskala. Deretter ble det delt inn i grupper etter hoye og lave
scorer med hensyn til helseeffekter og opplevd kompetanse i golf. Delepunktet ble satt ved
medianen for begge faktorer. Lav score var til og med medianen, og hey score var over
medianen. T-tester for uavhengige grupper ble gjort for & sammenligne gjennomsnittscorene

for de to gruppene.

Vi foretok en reliabilitetsanalyse (Chronbach’s Alpha) av BPNES og PESES for 4 sikre at

skalaene fungerte pd denne populasjonen.

Signifikansnivéet for analysene ble satt til P<.05.

4.5.2 Fokusgruppe

Det ble invitert til en fokusgruppe for alle deltakerne og kontaktpersonene som har hjulpet til
med undersgkelsen. Det kom 4 stk. pa metet. P4 grunn av anonymisering vet studenten ikke
hvem som var kontaktpersoner og hvem som var deltakere. Studenten informerte om
fokusgruppens formal og hvordan aktiviteten skulle forega i1 forkant (Ringdal, 2013). Etter et
kort foredrag om resultatene fra studien, ble disse diskutert med de som hadde mett opp.
Grunnen til at vi ville gjennomfere en fokusgruppe var for & kunne vise deltakerne og
kontaktpersonene hva som var resultatene av studien. For mange kan det vere interessant & se
hva vi kom frem til, sa vi ensket & gi noe tilbake til de som hadde bistatt i undersekelsen, som

takk for innsatsen.
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Spoersmal som ble stilt fra studenten:

“Hvorfor tror dere at kjonnsfordelingen var sa skjev?”

“Hvorfor tror dere at svarprosenten var lav?”

”Stemmer disse resultatene med deres erfaringer?”

”Er de negative avkrysningene pa helseeffekter typisk for denne populasjonen?”

”Hvordan kan vi best mulig tilrettelegge fysisk aktivitet for denne populasjonen?”

4.6 Etikk

Seknad ble sendt til Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste (NSD) og godkjent av dem
pr. brev 08.11.2012 (Se vedlegg 1).

Informasjonsbrev ble sendt til kontaktpersonene. De ble informert om a levere
sporreskjemaene til de deltakerne de hadde ansvar for, se til at skjemaet ble fylt ut av
deltakerne, for sd a sende det tilbake i en ferdig frankert konvolutt til studenten. Deltakerne
ble informert om prosjektets formal, at deltakelsen var frivillig, at de hadde rett til & trekke
seg for resultatene ble publisert og at deltakelsen var anonymisert. Ved hjelp av
kontaktpersonene som gikk igjennom informasjon om studien, fikk respondentene
informasjonen de trengte. Videre ble en samtykkeerklaring underskrevet av alle deltakerne.
Disse ble levert tilbake til kontaktpersonen slik at vi som forskere ikke fikk vite deltakernes

identitet.

Alle sperreskjemaene som har blitt besvart ble oppbevart i et 1ast skap og vil bli destruert

innen ett ar etter at undersekelsen er ferdig
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5. Resultater

5.1 Utvalg

Nermere 300 personer har totalt deltatt i Golf som Terapi. I og med at mange har sluttet var
det ikke mulig & fa tak i alle. Vi sendte ut 150 sperreskjemaer fordelt pa 16 kontaktpersoner.
Det ble lagt inn ekstra kopier av sperreskjemaene til alle kontaktpersonene i tilfelle noen
trengte flere, eller at noen skrev feil og ville ha et nytt skjema. Kontaktpersonene anga antall
deltakere i sine grupper, og samlet tilsvarte det 133 stk. Det ble imidlertid antydet fra
kontaktpersonene at vi kanskje ikke ville fa inn s& mange som vi hadde hapet pa, grunnet
sykdomsbildet til noen av brukerne. Ikke alle spersmél ble fullstendig besvart av alle

deltakere, s& antall ubesvarte spersmal blir oppgitt for hvert spersmal.

Totalt 48 stk. svarte pé sperreskjemaet. Dette utgjorde en svarprosent pa 36.09%. Grunnen for
at de resterende ikke svarte pa sperreskjemaet ble ikke oppgitt. Sammensetningen av utvalget
ber ideelt sett tilsvare sammensetningen i hovedmassen (populasjonen) for a fa et
representativt utvalg. Det er imidlertid alltid muligheter for at representativiteten er sviktende
pa grunn av tilfeldigheter, som kan beregnes ved for eksempel & konstruere feilmarginer rundt
resultatene. Vi kan i dette tilfellet derfor ikke vere helt sikre pé at vi hadde et utvalg uten
tilfeldige skjevheter. Det er rimelig & anta at det var en viss skjevhet i utvalget. De som var
mest preget av den psykiske lidelsen og de som var minst motiverte, er mest sannsynlig de

som ikke ensket & svare pa sperreskjemaet.

5.1.1 Kjonn

Det var en klar overvekt av menn med i studien. Av totalt 48 deltakere var 43 menn og 3
kvinner. 2 stk. svarte ikke pé spersmalet. Med en sé skjev kjennsfordeling hadde det ikke noe

hensikt & analysere dataene videre med hensyn til kjennsforskjeller.

5.1.2 Aldersfordeling

De fleste deltakerne tilherte aldersgruppen 30-39 ar (35.4%). Av tabell 5.1 kan man se at de
fleste deltakerne var mellom 20 og 49 ar (89.6%). Med en s& homogen gruppe med hensyn til

aldersfordeling hadde det ikke noe hensyn & analysere disse dataene videre.
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Tabell 5.1: Aldersfordeling

Variabler n %

Alder
Under 20 ar 2 4.2
20-29 ar 12 25.0
30-39 ar 17 354
40-49 ar 14 29.2
Over 50 ar 1 2.1
Ubesvart 2 4.2
Totalt 48 100

5.1.3 Psykiske lidelser

Ikke alle som svarte pa sperreskjemaet sa at de hadde eller hadde hatt en psykisk lidelse.
18.8% (n=9) svarte at de ikke hadde eller hadde hatt en psykisk lidelse. 75% (n=36) svarte at
de hadde eller hadde hatt en psykisk lidelse og 50% (n=18) svarte at de hadde hatt en psykisk

lidelse 1 mer enn 6 ar. Se mer utfyllende informasjon i tabell 5.2.

