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FORORD

Jeg har ett stort engasjement for langvarige muskelskjelettplager, som er en stor
gruppe pasienter jeg ser i klinikken. Denne gruppen syns jeg ogsa kan veere vanskelig a
hjelpe. Det a fa et resultat der pasient kan komme tilbake i jobb, sosialt liv og fysisk aktivitet
og trening. Jeg har utviklet meg som terapeut og jeg mener jeg har god forstaelse av faget og
mulighetene pasienter har tilgang til for a engasjere seg i egen helse. Derfor har jeg forsgkt a
se pa kommunikasjon som en veileder til mer effektiv samtaleteknikk. Forklaringsmodeller og
fysiologi har blitt mye diskutert i en pasient dialog, men etterhvert har jeg satt sparsmal til
hvor verdifullt dette er for pasientene. Flere av studiene jeg har tatt promoterer
motivasjonsteori som samtalemodell med pasienter. Selvbestemmelsesteorien (SBT) syns jeg
har spennende elementer som vi fysioterapeuter har store muligheter til & bidra i. Dette kan
veere tilhgrighet som var arbeidsplass der vi starter endring sammen med pasienter.
Kompetanse, som jeg faler jeg innehar, men gnsker a utvikle bedre mater a overfare til
pasienter. Verdispgrsmal og mestringstro tror jeg er en mer effektiv inngang til & finne
utfallsmal som er oppnaelig og @nsket av pasienten. Jeg gnsket derfor a se pa effekten av SBT
pa en pasientgruppe og male effekt pa en enkel mate. Nemlig om pasientene blir mer

autonomt motiverte og om de far til etterlevelse pa fysisk aktivitet og trening.

Dette arbeidet har vert en spennende prosess og jeg har fatt en bredere forstaelse av emnet,
men ogsa hvordan en skriver og vurderer en systematisk oversikt. Jeg gnsker a takke flere
som har bidratt til denne masteroppgaven. Fgrst en stor takk til veilederne mine professor Jan
Magnus Bjordal og professor Ernesto Leal-Junior for interessen og veiledning til alle mine
spgrsmal. Jeg vil ogsa takke Universitet i Bergen sin bibliotekar Elisabeth Ebner for hjelp i
sokeprosessen. | tillegg vil jeg takke min uvurderlige kone og familie, studiekolleger og

venner som har gitt meg stette, frihet og tid til denne prosessen.

Helge Martin Lambrigtsen
Oktober 2022



DEFINISJONER AV FORKORTELSER

SBT Selvbestemmelsesteorien
uiB Universitet i Bergen
RA Revmatoid Artritt

DMARDs  Disease-modifying antirheumatic drugs
EULAR The European League Against Rheumatism

TPB Theory of planned behaviour

CvD Hjerte og karsykdom

CONNECT Communication style and exercise compliance in physiotherapy
RCT Randomisert kontrollerte studier

BREQ The Behavioural Regulations in Exercise Quationnaire

IPAQ International Physical Activity Questionnaire

SVS Subjective vitalitet scale

PNSE Psychological Need Satisfaction in Exercise Scale

SKT Sosial-kognitiv leeringsteori

SQUASH Short Questionnaire to Assess Health-Enhancing Physical Activity

LTPA Leisure time physical activity

Min/uke Minutter per uke

MIPA Moderate intensiv fysisk aktivitet

TSRQ Treatment Self-Regulation Questionnaire
HAQ Health Assessment Questionnaire

MI Motiverende Intervju

REK Helsefaglig forskningsetikk
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SAMMENDRAG

Studiedesign: Systematisk oversikt

Bakgrunn: Innen motivasjonsteori er Selvbestemmelsesteorien (SBT) et multimodalt
rammeverk for selvbevisst tilhgrighet, involvering og tilegning av relevant kompetanse som
gker motivasjon til fysisk aktivitet og trening. Forskning viser at personer med Revmatoid
Artritt (RA) er mindre fysisk aktivitet enn anbefalingene til WHO (World Health
Organisation). Grunner til dette kan vaere lite kompetanse og motivasjon til endring, men der
er ogsa psykososiale faktorer og negative symptom opplevelsene med RA som smerte,
fatigue, funksjonell dysfunksjon og generell sykdomsfalelse.

Hensikt og problemstilling: Gjere en systematisk gjennomgang av litteraturen for a avdekke
om voksne med revmatoid artritt har effekt av SBT pa autonom motivasjon og etterlevelse av
fysikalsk aktivitet og trening.

Metode: Systematisk sgk igjennom databasene ble gjennomfart med en erfaren bibliotekar,
som gav Vveiledning til sgk etter randomiserte kontrollerte studier (RCT) i EMBASE,
MEDLINE og CINAHL databaser.