Tabell 5.2: Psykiske lidelser

Variabler n %
Psykisk Ja 36 75.0
lidelse Nei 9 18.8
Ubesvart 3 6.3
Totalt 48 100
Varighet 1-2 ar 4 11.1
3-4 ar 5 13.9
5-6 ar 5 13.9
Mer enn 6 ar 18 50
Ubesvart 4 11.1
Totalt 36 100

Av de (n=9) som hadde svart "Nei” pd om de hadde eller hadde hatt en psykisk lidelse har
13.9% (n=5) fatt vite om prosjektet gjennom det behandlingstilbudet de har. Andre steder som
ble nevnt var gjennom kommunens aktivitetstilbud (n=1), av en venn/venner (n=1), gjennom
jobb (n=1), og gjennom Rustjenesten Lorenskog (n=1). 5 deltakere sier altsa at de ikke har
eller har hatt en psykisk lidelse, men har likevel fatt vite om prosjektet Golf som Terapi
gjennom et behandlingstilbud. Det kan vere grunn til 4 tro at de sliter med noe, men kanskje

de ikke vil definere det som en psykisk lidelse.

Resultatene viste signifikante forskjeller mellom deltakerne med og uten psykiske lidelser pa
kun én variabel, mestring av golf (se tabell 5.8). Vi fant ingen signifikante forskjeller pa noen

andre sentrale variabler mellom deltakerne med og uten psykiske lidelser.
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Deltakerne ble derfor behandlet som én gruppe bortsett fra pa variabelen mestring av golf,

hvor vi sa nermere pa forskjellene.

5.1.4 Hvordan deltakerne fikk vite om prosjektet Golf som Terapi

Tabell 5.3: Hvordan deltakerne fikk vite om prosjektet

Variabler n %
Gjennom kommunens aktivitetstilbud 6 12.5
Av en venn/venner 1 2.1
Av noen i familien 0 0
Fant det pa internett 0 0
Gjennom det behandlingstilbudet jeg har 31 64.6
Av fastlegen min 1 2.1
Annet 4 8.3
Flere alternativer 4 8.3
Ubesvart 1 2.1
Totalt 48 100

Av tabell 5.3 kan vi se at 64.6% (n=31) fikk vite om Golf som Terapi gjennom det
behandlingstilbudet de hadde. Noen svarte ogsa flere alternativer der de hadde hert om Golf
som Terapi bade gjennom kommunens aktivitetstilbud og gjennom det behandlingstilbudet de
hadde (n=4). Andre steder deltakerne nevnte var jobb (n=1), dagsenter (n=1), attferingsbedrift

(n=2) og rustjenesten (n=1).

5.1.5 Deltakernes fysiske aktivitetsniva og helse

Tabell 5.4 Fysisk aktivitetsniva for oppstart med Golf som Terapi

Variabler n %
Fysisk aktivitetsniva Leser, ser pa fjernsyn eller annen stillesittende beskjeftigelse. 24 50.0
Gar, sykler eller beveger deg pa en annen mate minst 4 timer i 13 271
uka.
Driver mosjonsidrett, tyngre hagearbeid eller lignende. 3 6.3
Trener hardt eller driver konkurranseidrett regelmessig, og 3 6.3
flere ganger i uka.
Ubesvart 5 13.9
Totalt 48 100

Av tabell 5.4 kan man se at 50% (n=24) oppgir at de ikke drev fysisk aktivitet i forkant av
Golf som terapi. 27 % (n=13) oppgir at de var i lett fysisk aktivitet minst 4 timer i uka.
Mosjonsidrett og hard fysisk aktivitet/konkurranseidrett ble drevet av 12.6% (n=6).
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5.2 Motivasjon for golf i form av mestringsforventninger til a klare

a fortsette med golf til tross for opplevde barrierer

Skalaen for mestringsforventninger til 4 klare a fortsette med golf til tross for barrierer er en
ganske godt utprevd skala, men vi valgte & gjore en reliabilitetsanalyse (Chronbach’s Alpha)
for 4 sikre at skalaen fungerte pa denne populasjonen. Analysen viste at for
mestringsforventninger til & klare & fortsette med golf til tross for barrierer (5 items) var

Alpha= .88 (n=48)

Tabell 5.5: Motivasjon for golf'i form av
mestringsforventninger til 4 fortsette med aktiviteten til tross
for opplevde barrierer (n=48)

Variabler N Mean Std. Deviation
Mestringsforventninger 48 7.0875 1.72782

til & fortsette med golf

Alle deltakerne (n=48) svarte pa spersmalet om hvor godt de folte at de mestret golf.
Deltakerne scoret i gjennomsnitt 7.08 (SD=1.727). Dette utgjer en prosent pa 70.9% i
gjennomsnitt av maksimal score. Sammenlignet med Schwarzer & Renners (2006) studie
hvor deltakerne scoret totalt 59.3% i gjennomsnitt av maksimal score, ser det ut til at

deltakerne i denne studien scorer relativt hoyt.

5.2.1 Andre forhold for motivasjon

Tabell 5.6 Hvordan deltakerne opplever at deltakelsen i Golf som terapi har pavirket sider
ved deres helse

. " . Negativt/
Variabler Sveert positivt  Positivt Verken eller Svaert negativt Ubesvart Totalt
n % n % n % n % % %
Fysisk form 6 12,5 27 56.3 15 31.3 100
Kroppsvekt 3 6.3 13 271 30 62.5 2 4.2 100
Energi/overskudd 9 18.8 29 604 8 16.7 2 4.2 100
Anspenthet/stress 6 125 22 458 18 37.5 4.2 100
Angst 3 6.3 24 50 20 41.7 21 100
Smerter 2 42 10 20.8 31 64.6 2 4.2 6.3 100
Glede/humer 21 438 21 438 3 6.3 2 4.2 21 100
Depresjon 8 16.7 23 479 14 29.2 2 4.2 21 100
Savn 5 104 13 271 28 58.3 1 21 21 100
Selvbilde 11 229 28 58.3 8 16.7 21 100
Sosialt samveer 21 438 24 50 2 4.2 2.1 100
Sosial utrygghet 7 146 22 458 17 35.4 1 2.1 21 100
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Av tabell 5.6 kan vi se at de faktorene som deltakerne opplever har pavirket sider ved deres
helse mest positivt (’sveert positivt” og “positivt”) er sosialt samvaer (93.8%) , glede/humer
(87.6%), selvbilde (81.2%) og energi/overskudd (79.2%). Vi ser en klar overvekt av positiv
score pa deltakernes opplevde helseeffekter av golf. Kun 4.2% (n=2) oppgir at Golf som
Terapi har pavirket kroppsvekt, energi/overskudd, smerter og glede/humer negativt. Det var
ogsa et apent svaralternativ (annet), hvor deltakerne kunne oppgi andre faktorer som har
pavirket sider ved deltakernes helse. Andre faktorer som deltakerne nevnte var tilregnelighet
(n=1), forhold til kolleger (n=1), generelt humer (n=1) Koble ut — glemmer problemer (n=2),
mestring (n=1) og opptrening etter ulykke (n=1). Alle faktorene ble oppgitt i kategoriene

”Sveert positivt” eller "Positivt”.

5.2.2 | hvilken grad deltakerne far tilfredsstilt de grunnleggende psykologiske

behovene gjennom golf

BPNES er en ganske godt gjennompravd skala, men vi gjorde likevel en reliabilitetsanalyse
(Chronbach’s Alpha) av subskalaene for a sikre at de fungerte for denne populasjonen. Denne
analysen viste at for behovstilfredstillelse for autonomi (4 itmes) var Alpha= .86 (n=46). For
subskalaen om tilfredsstillelse for kompetanse var Alpha=.86 (n=46), og for subskalaen om

tilfredsstillelse for sosial tilherighet var Alpha=.88 (n=47).

Tabell 5.7: Behovstilfredsstillelse gjennom golf

Variabler N Mean Std. Deviation
Autonomi 46 5.0652 1.21499
Kompetanse 47 4.8245 1.08085
Sosial tilhgrighet 47 5.7660 97997
BPNES 46 5.2138 .89419
Ubesvart 2
Totalt 48

Hoyest score var pa tilfredsstillelse av behovet for sosial tilherighet (M=5.77, SD=.980),
mens kompetanse var den skalaen deltakerne scoret lavest (M=4.82, SD=1.08). En totalt score

for alle subskalaene (BPNES) ble ogsé regnet ut (M=5.21, SD=.894).

46



Tabell 5.8: Hvor godt deltakerne mestrer a spille golf

Variabler n Mean Std. Deviation
Med psykiske lidelser
Mestring av golf 36 5.61 1.81
Uten psykiske lidelser
Mestring av golf 9 7.34 1.39
Ubesvart 3
Totalt 48

Deltakerne med psykiske lidelser scoret i gjennomsnitt 5.61 (SD=1.81) pa hvor godt de
mestret aktiviteten golf. Mestring av golf ble ogsé regnet ut i gruppa uten psykiske lidelser

(M=7.34, SD=1.39) Total score ble regnet ut for hdnd med linjal.

T-test for uavhengige grupper viste at det var signifikante forskjeller mellom personer med og

uten psykiske lidelser og mestring av golf (t=-2.72, p=<.01).

Noen deltakere hadde skrevet tall i tillegg til krysset. Resultatene er kun basert pa cm-mal.
Det var kun ett tilfelle hvor krysset og tallet stemte. En deltaker hadde notert tallet 4 ved
krysset, og bommet kun med 0.5cm. (4.5 cm.). Resten av deltakerne som hadde skrevet egne
tall 1 tillegg til krysset (n=6) hadde skrevet et tall som var hoyere enn det krysset
representerte. I gjennomsnitt utgjer dette en feilmargin péa 1,08%. Hadde vi regnet med tallet
de hadde skrevet selv, ville deltakerne altsé scoret litt hoyere pd kompetanse. Pa grunn av
selvrapportert tall i tillegg til kryss pa linja kan vi derfor anta at behovet for kompetanse var

noe mer tilfredsstilt enn fremstilt i denne studien.
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5.3 Forskjeller i motivasjon som mestringsforventninger til a klare
a fortsette med golf til tross for opplevde barrierer og
behovstilfredsstillelse mellom de som opplever haye og lave

helseeffekter

Medianen av samlescoren pa helseeffektene var 45 og deltakerne ble delt inn i to grupper
hvor lav effekt var til og med medianen og hey effekt var over medianen. T-test for
uavhengige grupper viste at det var signifikante forskjeller mellom tilfredsstillelse av behovet
for autonomi mellom den gruppa som scoret hayt pa helseeffekter og den gruppa som
opplevde lave helseeffekter (t=-3.054, df=40, p=.004). Det samme gjaldt for sosial tilherighet
(t=-2.737, df=41, p=.009) og total behovstilfredsstillelse (t=-2.894, df=40, p=.006). (Se figur
5.1)
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Figur 5.1: Illustrasjon over forskjeller i motivasjon som mestringsforventning og

behovstilfredsstillelse mellom de som opplever haye og lave helseeffekter

(* p<.05, **p<.01, ***p<.001)
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5.4 Forskjeller i motivasjon som mestringsforventninger til a klare
a fortsette med golf til tross for opplevde barrierer og
behovstilfredsstillelse mellom de som scorer hoyt og lavt pa

mestring av aktiviteten golf

Medianen pa samlescoren av mestring var 6 og deltakerne ble delt inn i to grupper hvor lav
effekt var til og med medianen og hey effekt var over medianen. T-test for uavhengige
grupper viste at det var signifikante forskjeller i mestringsforventninger til golf og opplevd
tilfredsstillelse av behovet for autonomi (t=-2.671, df=44, p=.011). Det samme gjaldt ogsa
mellom mestringsforventninger til golf og opplevd tilfredsstillelse av behovene for
kompetanse (t=-4.884, df=45, p=<.000), sosial tilherighet (t=-2.212, df=45, p=.032) og total
behovstilfredsstillelse (t=-4.071, df=44, p=<.000). Se mer utfyllende informasjon i figur 5.2.
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Figur 5.2: Illustrasjon over forskjeller i motivasjon som mestringsforventning og

behovstilfredsstillelse mellom de som scorer hoyt og lavt pa mestring av aktiviteten golf

(* p<.05, **p<.01, ***p<.001)
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5.5 Sammenhenger mellom motivasjon som
mestringsforventninger til a klare a fortsette med golf til tross
for opplevde barrierer, behovstilfredsstillelse, mestring av golf

og helseeffekter

For & undersoke sammenhenger mellom variablene som inngér i motivasjonsprosessen ble det
utfort en Pearson’s korrelasjonsanalyse. Tabell 5.9 viser korrelasjonene mellom motivasjon
som mestringsforventninger til & fortsette med golf til tross for opplevde barrierer,
behovstilfredsstillelse, mestring av golf og opplevde helseeffekter etter deltakelse i Golf som
Terapi. For & fA mer nyanser i korrelasjonene ble behovstilfredsstillelse ogsé delt inn i de tre

subskalaene autonomi, kompetanse og sosial tilherighet.

Tabell 5.9: Bivariat korrelasjon (Pearson’s r) mellom mestringsforventninger,
behovstilfredsstillelse, mestring av golf og opplevde helseeffekter
Std.