Resultat: Tre studier (totalt 236 deltakere) oppfylte inklusjonskriteriene og ble inkludert i den
systematiske oversikten. Ett studie fant signifikant gkning til fysisk aktivitet, trening og bedret
autonom motivasjon i intervensjonsgruppen. Det andre studiet fant ogsa en signifikant effekt
pa fysisk aktivitet og trening som vedvarte til 12 maneder. Dette studie fant ogsa en
signifikant gkt autonom motivasjon ved tre maneder, men ikke videre, som tyder pa en
korttidseffekt. Det tredje studie fant en signifikant bedring for autonom motivasjon over
kontrollert motivasjon, men ingen gkning pa fysisk aktivitet og trening. Det ble funnet flere
metodiske feil i studiene som kan pavirke resultatene og deres reliabilitet.

Konklusjon: Denne oversikten fant at SBT-basert intervensjon gker autonom motivasjon og
etterlevelse til fysisk aktivitet og trening hos personer med RA. Usikkerheten rundt
reliabiliteten til evidensgrunnlaget gjer at en ma tolke resultatene varsomt. Mer kvalitetssikret

forskning kreves for a validere resultatene.

Ngkkelord: Selvbestemmelsesteori, revmatoid artritt, trening, fysisk aktivitet, autonom

motivasjon, etterlevelse og systematisk oversikt.



ABSTRACT

Design: Systematic design of interventions.

Background: The Self-Determination Theory (SBT) is a multimodal theoretical framework
to increase motivation to physical activity and exercise. Research shows however that people
with Rheumatic Arthritis (RA) are less physical active than the WHO (World Health
Organisation) recommendations. Reasons for this could be lack of motivation or knowledge
of benefits to physical activity and exercise, but also psychosocial factors or RA symptoms.
Objective: To conduct a systematic review of available literature to uncover whether adults
with RA have an effect of SBT-based intervention on autonomous motivation and adherence
of physical activity and exercise.

Method: A systematic strategy and search for randomized controlled trials in the EMBASE,
MEDLINE and CINAHL databases was assisted by an experienced librarian.

Results: Three studies were identified (total participants = 236) that fulfilled the inclusion
criteria and were included in the review. One study found a significant increase in
autonomous motivation, physical activity, and exercise in the intervention group. Another
study also found a significant increase in physical activity and exercise which persisted to 12
months. This study also found significant effect on autonomous motivation at three months,
which did not persist and suggests a short-term effect. The third study also found a significant
effect on autonomous motivation over controlled motivation but found no effect on physical
activity and exercise. There were identified methodological errors in the presented data
resulting in reliability uncertainty.

Conclusion: This review found that SBT-based RCT studies on people with RA increased
their autonomous motivation and adherence to physical activity and exercise. These results
should, however, be interpreted with caution due to the low reliability. The field of evidence

is limited, and more high-quality research is warranted to validate the results.

Keywords: Self-determination, RA, exercise, physical activity, autonomous motivation,

adherence, and systematic review.



1.0 INTRODUKSJON:

1.1 Bakgrunn

Det har veert store bevegelser i fysioterapifaget de siste arene. For a mgte
kompleksiteten ved langvarige muskelskjelett smerter og lidelser har adferdspsykologi na fatt
ett starre fokus. En viktig del har veert utviklingen fra en biomekanisk til en bredere
biopsykososial modell. Dette har skapt diskusjoner om klgften som finnes mellom
terapeutperspektivet pa sykdom og lidelser, og pasientens multi-dimensjonal erfaring og
tolkningen av sine plager (Moseley & Butler, 2015). Erfaring fra studier rundt terapeut-
pasient interaksjon har vist at terapeuter har stor pavirkningskraft (Goubert & Trompetter,
2017). Ofte star edukasjon i sentrum, men dette kan veere en potensiell fallgruve. Selv ved et
gnske om & opplyse og pavirke for positiv endring, sa kan fysioterapeuten tolkes bade som
kontrollerende og ledende. Edukasjon som blir servert for teknisk og/eller som en monolog
respondere pasienter negativt til (O'Keeffe et al., 2016). Mye informasjon kan bli
overveldende, lite personlig og vaere demotiverende, der terapeuten kan motvirke pasientens
autonomi, selvbestemmelse og potensielt behandlingsintervensjon og prosess (Ryan & Deci,
2002). Satt i ett eksempel er hjemmegvelser en viktig del av fysikalsk behandling mellom
oppfalgingstimene hos fysioterapeuter. Studier viser allikevel at rundt 50 til 65% av
pasientene ikke etterlever denne planen (Argent, Daly, & Caulfield, 2018; Bassett & Phty,
2003). En mulig grunn for dette kan vaere at fysioterapeuter baserer behandling mest etter
pasientenes fysiske status eller fra biomekanisk utviklede retningslinjer. Motsetningen er &
inkludere pasientens psykologiske behov og personlige utfordringer. Det er mange muligheter

for a etablere fysisk aktivitet, men det ma finnes motivasjon for a begynne.