Variabler Mean Deviation 1 2 3 4 5 6 7
1. Motivasjon i form av
mestringsforventninger 71333  1.83271 1
2. Opplevde helseeffekter 46.6190 4.65270 .389** 1
3. Behovstilfredsstillelse ~ 5.1944 .95131 .500** .570** 1
4. Tilfredsstillelse av
behovet for sosial
tilhgrighet 5.7813 .88561 .535** .531** .760** 1
5. Tilfredsstillelse av
behovet for kompetanse 4.7396 1.11920 281 .309* .796** .371* 1
6. Tilfredsstillelse av
behovet for autonomi 5.0625 1.132953 .419** .552** .875** .530** .558** 1
7. Mestring av golf 1.4167 .50361 311* 358" 675" .493* .642** .514* 1

(*= Korrelasjon signifikant ved p=.05, **= Korrelasjon signifikant ved p=.01)

Dette resultatet kan anskueliggjores i en figur:
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Figur 5.3: Illustrasjon over bivariat korrelasjon (Pearson’s r) mellom
mestringsforventninger, behovstilfredsstillelse, mestring av golf og opplevde helseeffekter

(*= Korrelasjon signifikant ved p=.05, **= Korrelasjon signifikant ved p=.01)

De storste korrelasjonene var mellom helseeffekter (r=.389), tilfredsstillelse av behovet for
autonomi (r=.419), tilfredsstillelse av behovet for sosial tilhgrighet (r=.535) og
mestringsforventninger til & klare & fortsette med golf til tross for opplevde barrierer. Faktorer
som ikke korrelerer med mestringsforventninger til & fortsette med golf er mestring av golf
hos personer uten psykiske lidelser, alder, kjonn, aktivitet for deltakelsen i Golf som Terapi,

om man har en psykisk lidelse og hvor lenge man evt. har hatt en psykisk lidelse.

5.6 Fokusgruppe

Funnene i tabell 5.6 ble diskutert i forhold til de deltakerne som hadde gitt utrykk for at Golf
som Terapi hadde pavirket sider ved deres helse negativt. Noen mente at det kunne vare feil
avkrysning bade i forhold til kroppsvekt, energi/overskudd, glede/humer, depresjon og sevn.

Det ble diskutert blant noen at ren tilfeldighet kunne vere arsaken til negativ avkrysning pa
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disse faktorene. En darlig dag kunne ogsa ha pavirkning pa negativ avkrysning. Andre mente
at hvis man foler at man ikke mestrer golf, kan dette direkte pavirke disse faktorene negativt.
Hvis man gruer seg til en okt kan det gd ut over sovnen, og hvis noen bruker mer slag enn

andre pa et hull kan det pavirke humoret negativt. Man foler seg mislykket.

Avslutningsvis for resultatene i tabell 5.6 ble det diskutert at toppspillere ikke skiller seg fra
denne gruppa nér det gjelder de negative avkrysningene p4 helseeffekter. A fole seg mislykket
eller at et dérlig slag gar ut over glede/humer og sevn er vanlig hos alle. Det er helt naturlig a

fole nederlag nar andre ser pd at man driter seg ut.
Kjennsfordeling ble diskutert og det ser ut til at golf enda er en relativt mannsdominert sport.

Enkelte synes ogsé det var vanskelig & f4 personer til a fortsette a spille golf etter deltagelse i
Golf som Terapi. Det ble diskutert at ndr deltakelse blir tilrettelagt for denne populasjonen vil
motivasjonen for d delta veere hoyere enn ndr de md planlegge okter selv. Frafallet etter
deltagelse i Golf som Terapi er stort. Faktorer som er med pa & eke frafallet er okonomi til a
satse pd sporten, evne til d kunne ta buss og ta med seg golfkoller til golfstedene, og flere
steder har ikke et opplegg som passer denne populasjonen ordentlig. Tilrettelegging for
fysisk aktivitet er derfor en nekkelfaktor og mye av tilretteleggingen ser ut til a veere
vanskelig d giennomfore pga. okonomisk stotte i forhold til kommune og forskjellige
institusjoner. Det ble ogsa diskutert at verdien av golf kan veere sa mye storre enn d ta noen

tabletter. Det er vanskelig d fd de som sitter pa pengene til d forstd dette.

Alt i alt sto resultatene til forventningene deres. At svarprosenten var mye mindre enn vi
hadde hapet pd mente noen at var fordi deltakerne sd pd oppgaven om d besvare

sporreskjemaet litt for krevende.
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6. Diskusjon

Intensjonen med denne studien var a utvikle ny kunnskap om motivasjon for fysisk aktivitet
som mestringsforventninger til & klare & fortsette med golf til tross for opplevde barrierer,
blant personer med psykiske lidelser, med utgangspunkt i Self-Determination Theory (Deci &
Ryan, 1985) og Self-Efficacy Theory (Bandura, 1977). For & kunne gjore det métte jeg f4 mer
kunnskap om hvordan personer med psykiske lidelser opplever at de far tilfredsstilt de
grunnleggende psykologiske behovene autonomi, kompetanse og sosial tilherighet gjennom
en idrett. Jeg undersgkte derfor i hvor stor grad personer med psykiske lidelser tror de kan
gjiennomfore en planlagt treningsekt til tross for opplevde barrierer, og om det var noen
sammenheng mellom opplevde helseeffekter, mestring av golf og behovstilfredsstillelse, fordi

dette er et grunnlag for motivasjon.

6.1 Motivasjon for a klare a fortsette med golf til tross for

opplevde barrierer

Som nevnt tidligere foreligger det lite forskning pa psykiske lidelser og motivasjon for fysisk
aktivitet. Vi finner derfor lite sammenligningsgrunnlag i andre studier, men de som finnes blir

diskutert i det folgende.