A skape en verdibasert dialog rundt pasientens problematikk har som mal & optimalisere
forutsetningen til behandlingsplanen. Ved a legge til rette for pasientinvolvering virker det
som om dette kan gi en stgrre mening for pasientene. Derfor forskes det pa om
kunnskapsbasert atferdsteorier pa psykologisk fleksibilitet kan identifisere og frembringe en
persons mestringsevne og deltakelse, for a bedre terapeut-pasient utfallet. Et slikt resultat ville
da anses a veere en verdifull interaksjon for begge parter. Flere studier og kurs innen
fysioterapifaget og Manuellterapi utdannelsen ved Universitetet i Bergen (UiB) inkluderer
multimodale biopsykososiale modeller. En av motivasjonsteoriene er

Selvbestemmelsesteorien (SBT) som kan vare ett verktgy for & utvikle mer kompetanse innen



terapeut-pasient interaksjonen. SBT ble farst publisert av psykologene Richard Ryan og
Edward L. Deci i 1985 som en behovsteori for motivasjon (Ryan & Deci, 2002). SBT har
fokus pa selvbevisst tilhgrighet til behandling eller endring, selvinvolvering for autonomi og a
fa tilegnet relevant kompetanse. For & fa en vedvarende fysisk aktivitet og trening er autonom
motivasjon funnet spesielt betydeligfult & fremkalle (Ryan & Deci, 2002). Det er gjort studier
og systematiske oversikter pa motivasjonsteorier som har funnet signifikans evidens pa fysisk
aktivitet og trening (McGrane, Galvin, Cusack, & Stokes, 2015). Det er ogsa funnet evidens
for effekt igjennom SBT, men det er ingen oppdatert forskning siden 2012 (Teixeira, Carraca,
Markland, Silva, & Ryan, 2012). Forskningen har fokusert mest pa forstaelse av fysikalsk
adferd innen SBT, enn effekten av a stimulere til og fa etterlevelse av fysikalsk aktivitet og
trening (Brooks, Huck, et al., 2018). Dette handler om malsetting og oppfalging, men ogsa
resultatet av SBT sin effekt pa autonom motivasjon og etterlevelse til fysisk aktivitet og

trening.

1.2 Hensikt

Bakgrunnen for valg av tema til fordypning var et gnske om a gke kunnskap og utvikle
kompetanse innenfor betydningsfull interaksjon mellom fysioterapeut og pasient. Malet er a
utforske hva som kan gi pasienten en verdifull prosess og utfall. | denne oppgaven, for a fa en
relasjon til en klinisk hverdag, ble en relevant muskelskjelettlidelse brukt som malgruppe for
SBT intervensjonen. Dette gjaldt en spesifikk lidelse som har etablerte retningslinjer for
fysikalsk behandling. Da falt valget pa revmatoid artritt (RA) som i studier har funnet at tiltak
som aerobisk og styrketrening med pasientsentrert veiledning forbedrer helsen (Lange et al.,
2019). Likevel har personer med RA en mer stillesittende adferd (over 10 timer daglig) enn
generell befolkning (ca. 7.5 timer), men ogsa noe mer enn andre tilstander som hjerte og
karsykdom (CVD), overvekt og diabetes (ca. 9.4 timer) som de ogsa er i hay risiko for a
utvikle (Agca et al., 2017; Pinto et al., 2017). Det tyder pa at det kan vere et behov for
forskning pa motivasjonsteorier med pasientsentrert tilnaerming, for & vurdere om dette kan
optimalisere mestringsevne og adferd i denne pasientgruppen. Om dette er et kunnskapshull i
litteraturen, er hensikten med denne systematiske oversikten a evaluere nyere forskning fra
2012. Problemstilling eller forskningsspgrsmal er om SBT-basert intervensjon har en
signifikant effekt pa autonom motivasjon til og etterlevelse av fysisk aktivitet og trening hos

personer med RA.



2.0 TEORI

2.1 Hva er revmatoid artritt

Revmatoid artritt (RA) er en kronisk inflammatorisk sykdom som kan lede til nedsatt
funksjon, smerte og redusert livskvalitet (Uhlig, Moe, & Kvien, 2014). Arsaken til
sykdommen er ukjent, men den farer til destruksjon av brusk og benvev (Kvien, 2009). RA
affiserer mellom 0,5-1% mennesker i verden (Uhlig & Kvien, 2005). Over det siste tiar har
det veert en reduserende lidende prevalens av RA i samfunnet, en av forklaringene er
utviklingen av effektive medisiner som disease-modifying antirheumatic drugs (DMARDS)
(Uhlig et al., 2014). Her kan tidlig intervensjon gi en remisjonseffekt pa inflammasjon
prosessen. Altsa en periode uten sykdomsfglelse som letter byrden av sykdommen.
Fremgangen fra farmakologisk behandling er betydelig, men the European League Against
Rheumatism (EULAR) anbefaler en holistisk tilneerming ved personer som ikke opplever
symptom forbedring (Nagy et al., 2021). Intervensjoner som vektreduksjon, raykeslutt,
trening, personlig malsetting og gke mestringsevne er anbefalt. EULAR sine retningslinjer for
RA er i trad med WHO sin anbefaling, at voksne mennesker burde veere fysisk aktive, med
moderat intensitet, imellom 150 til 300 minutter ukentlig, men ogsa et minimum av to
ukentlige styrkegkter (Bull et al., 2020; Gwinnutt et al., 2022). Helseaktgrer og terapeuter har
en viktig rolle i interaksjon, tilrettelegging og som motivator til fysisk aktivitet og trening.
Bade hos dem som er mer plaget, men ogsa hos dem som har effekt av medisinering, men
som ikke oppfyller anbefalingene til fysisk aktivitet fra de internasjonale retningslinjene
(Munsterman, Takken, & Wittink, 2012).