6.1.1 Sammenhenger mellom motivasjon som mestringsforventninger til a
fortsette med golf og behovstilfredsstillelse, mestring av golf og

opplevde helseeffekter

Hovedfunnet i denne studien er at mestringsforventninger til  fortsette med golf korrelerer
signifikant med tilfredsstillelse av behovene for autonomi og sosial tilhegrighet, opplevde
positive helseeffekter og mestring av golf. Dette kan tyde pa at behovstilfredsstillelse, spesielt
med tanke pa tilfredsstillelse av behovet for autonomi og sosial tilherighet, opplevde positive
helseeffekter og mestring av golf ser ut til & gi ekt mestringsforventninger til & klare &
fortsette med golf. Dette er i trdd med hva teoriene Self-Determination (Deci & Ryan, 1985)
og Self-Efficacy (Bandura, 1977) sier. Golf kan derfor se ut til & fungere spesielt bra i forhold
til tilfredsstillelse av behovet for sosial tilherighet og autonomi, men i mindre grad

tilfredsstillelse av behovet for kompetanse.
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Gruppa scoret lavt pé tilfredsstillelse av behovet for kompetanse, noe vi ogsé ser i tilsvarende
studier (Kristiansen, 2010; Serensen, 2006). Tilfredsstillelse av behovet for kompetanse
skiller seg ogsa ut ved at det ikke er signifikante sammenhenger med opplevde helseeffekter.
Det kan diskuteres om golf er en vanskelig sport & mestre eller at mestring ikke er det
viktigste & oppna for denne populasjonen i golf, men likevel ser vi den samme tendensen i en
annen norsk undersgkelse (Kristiansen, 2010) hvor det var snakk om andre aktiviteter enn
golf. P4 bakgrunn av denne studien og andre (Kristiansen, 2010; Serensen, 2006) kan det se ut
til at denne populasjonen har vanskelig for & oppleve tilfredsstillelse av behovet for

kompetanse i forskjellige idretter.

En tendens vi ser i Beebe, et al. (2011) som ogsa brukte PESES er at varighet pa den fysiske
aktiviteten var korrelert med okt psykiatrisk stabilitet over tid, og en bedre forstaelse av
helseeffektene ved fysisk aktivitet, hos personer med schizofreni. Hvis personer med psykiske
lidelser fortsetter med fysisk aktivitet til tross for barrierer kan de altsa oppleve en bedre
forstaelse av de positive helseeffektene aktiviteten medferer, som igjen gir en hoyere

motivasjon som mestringsforventninger til & klare a fortsette aktiviteten.

Vi vet godt at fysisk aktivitet vil ha gunstige helseeffekter hos personer med psykiske lidelser,
men vi herer ofte om pasienter som ikke er motiverte til & drive fysisk aktivitet.
Helsedirektoratet sier erfaringsmessig at halvparten av de som begynner pa et aktivitetstilbud
vil slutte innen ett ar (SHdir, 2004). Undersgkelser fra Modum Bads Nervesanatorium
(Martinsen & Medhus, 1989) og Innherred sykehus (Sexton, Mere, & DAhI, 1989) viste
imidlertid at over halvparten av pasientene som begynte 4 trene mens de var innlagt, fortsatte
regelmessig trening et ar etter utskrivning. Motivasjon som mestringsforventninger til & klare
a fortsette med fysisk aktivitet kan derfor vaere nekkelen til a & personer med psykiske

lidelser til & fortsette med fysisk aktivitet.

For & oppné motivasjon som mestringsforventninger til 4 klare & fortsette med fysisk aktivitet
hos pasientene har helsepersonell en viktig oppgave foran seg. A fa sosial stotte eller 4 fole
sosial tilherighet til gruppa man deltar sammen med i en aktivitet ser ut til 4 vaere viktig, men
helsepersonell eller aktivitetslederne ber ogsd vare med pa & motivere deltakerne og legge til
rette for behovstilfredsstillelse. Martinsen (2011) pdpeker at pasientenes motivasjon kan
gjenspeiles i1 personalets motivasjon. For & lykkes med fysisk aktivitet i psykiatriske
institusjoner papeker ogsd Moe (2011) at ledelsen mé vere positiv til 4 gjennomfore det. A

legge til rette for aktiviteter som er lystbetonte, mestringsorienterte og inkluderende kan vare
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avgjerende for om personer med psykiske lidelser velger & delta eller ikke. For at personalet
skal oppna deltakelse i fysisk aktivitet kan det derfor vare viktig & ha kunnskap om bade
motivasjonsfaktorer og fysisk aktivitet generelt. Dette er kunnskap som er viktig ogsa i den
generelle befolkningen, men pa grunn av sykdomsbildet til mange personer med psykiske

lidelser kan det vere spesielt viktig for denne populasjonen.

6.2 Deltakere

Deltakerne i denne undersgkelsen var voksne personer. De fleste hadde eller hadde hatt en
psykisk lidelse, kun noen fa personer uten, men pa grunn av deltakelse i Golf som Terapi er
det grunn til 4 tro at de har noen helsemessige problemer. Resultatene viste at deltakerne var
en veldig homogen gruppe i forhold til alder. Flest deltakere var mellom 20 og 49 ér (89.6%)
noe som gjer at det er i hovedsak denne aldergruppen vi kan si noe om. Det var ogsa en klar
overvekt av menn med i undersgkelsen (89.6%) i forhold til kvinner (6.3%). Det kan
diskuteres om aktiviteten de drev med (golf) er noe mannsdominert enda i Norge (Dovle,
2011). 12011 presenterte ”"Norsk Golf” i en artikkel at andelen kvinner i norsk golf er kun
27%, men at tiltak blir gjort for & rekruttere flere kvinner til sporten (Dovle, 2011).

Grunn for at sa fa svarte pa sperreskjemaene kan vere mange ting. For det forste er personer
med psykiske lidelser en vanskelig gruppe & forske pa. Forenklede varianter av
maéleinstrumenter ble valgt der det var hensiktsmessig (Serensen, 2006), men likevel kan
sporreskjemaet ha vaert for langt for at noen ville svare pa det. Psykiske lidelser kan ogsa
vare et omfintlig tema & svare pa spersmal om, og pa grunn av anonymiteten skulle jeg ikke
ha kontakt med deltakerne. Som vi har sett tidligere er det mulig & gjennomfore et relativt
omfattende sporreskjema i en populasjon med personer med psykiske lidelser (Kristiansen,
2010). Kristiansen (2010) papeker imidlertid at hun hadde god kontakt med de som bisto
deltakerne i gjennomfoeringen og deltakerne selv. Det var ogsa et tidspress pa oppgaven som

gjorde at vi matte begynne med analyser for alle hadde rukket & levere inn sperreskjemaene.
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6.3 Hyvilke forskjeller finnes i erfaringer hos deltakerne?

Som det fremkommer av figur 5.1 ble det funnet signifikante forskjeller mellom hey og lav
score pa helseeffekter og behovstilfredsstillelse. Autonomi, sosial tilherighet og samlescoren
av behovstilfredsstillelse var signifikant korrelert med hoyere effekt av helseeffekter. Dette er
ogsa 1 trad med teoriene Self-Determination (Deci & Ryan, 1985) og Self-Efficacy (Bandura,
1977).

Med utgangspunkt i figur 5.2 ble det funnet signifikante forskjeller mellom hey og lav score
pa mestring av aktiviteten golf og behovstilfredsstillelse. Vi finner imidlertid ingen forskjeller
1 mestringsforventninger til a klare & fortsette med golf ut fra hvorvidt opplevde helseeffekter
var mer og mindre positive. Heller ingen forskjeller finner man i mestringsforventninger ut fra

hvorvidt man felte at man mestret golfaktiviteten.

I tabell 5.6 spurte vi om opplevde helseeffekter. 6.3% (N=3) svarte ikke pa ”smerter” og 4.2%
(N=2) svarte ikke pa anspenthet/stress. Det kan tenkes at de ikke har smerter eller er
anspente/stresset, men de har heller ikke valgt alternativet "verken eller”. Det kan ogsé
vurderes om deltakerne ikke har hatt fokus pa anspenthet/stress eller smerter under
aktiviteten, da vi vet at aktiviteter krever konsentrasjon og oppmerksomhet, som igjen kan

bidra til distraksjon.

Resultatene viste signifikante forskjeller mellom deltakerne med og uten psykiske lidelser pa
kun én variabel, mestring av golf. T-test for uavhengige grupper viste at det var signifikante
forskjeller mellom personer med og uten psykiske lidelser og mestring av golf (t=-2.72,
p=<.01). Dette var den eneste variabelen vi fant signifikante forskjeller pd mellom de to
gruppene. De 9 personene som sier de ikke har eller har hatt en psykisk lidelse opplever sterre

grad av mestring av aktiviteten golf.

Vi finner ingen betydningsfulle forskjeller mellom de to gruppene pa behovstilfredsstillelse,
mestringsforventning til 4 klare a fortsette med golf til tross for barrierer eller opplevde

helseeffekter.
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6.4 Fokusgruppe

En klar fordel ved fokusgrupper er at de er tidsbesparende i forhold til individuelle intervju
(Ringdal, 2013). Det oppstér en gruppedynamikk og i lepet av kort tid kan man innhente mye
informasjon fra en gruppe personer. Gruppa diskuterte ikke bare med studenten, men ogsa
med hverandre. Dette ga studenten innsikt som ikke ville kommet frem i et individuelt
intervju (Ringdal, 2013). En begrensning ved fokusgrupper er at noen kan vere redd for & si
sin mening i tilfelle andre ikke er enig. Noen kan dominere samtalen og hindre at andres
individuelle synspunkter kommer frem. For & forhindre dette prevde jeg a stille spersmal

rettet til alle og inkluderte personer som sa mindre enn andre.

6.5 Styrker og svakheter ved undersgkelsen

Siden dette er en tverrsnittstudie, kan man ikke si noe om arsak-virkning. En stor begrensning
1 tverrsnittstudier er at eksponeringen og utfallet méles pd samme tid (Thomas, et al., 2011).

Vi kan kun ut fra disse dataene se mulige sammenhenger.

Med 48 deltakere i studien utgjorde dette en svarprosent pa 36.09%. Dette er en relativt liten
svarprosent, men likevel kan vi ikke utelukke denne type forskning pa grunn av den verdifulle
informasjonen dette gir oss. Manglende forskning pa denne populasjonen kan henge sammen
med at det er en vanskelig gruppe a forske pa. Det kan tenkes at vi ville fatt hoyere
svarprosent om jeg hadde reist rundt & besekt deltakerne og oppmuntret til deltakelse, men pa
grunn av anonymiseringen var ikke dette mulig. Med en si liten svarprosent kan det tenkes at
det er de som er mest interessert i golf som svarer. Det kan ogsé antas at det er de friskeste
som svarer og dette ber derfor tas hensyn til nar resultatene blir vurdert i forhold til

representativitet.

En annen begrensning er at jeg ikke har kontroll pd hvor mye pavirkning deltakerne far fra
kontaktpersonene i besvarelse av undersekelsen. Det kan tenkes at deltakerne svarte det de

trodde kontaktpersonene ville here, eller at de var redde for & krysse negative avkrysninger.

En styrke ved denne studien er at vi har brukt reliable maleinstrumenter. Méleinstrumentenes
validitet og reliabilitet har tidligere blitt etablert & bakgrunn av flere studier, og pé to
maleinstrumenter valgte vi & gjore en reliabilitetsanalyse for & se om de fungerte pa denne

populasjonen.
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P& grunn av populasjonen vi ville undersgke matte vi kutte mye ned pé sperreskjemaet. Vi
hadde flere skalaer vi ville ha med, men etter tilbakemeldinger fra to pilotundersekelser og
kontaktpersonene i Golf som Terapi, tok vi bort noen av dem. Vi gnsket at flest mulig skulle
svare pa sperreskjemaet og valgte derfor a lage en enklere utgave av sperreskjemaet. Dette
resulterte 1 at vi tok bort SRQ-E (Ryan & Connell, 1989). Vi kunne derfor ikke regne ut en
relativ autonomi index som kan si oss noe om grad av autonom regulering i fysisk aktivitet.

Denne studien kan altsa kun si noe om mulige sammenhenger i motivasjonsfaktorene.
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7. Konklusjon

Resultatene fra denne undersekelsen viser at motivasjon uttrykt som mestringsforventninger
til & fortsette med golf til tross for barrierer korrelerer positivt og signifikant med
tilfredsstillelse av behov for autonomi og sosial tilherighet, opplevde positive helseeffekter av
aktiviteten og mestring av aktiviteten golf. Deltakerne scorer hayest pé sosial tilherighet, og
lavest pd kompetanse. Den sterkeste sammenhengen er mellom motivasjon for a fortsette med
golf og tilfredsstillelse av behovet for sosial tilharighet. Dette peker mot at sosial tilherighet
er spesielt viktig for denne populasjonen, noe som vises igjen av annen forskning og er viktig
a ta hensyn til i praksis. Aktiviteten golf kan ogsé se ut til 4 fungere spesielt bra i forhold til
tilfredsstillelse av behovet for sosial tilherighet og autonomi, men i mindre grad

tilfredsstillelse av behovet for kompetanse.

Det er mye som tyder pa at tilfredsstillelse av behovet for kompetanse skiller seg ut ved denne
populasjonen, noe vi ogsa finner i andre studier (Kristiansen, 2010; Serensen, 2006). Det

kreves derfor ekstra innsats pa behovet for kompetanse nar det gjelder denne populasjonen.

De mest positive rapporterte helseeffektene var sosialt samvaer (93.8%) , glede/humer

(87.6%) og selvbilde (81.2%).