Sykdommen har en kjent karakteristikk med stive, smertefulle og hovne ledd, vanligvis i
mindre ledd som hender og fatter (Allen, Carville, McKenna, & Guideline Development,
2018). Dette utvikles ogsa likt pa begge sider og er symmetrisk. Spesifikk for RA symptomer
er gkt sensitivisering/hyperalgesi som kan veere normalt ved inflammatoriske plager, men
0gsa nevropatier (Kaeley, Ahmad, Pathania, & Kakkar, 2019). RA er mest gjenkjennelig for
periodisering av flare-ups. Studier har funnet at primeerkilden for flare-up ved RA er stress,
men ogsa assosiert med depresjon, der smerte og fatigue er risikofaktorer (Yilmaz, Umay,
Gundogdu, Karaahmet, & Ozturk, 2017). Ved kronisk systemisk inflammasjon pavirker dette
ogsa andre organer som hjertet. Munsterman et al. (2012) oversikten fant lavere aktivitet og

lavere aerobisk kapasitet hos personer med RA gir gkt risiko for metabolske syndromer og



CVD. Osteoporose rapporteres ogsa hyppigere hos personer med RA. Dette skyldes spesielt
fysisk inaktivitet og langvarig kortison bruk (Llorente, Garcia-Castaneda, Valero, Gonzalez-
Alvaro, & Castaneda, 2020; Orstavik et al., 2004). Andre risiko faktorer er kvinnelig kjenn,
reyking, lav body mass index (BMI), overgangsalder, diabetes og lavt stoffskifte (Llorente et
al., 2020). En norsk studie som sa pa arbeidsufarhet fant ut at rundt 40% ble ufgre far vanlig
pensjons alder (Odegard, Finset, Kvien, Mowinckel, & Uhlig, 2005). Ved nylig bekreftet
ufarhet fant studien assosiasjon til kjgnn (mest kvinner), utdannelsesniva, fysisk aktivitet og

egen mestringsevne.

Symptom opplevelsene med RA som smerte, fatigue, funksjonell dysfunksjon og generell
sykdomsfalelse pavirker negativt pa motivasjonen til fysisk aktivitet (Uhlig et al., 2014).
Derfor, grunnet symptomene, risiko for osteoporose, CVD og tidlig ufgrhet ber
fysioterapeuter ta en viktig rolle for a tilrettelegge og motivere for en aktiv livsstil (McGrane
et al., 2015). En vei videre kan vere a implementere motivasjonsteori intervensjoner, som
SBT, i klinisk praksis.

2.2 Motivasjons teori i terapeutisk bruk

Motivasjon innenfor edukasjon er definert som: «en prosess hvor malbevisste
aktiviteter er igangsatt og etterlevd» (Schunk, Meece, & Pintrich, 2014). Ut ifra definisjonen
kan motivasjon deles i fire ngkkelkonsepter: at motivasjon er en prosess, den er malbevisst og
at man jobber med bade 4 initiere og etterleve aktiviteter for a oppna mal (Cook & Artino,
2016). I sin frustrasjon, som i det & leve med langvarige smerter, kan mennesker derimot fa
redusert sin motivasjonskapasitet til  engasjere seg i aktiviteter og/eller sin ufgrhet (Goubert
& Trompetter, 2017). Det kan veere a ha lite kompetanse til fysisk aktivitet, der en har en
falelse av at god form er mer en tilfeldighet enn prestasjon, og/eller svekket interesse grunnet
tidspress fra andre behov som jobb og familie. Hjelpelgshet kan vere et resultat av a fale en
har lite kontroll pa arbeid, hjemme- og helsesituasjonen. Dette kan potensielt gi gkning pa
smerte via nevrofysiologiske prosesser og endre den emosjonelle opplevelsen, men ogsa
smertefokuset, vevs sensitivitet og muskelspenninger (Mitchell, Beales, Slater, & O"Sullivan,
2017).
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I en sammenheng med a ikke kunne mgte eller mestre sine plager nar kreftene svikter, eller
hindringer hvis smertene stiger, kan en oppleve et tap av kontroll som leder til denne
hjelpelgsheten. Dette ble beskrevet av den amerikanske psykologen Julian Rotter pa 50-tallet
som en overgang fra intern til ekstern kontroll (Daatland, Hansen, & Helsedirektoratet, 2016).
Intern eller iboende kontroll handler om forventninger til at en selv handterer omgivelsene,
imens ekstern kontroll derimot er ett resultat av ytre krefter som en ikke rar over selv. Mangel
pa internkontroll kan fare til at en faler seg ledet av skjebnen, tilfeldigheter, eller av andre
personer eller institusjoner (Fjerstad, 2010). Ved stgttende interaksjoner rundt pasientens
psykologiske behov kan terapeuter, sammen med aktiv deltakelse fra pasienten, engasjere og
utvikle deres autonomi og redusere ekstern kontrollert adferd (Lonsdale et al., 2012). Dette er
funnet a veere enklere for noen mennesker som er mer resurssterke og har hgyere
mestringskompetanse. Resurssterke, fleksible personer rapporterer lavere nivaer for
katastrofering og smerte-relatert frykt (Goubert & Trompetter, 2017). Derfor trenger de som
er mer sarbare stgtte fra venner, familie og helsepersonell for & utvikle ens kompetanse,

mestringsevne og autonomi for a na sine mal.