Kunnskapen fra denne undersokelsen er ment som et bidrag til psykiatriske institusjoner eller
andre behandlingssteder for personer med psykiske lidelser. Med denne undersgkelsen ensker
jeg & legge frem forskning som viser at fysisk aktivitet i behandling av psykiske lidelser er en

viktig ressurs for dem selv og for samfunnet generelt.
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Vedlegg 1 Svarbrev fra NSD

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

Harald Harfagres gate 29
N-5007 Bergen

Marit Serensen tlonway

. . . Tel +47-55 58 2117
Seksjon ’for kroppsaving og pedagogikk Pt +47-55 58 96 50
Norges idrettshegskole . nsd@nsd b o
Postboks 4042, Ulleval stadion wew nst.ub no
0806 OSLO Org nt. 585 321 884
Vér date: 08.11.2012 Var ref;32029/ 3 / MAS Deres dato: Deres ref:

TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 05.11.2012. Meldingen gjelder prosjektet:

32029 Motivasjon for fysisk aktivitet blant personer med psykiske lidelser
Bebandlingsansvarlig Norges idrettshagskole, ved institusjonens sverste leder

Daglig ansvarlig Marit Sovensen

Stuclent Katrine Dkland

Etter gjennomgang av opplysninger gitt i meldeskjemaet og ovrig dokumentasjon, finner vi at prosjektet
ikke medferer meldeplikt eller konsesjonsplikt etter personopplysningsiovens §§ 31 og 33.

Dersom prosjektopplegget endres i fothold til de opplysninger som ligger til grunn for var vurdeting, skal
prosjekiet meldes pa nytt. Endtingsmeldinger gis via et eget skjema,

http://wwwansduibso/personvern/forsk stud/skjema.html.
Vedlagt folger vir begrunnelse for hvorfor prosjektet ikke er meldepliktig,

Vennlig hilsen
() LW

Vigdis' Namtved: Kvatheim m |
s Solber;

Kontaktperson: Mads Solberg tlf: 55 58 89 28
Vedlegg: Prosjektvurdering
Kopi: Katrine @kland, Ullevilsveien 102B, 0451 OSLO

VISE Hie L
TRONDHEAT NS N
It
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Personvernombudet for forskning

Prosjektvurdering - Kommentar

Prosjektur: 32029

Prosjektet gjennomferes i samarbeid med psykiater Leif Roar Falkum. Norges idrettshegskole er
behandlingsansvarlig institusjon.

Under forutsetning av at studenten ikke har tilgang til personidentifiserende opplysninger verken for
eller etter rekruttering, kan ikke Personvernombudet se at det i prosjektet behandles
personopplysninger med elektroniske hjelpemidler, eller at det opprettes manuelt personregister som
inneholder sensitive personopplysninger. Sperreundersekelsen siledes veere helt anonym. Prosjektet
vil dermed ikke omfattes av meldeplikten etter personopplysningsloven.

Personvernombudet legger til grunn at man ved transkripsjon av intervjuer eller annen overfering av
data til en datamaskin, ikke registrerer opplysninger som gjer det mulig 4 identifisere enkeltpersoner,
verken direkte eller indirekte. Alle opplysninger som behandles elektronisk i forbindelse med
prosjektet mé vere anonyme, Med anonyme opplysninger forstds opplysninger som ikke pa noe vis
kan identifisere enkeltpersoner i et datamateriale, verken direkte gjennom navn eller personnumumer,
indirekte gjennom bakgrunnsvariabler eller gjennom navneliste/koblingsnekkel eller
krypteringsformel og kode.
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Vedlegg2  Informasjon til kontaktperson
Informasjon til kontaktperson

Vi har fatt ditt navn fra prosjektet Golf som Terapi fordi du er/har vart kontaktperson i
prosjektet. Vi gnsker & gjennomfere en sparreundersekelse som beskrevet i

informasjonsskrivet som er vedlagt. Vi héper du kan ta deg tid til a hjelpe oss med dette.

Det vi ber om er folgende:

1. Du mottar en ’pakke” som vi ber deg videreformidle til de deltakerne i Golf som
Terapi du er/var ansvarlig for. Den inneholder:
a. Informasjon om undersgkelsen (samme som du mottar)
b. En samtykkeerklering
c. Etspeorreskjema
d. En frankert svarkonvolutt adressert til oss til sperreskjemaet
e. En frankert svarkonvolutt adressert til deg til samtykkeerklaring
2. Viber deg gi hver deltaker et deltakernummer fra nr. ... til ... og beholde en liste over
disse. Du vil vaere den eneste som kjenner til hvem som har hvilket nummer.
3. Det kan bli aktuelt med en purrerunde. Da trenger vi din hjelp til 4 sende en
paminnelse til de som ikke har svart.
4. Som takk for hjelpen vil vi invitere til et meate pa Norges idrettshagskole, Sognsveien
220, Oslo, den 10. april 2013 kl. 14.00 for & presentere resultater av undersekelsen og

diskusjon av disse i forhold til kontaktpersonene og andres erfaringer.

Mvh.

Katrine Qkland Marit Serensen
Student ved Norges Idrettshogskole Professor ved Norges Idrettshogskole
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Vedlegg 3 Informasjon om sperreundersgkelsen

&)
}NDRGES IDRETTSHOGSKOLE

Informasjon om sperreundersokelsen ”Erfaringer og opplevelser

gjennom Golf som Terapi”

Golf som Terapi ble etablert som en prosjektgruppe 1 samarbeid med Norges Golfforbund 1
2004. Prosjektet har som formél & vekke interessen for golf hos personer med psykiske
lidelser. Hovedmalsetting er at golf skal bil et godt behandlings- og aktivitetstilbud for
mennesker med psykiske lidelser. Golf som Terapi ensker a skape et grunnlag for brukerne til
a fa en bedre fysisk og psykisk helse samt en sunnere livsstil og en bedre hverdag.

Ved hjelp av dette sperreskjemaet vi ber deg besvare, ensker vi a fa gkt kunnskap om
motivasjon for regelmessig fysisk aktivitet blant personer med psykiske lidelser. Det er viktig
at du gir @rlige svar. Det finnes ingen rette eller gale svar. Vi ensker din erfaring og dine
meninger.

Vi som forskere vil ikke kjenne din identitet, bare deltakernummer. Det er kun din
kontaktperson i Golf som Terapi som vil vite hvem deltakernummeret representerer. All
informasjon som samles inn i prosjektet vil bli behandlet i henhold til gjeldende lover og
forskrifter, og vil kun bli brukt til godkjente forskningsformal. Det vil heller ikke vaere mulig
a identifisere deg eller annen enkeltperson i resultatene av undersekelsen nér disse publiseres.
Frem til resultatene publiseres kan du nér som helst trekke deg fra undersokelsen. Det er
viktig at du noterer ned ditt deltakernummer. Dette er i forbindelse med din mulighet til &

kunne trekke deg fra undersgkelsen senere uten a gé gjennom kontaktpersonen.
P& forhind takk for hjelpen!