Goubert & Trompetter (2017) rapporterer at psykologisk fleksibilitet, positive falelser og det
a kunne tilfredsstille sine grunnleggende behov virker som den mest optimale maten & gke ens
mestringsevne. Satt i kontekst sa vil det si at en smertelidende person som sgker selvbestemte
aktiviteter har starre muligheter for & holde engasjement. | motsetning ville det veere a stole pa
eksternt kontrollerte metoder ikke vaere synonymt med autonomi. | en klinisk intervensjon
mellom fysioterapeut og pasient er en stgttende adferd fundamentalt, men ogsa motiverende
kommunikasjon som legger til rette for & sgke endring. Aktiv lytting er fremhevet som en
viktig terapeutisk egenskap og verdifull for pasient-terapeut alliansen (O'Keeffe et al., 2016).

| selve dialogen er det et stort potensial for & re-konseptualisere ens forstaelse av smerter
igjennom & innby til fleksibeltekning og refleksjon rundt hvorfor smerter oppstar, hva som
vedlikeholder og hva som forverrer. Dette blir en form for realitetsorientering som kan dreie
samtalen videre i et sgk om verdi-relaterte malsetninger. Spesifikt for RA pasienter gjelder
dette nar ekstern kontrolleringen kommer i veien for pasientens mal. Ved a re-orientere
oppmerksomheten bort fra smerten og skape et engasjement til aktiviteter som personen ser
pa verdifulle, gke dette baerekraften rundt falelse av velvaere og selvbestemmelse (Goubert &
Trompetter, 2017).
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2.3 Fysisk aktivitet og trening

For & definere hva fysisk aktivitet er kan man kalle det en vilkarlig kroppslig
bevegelse av skjelettmuskulatur, som resulterer i vesentlig forbruk av energi (Tierney, Fraser,
& Kennedy, 2012). Fysisk aktivitet blant voksne mennesker er funnet generelt lav og kun
omkring 30% oppfyller de internasjonale anbefalingene (Bahr, Karlsson, & Helsedirektoratet,
2015). Trening blir definert som en del av fysisk aktivitet som er planlagt, strukturert, repetert
og har som mal om a gke eller vedlikeholde fysisk form (Tierney et al., 2012). Dette er ofte
det fysioterapeuter har som malsetting for sine pasienter. Radene kommer som et resultat av
at fysisk inaktivitet har blitt en betydelig stor risikofaktor for & fa en darlig helse. The World
Health Organization (WHO) har slatt fast at dette er den fjerde starste risikofaktoren for ikke-
smittsomme sykdommer (Bull et al., 2020). Det er mulig at pasienter ikke far nok informasjon
og ikke opplever en forstaelse og kompetanse om sykdommer, lidelser og plager. Dette
fremheves i en studie der hele 97% i en sparreundersgkelse ikke engang visste de
internasjonale radene for fysisk aktivitet (Murphy, Sheane, & Cunnane, 2011). Studier rundt
RA viser allikevel at pasientene er godt bekjent med helse effekten av fysisk aktivitet og
trening (Veldhuijzen van Zanten et al., 2015). EULAR har utviklet og publisert retningslinjer
for personer med RA, der trening er en viktig del for a redusere risiko for CVD, osteoporose
og tidlig ufgrhet (Agca et al., 2017; Gwinnutt et al., 2022). Allikevel er majoriteten av
personer med RA blant flertallet av verdens populasjon som er mindre aktive en

anbefalingene (Tierney et al., 2012).

Studier har blitt gjort innen RA som viser en gkning i fysisk aktivitet og trening, men mest pa
kortsikt og som ikke er godt vedlikeholdt over tid (Conn, Hafdahl, Brown, & Brown, 2008;
Gwinnutt et al., 2022). Det er funnet at personer med langvarig smerteplager kan oppleve hgy
smerte intensitet, men kan ha en lav smerterelatert ufgrhet (Elliott, Burton, & Hannaford,
2014). Allikevel vil det & leve med aktivitetsinduserte smerter, uro og manglene kunnskap om
hva smertene skyldes, kunne vare demotiverende til fysisk aktivitet og trening, som kan da
redusere aktivitetsnivaet (Bahr et al., 2015). Sa selv om studier kan vise til tydelig effekt pa
symptom forbedring pa smerte, ledd funksjon, energi, styrke og utholdenhet kan motivasjon
handle om hvordan informasjonen blir gitt til pasientene (Veldhuijzen van Zanten et al.,
2015). Spgrsmal kan vare om det ikke blir diskutert om pasientene forstar nok eller er enig

om treningsintervensjoner er verdifulle.
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Edukasjon har blitt sett pa som en viktig del av en behandlingsprosess, men pé en annen side
kan edukasjon basert pa nevrovitenskap og fysiologi om smerte, som beskrevet tidligere, bli
for biomedisinsk, objektiv og lite personlig (O'Keeffe et al., 2016). Da kan en positiv
kommunikasjon og dialog ga over til en monolog som forteller lite om opplevelsen av smerte
og erkjennelse av pasienten som opplever den. | en WHO rapport (Beard et al., 2016)
diskuteres det hvordan en kan bruke heuristikk og intuisjon, isteden for store mengder med
informasjon. Ved tilpasning om hvordan man far overbrakt informasjon, som samsvarer med
forventninger og de mulighetene omgivelsene tilbyr, kan dette fales mer verdifullt for
pasienter. Sa nar en sammenfatter pasientens kompetanse, psykososiale faktorer som
bekymring, katastrofering og bevegelsesfrykt, RA symptomer, ko-morbiditeter som
osteoporose og CVD, og tidlig ufgrhet krever dette en multimodal tilneerming som binder
sammen alle viktig elementer for & utvikle intervensjoner som motiverer til deltakelse og

etterlevelse.

2.4 Selvbestemmelsesteorien

Forskning pa menneskelig adferd innen helsevitenskap har produsert flere
intervensjonsmodeller basert pa teoretisk konsepter. Alle moderne teorier om motivasjon kan
kalles kognitive, i kontrast til eldre teorier, at mentale prosessene ikke er direkte observerbare
(Cook & Artino, 2016). Psykologen Bandura har kalt sin teori sosial-kognitiv leeringsteori
(SKT), men de fleste moderne teorier har bade sosiale og kognitive elementer. SKT
observasjonsleeringsteorien er basert pa egenmestring og er mer oppgave- og situasjon
spesifikk innen kompetanse. Verdier handler her mer om mestringsforventning «self-
efficacy» og forventet resultat av en intervensjon (Cook & Artino, 2016). To kjente modeller
som har lignende konseptuell tilneerming for prediksjon av menneskelige intensjoner og
adferd, er SBT og Theory of planned behaviour, som er utviklet av sosialpsykolog Icek Ajzen
(Ajzen, 2011). Her har begge teoriene vist signifikant effekt pa pasientens deltakelse til
trening for bade funksjonsnedsettelser og smertelidelser (Brooks, Huck, et al., 2018; Goubert

& Trompetter, 2017). Denne oppgaven vil konsentrere seg kun om SBT.

Det er tidligere forsket pa om det a ha en kontrollplassering (locus of control) som handler om
a inneha kapasiteten til a oppleve at en kan kontrollere det som skjer i ens liv og kan
tilfredsstille sine behov (Rotter, 1966). Forskjellene her er om en fgler at det som skjer er av

egne handlinger (hgy indre kontrollplassering) eller en tendens til & oppleve at ytre faktorer
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avgjar (hay ytre kontrollplassering). SBT pastar at motivasjon varierer ikke bare i kvantitet,
men ogsa kvalitet. Derfor ma fysioterapeuter anerkjenne at menneskelig motivasjon og atferd
er basert pa individuelle forskjeller. Teorien mener allikevel at alle mennesker har indre

psykologiske behov med gnske om & vaere autonome i sin selvbestemmelse.

SBT skiller mellom at ekstern (ytre) og intern (indre) motivasjon kan regulere menneskers
adferd. Ekstern en kontrollert motivasjon mest referert til som grunner til & forbedre utseende,
seke sosial erkjennelse eller for a slippe misngye fra andre. Introjected regulering kan
forklares som en relativt ekstern kontrollert form for regulering, som for eksempel motivasjon
av darlig samvittighet (Teixeira, Carraca, Markland, Silva, & Ryan, 2012). | sum er eksterne
drivere gitt mindre mulighet til vedvarende fysisk aktivitet, da personer er kun delvis eller
kortvarig motivert. Ser man pa indre faktorer derimot kan dette veere & sgke aktiviteter som
gir glede eller tilfredsstillelse. SBT viser til at det er evidens for at det finnes menneskelige
tendenser for a aktivt engasjere og utvikle seg, men at det ogsa er et mangfold av fragmenterte
0g betingede responser som kan skape konflikt (Ryan & Deci, 2002). Ved langvarig sykdom
kan negative responser, som beskrevet over, relateres til bekymringer, negative tanker, darlig
selvfglelse, uhensiktsmessig sykdomsoppfatning og/eller smertemestring (Fjerstad, 2010).
Disse faktorene og komponentene kan terapeuter identifiserer for sa a integrere former av
adferds regulering ved a bruke SBT modellen. Dette skjer nar en adresserer de udekte indre
psykologiske behovene som er basert pa personens verdier og selvbestemmelse (Brooks,
Huck, et al., 2018).