P.S. Som takk for hjelpen vil vi invitere til et mote pa Norges Idrettshogskole 10. april 2013
kl. 14.00 for & presentere resultatene av undersekelsen og diskusjon om disse i forhold til

kontaktpersonenes og andres erfaringer.

Katrine Qkland Marit Serensen
Student ved Norges Idrettshogskole Professor ved Norges Idrettshogskole

78



Vedlegg 4 Samtykkeerklering for sperreundersgkelsen

NB! DENNE SIDEN SKAL LEVERES OG BEHOLDES AV DIN
KONTAKTPERSON I GOLF SOM TERAPI

Samtykkeerkleering for sperreunderseokelsen ”Erfaringer og opplevelser

gjennom Golf som Terapi”

Jeg bekrefter herved:

O At jeg har fatt informasjon om hensikten med sperreundersokelsen

0O At jeg vet at jeg kan trekke meg nar som helst fra undersegkelsen frem til
resultatene publiseres.

O Atjeg deltar i denne undersokelsen frivillig

O Jegonsker IKKE 4 delta

Navn Deltakernummer
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Vedlegg 5 Sperreundersokelsen “Erfaringer og opplevelser giennom Golf som Terapi”

Sperreundersokelsen "Erfaringer og opplevelser
gjennom Golf som Terapi"

Deltakerskjema nr.:

1) Hvordan fikk du vite om prosjektet Golf som Terapi? Sett gjerne flere kryss

a) Gjennom kommunens aktivitetstilbud

b) Av en venn/venner

c) Av noen i familien

d) Fant det pa internet

e) Gjennom det behandlingstilbudet jeg har

f) Av fastlegen min

Ty Ty Ty Ty Ty T

g) Annet, skriv inn:

2) Kryss av for det alternativet som passer din erfaring med Golf som Terapi. Vennligst svar
pa alle. Hvordan har du opplevd at deltakelsen i golf har pavirket sider ved din helse?

a) Fysisk form

b) Kroppsvekt

c) Energi/overskudd
d) Anspenthet/stress
e) Angst

f) Smerter

g) Glede, humgr

h) Depresjon

i) Sevn

j) Selvbilde

k) Sosialt samvaer

[) Sosial utrygghet

m) Annet, skriv inn:
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3) Spgrsmalene i denne delen er knyttet til din vurdering av golf som en fysisk aktivitet.
Bruk skalaen og sett kryss ved det tallet du mener passer best for hver av pastandene.

Vennligst svar pa alle.

Slett

ikke Noe

sant sant
1 2 3 4

a) Golf er i stor grad forenlig med mine
valg og interesser

b) Jeg foler sterkt at golf passer maten
jeg vil trene pa

c) Golf er helt klart et uttrykk for
hvordan jeg @nsker at trening skal veere

d) Jeg fgler sterkt at jeg har mulighet til
a gjore egne valg i forhold til a drive
med golf

e) Jeg fgler jeg har stor fremgang i
forhold til malet mitt med golf

f) Jeg foler jeg utfgrer golf veldig
effektivt

g) Jeg foler jeg far til golf meget bra

h) Jeg fgler jeg kan klare teknikken i golf
pa en god mate

i) Jeg feler meg bekvem sammen med
andre som driver med golf

j) Jeg foler jeg kan omgas andre under
golf pa en vennlig mate

k) Jeg fgler jeg har en god og apen
kommunikasjon med andre som deltar i
golf

) Jeg foler meg veldig komfortabel med
de andre som deltar sammen med meg
i golf
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4) Pa en skala fra 0 til 10, kan du vise hvor godt du fgler du klarer a spille golf na. Sett ett
kryss pa linjen.

5) Hvor sikker er du pa at du kan fortsette med golf selv om du opplever fglgende
barrierer? Bruk skalaen og sett kryss ved det tallet du mener passer best for hver av
pastandene. Vennligst svar pa alle. "Jeg tror at jeg kan gjennomfgre min hensikt om a
spille golf..."

Sveert Sveert
usikker Kanskje sikker
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

a) ...selvom jeg
har bekymringer
og problemer

b) ...selvom jeg
feler meg
nedtrykt

c) ...selvom jeg
feler meg
stresset/anspent

d) ...selvom jeg
er trgtt

e) ...selvom jeg
har det travelt
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Bakgrunnsinformasjon
6) Kjgnn

Kvinne Mann

7) Alder

Under 20 ar 20-29 ar 30-39 ar 40-49 ar S Over 50 ar

8) Siden prosjektet er kalt Golf som Terapi - Har du eller har du hatt en psykisk lidelse?

- -
Ja Nei

9) Hvis nei pa spm. 8, hopp til spgrsmal 10, hvis ja, hvor lenge har du hatt en psykisk
lidelse?

Mindre enn 1 ar s 1-2 ar s 3-4 ar s 5-6 ar s Mer enn 6 ar

10) Til slutt, hvilket av alternativene under beskriver best hvordan du stort sett brukte
fritiden din det siste aret fgr du startet med golf. Hvis aktiviteten varierer mye mellom f.
eks. sommer og vinter, sa ta et giennomsnitt. Sett kryss i den ruta som passer best.

(NB bare ett kryss)

Leser, ser pa fjernsyn eller annen stillesittende beskjeftigelse

Gar, sykler eller beveger deg pa en annen mate minst 4 timer i uka? (Her skal du ogsa
regne med gange, rulle med rullestol eller sykling til og fra arbeidsstedet, spndagsturer m.m)

Driver mosjonsidrett, tyngre hagearbeid eller lignende? (Merk at aktiviteten skal vare
minst 4 timer i uka)

Trener hardt eller driver konkurranseidrett regelmessig, og flere ganger i uka

&3



Takk for innsatsen!

Vi setter stor pris pa at du ville dele dine erfaringer med oss. Ta gjerne kontakt dersom det

er andre ting du feler er viktig og som du ensker & dele med oss.

Jeg onsker & komme pé informasjonsmete om resultatene av undersgkelsen pé

Norges Idrettshogskole (Sognsveien 220, Oslo), den 10. April 2013 kl. 14.00

Vennlig hilsen;
Katrine Qkland Marit Serensen
Student ved Norges idrettshegskole Professor ved Norges Idrettshogskole
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