SBT er en meta-teori delt opp i tre underkategorier som handler om tilhgrighet, autonomi og
kompetanse (Ryan & Deci, 2002). Den interne motivasjon etableres nar vi far dekket de tre
universelle psykologiske behov innenfor SBT. Tilhgrighet, eller relasjon, er opplevelsen av a
veaere knyttet til noen. | fysioterapi kan dette veere treningsgruppen, deltakerne eller
instruktaren. Autonomi handler om muligheten til & kontrollere sine egne handlinger. For a fa
en opplevelse av autonomi, at en selv har valgmuligheter og pavirkning, ma pasientens egen
forstaelse og selvbestemmelse gi retning til intervensjon og kommunikasjon. Om terapeuten
klarer & tilpasse sin kommunikasjon til & stette pasientenes psykologiske behov, kan det skape
en selvstyrt motivasjon og engasjement for helsepromoterende adferd (Fjerstad, 2010). Dette
kan, som tidligere forklart, vaere bade gnske om sosial tilhgrighet, indre personlig vekst, men
ogsa gnske om bedret helse som fremmer for sosial og kognitiv adferd. Derfor kan det

diskuteres hva som er autonomi i SBT, da identifiserte og integrerte former for adferds
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regulering, som har blitt pavirket av eksterne drivere som helsepersonell, kan allikevel vare
definert igjennom pasientens egne valg og basert pa deres verdier (Teixeira et al., 2012).
Identifisert regulering skiller seg fra det som reflekteres som intern motivasjon, altsa a gjere
noe fordi det gir glede. Forfatterne Deci og Ryan argumenterer i SBT at er det en menneskelig
pavirkning av bade indre og ekstern motivasjon (Ryan & Deci, 2002). SBT anerkjenner
personlig identifisert regulering som autonom motivasjon selv om det er kanskje mer en
ekstern kontroll enn intern. Dette kan vere belgnning som bedret helse. Eksempler pa
identifisert reguleringer er statte fra helsepersonell igjennom deling av informasjon om
helseeffekt av realistiske og oppnaelige mal, oppfalging og hvordan endre malsettinger ved

potensiell motstand (Hurkmans et al., 2010).

Kompetanse handler om fysioterapeutens veiledning, opplevelsen av @ mestre og duge til noe.
Kompetanse kan vere a tilleere seg og utfgre gvelser i en treningsgruppe og ikke falle utenfor.
En potensiell bakside ved a fremheve mestring i grupper er at det vil ogsa fremheve de som
ikke far det til. En annen potensiell fallgruve fra terapeutens side er at man kan ga over i
kontrollert motivasjonsholdning, der man overser pasientens tanker, setter press pa pasienten
og tar avgjarelser for a passe inn i gruppens plan og mal. Dette legger ikke til rette for a
utvikle pasientens kompetanse (Ryan & Deci, 2002). Fra terapeutens side kan det i stedet
veere gnskelig a fremme en biopsykososial smerteforstaelse, effekt til trening, og hva fysiske
endringer vil ha for deres mestringsevne. Fysioterapeuter har stor pavirkningskraft og ved
kontrollert motivasjon handler pasientens sitt engasjement mer om eksternt press, tvang eller
skyldfglelse (Lonsdale et al., 2012). Risikoen for lav interesse, lav selvstyring og redsel burde
tas opp nar en kommuniserer med pasienter, og som SBT presiserer ma intervensjoner

tilpasses for hver enkelt pasient.

2.5 Effekt av Selvbestemmelsesteorien pa fysisk aktivitet og trenings etterlevelse

McGrane et al. (2015) konkluderte i en oversikt i 2015 at motivasjonsteorier
implementert i fysikalske intervensjoner kan gke fysisk aktivitet, mestringsevne og trenings
etterlevelse, ogsa pa langsikt. Oversikter har allikevel ikke kunne bevise hvilken
intervensjonsteori som var mest effektiv. Studier som Lange et al. (2019) har funnet at
pasient-sentrert styrke og aerobisk trening forbedrer helsen hos personer med RA. Allikevel

vises det i studier at RA pasienter med langvarig plager har redusert deltakelse i fysisk
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aktivitet, mulig pa grunn av kompetanse, men ogsa hva en tolker som verdifull bruk av deres
tid (Munsterman et al., 2012). Resultatet blir da at fysioterapeuter ma handtere individer som
ikke er motivert eller som er drevet av eksterne grunner. Dette, som diskutert tidligere, fostrer
en mindre reliabel deltakelse og etterlevelse. Behovet for ett oppleerings program for
terapeuter pa effektiv kommunikasjon med pasienter er stort. En mulighet i fremtiden er
CONNECT (communication style and exercise compliance in physiotherapy) som er et
opplaringsprogram bygget pa SBT for fysioterapeuter. Dette er under utvikling for en starre
randomisert-kontrollert studie (RCT) som enda ikke er ferdig (Lonsdale et al., 2012).

SBT har blitt anvendt i bred kontekst for fysisk aktivitet og trening, for vektreduksjons
program, kliniske patologier og i alle aldersgrupper. Grunnet risikofaktorer som osteoporose,
CVD og tidlig ufagrhet vil det vere viktig a studere relasjoner til gkt motivasjon for a etterleve
fysisk aktivitet og trening. De fleste studier om SBT emnet er vurdering av relasjoner mellom
adferds regulering og trenings adferd der det er funnet en positiv assosiasjon og gkt selv-
rapport fysisk aktivitet og trening (Hurkmans et al., 2010). I en systematisk oversikt pa
barrierer til fysisk aktivitet og trening ved RA, fant forfatterne at smerter, fatigue og frykt for
a skape mer ledd skade var de samme hos motiverte og ikke-motiverte (Veldhuijzen van
Zanten et al., 2015). Allikevel fant studien forskjellige mestrings strategier der personer med
hgy grad av mestringsforventning (self-efficacy) var mer fysisk aktive og hadde hgyere
deltakelse pa trening og etterlevelse. Det er mulig det er erfaringen med fysisk aktivitet som

gir gkt mestringsforventning mot en mer teoretisk kunnskap hos inaktive.

I 2012 ble en stor systematisk oversikt publisert om kausalitet rundt fysisk aktivitet og
trenings adferd ved SBT intervensjon (Teixeira et al., 2012). Kompetanse heving og autonom
motivasjon har som tidligere beskrevet vert en tydelig prediksjon for gkt deltakelse. Som
vurderingsgrunnlag brukte de fleste inkluderte studiene elektronisk og selvrapportert
sparreskjema for & male fysisk aktivitet, trening og motivasjonseffekt. | oversikten ble det
ikke funnet forskjell pa autonome former for identifisert regulering eller intern motivasjon til
adferds endring, da begge farte til gkt deltakelse i fysisk aktivitet og trening. @nske om bedre
helse igjennom identifiserte adferds endringer kan, som tidligere diskutert, veere selvbestemt
etter personens egne mal. Det kan vaere mulig det er en avhengighet mellom dem. Pa kortsikt
var identifisert regulering funnet mest effektiv, men pa langsikt var det intern motivasjon som
var den mest forutsigbare faktoren til intervensjonsetterlevelse. I en RCT hos personer med

RA ble det funnet en klar sammenheng mellom gkt autonom motivasjon og gkt fysisk
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aktivitet og trening (Fortier, Sweet, o Sullivan, & Williams, 2007). Derfor er hgy autonom
motivasjon en valid prediksjon for om fysisk aktivitet og trenings intervensjoner vil
etterleves. Det & ha interne mal som tilhgrighet, sosial deltakelse, utfordring og ferdighets

utvikling er tydelig assosiasjoner som SBT adresserer.

3.0 METODE

I denne oppgaven ble systematisk oversikt valgt som forskningsdesign. Dette er for &
oppsummere og konkludere relevante forskningsresultater rundt en konkret problemstilling
(Helsebiblioteket, 2022). Essensen er & bygge evidens som informerer klinisk praksis, men
ogsa identifiserer omrader innen helse som behgver videre forskning (de Morton, 2009). «The
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses» (PRISMA) ble brukt
for & gke reliabiliteten (Moher et al., 2015). Dette er en anbefalt sjekkliste nar en skal
innhente, vurdere og konkludere kvaliteten pa litteraturen som er publisert innen en valgt
problemstilling. Tema for oppgaven er SBT og problemstillingen var a se pa
forskningsresultater pa om SBT-basert intervensjon har effekt pa autonom motivasjon til, og

etterlevelse av, fysisk aktivitet og trening hos voksne med RA.

3.1 Utvalg

3.1.1 Inklusjons kriterier

Studie design

e Kun randomisert-kontrollert studier ble inkludert.

Deltakere
e Populasjon valgt var voksne fra >18ar.
e Kun muskelskjelettplager med diagnostisert RA ble inkludert.
e Plager over >6mnd.

e Kun studier fra siste 10 ar til fra (2012) og frem til 2022 ble inkludert.
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Intervensjon
e Kun RCT studier med en SBT-basert intervensjon pa fysikalsk aktivitet og trening

etterlevelse ble inkludert. Intervensjonen matte veare rettet mot personer med RA.

Kontrollgruppe

e Det ble satt ingen kriterier pa kontrollgruppen.

Utfallsmal
e Kun pasient-rapportert utfallsmal pa motivasjonseffekt og fysisk aktivitet og trening
ble inkludert.

Sprak

e Kun litteratur pa engelsk og skandinavisk ble inkludert.

Etiske hensyn

e Denne oppgaven inkluderte kun studier som bekreftet Helsinkideklarasjonen.

3.1.2 Eksklusjons kriterier

Studier ble ekskludert om de ikke felget inklusjons kriteriene, var nylig ledd operert,
hadde fibromyalgi, eller alvorlig patologi eller ko-morbiditeter som kunne hindre
treningsdeltakelse. Dette er kriterier anvendt i en tidligere systematisk oversikt pa SBT og

fysisk aktivitet og trening (Teixeira et al., 2012).

3.2 Sgkemetoder for identifisering av studier

Datainnsamling ble gjort elektronisk fra UiB sitt bibliotek med assistanse av en erfaren
bibliotekar. EMBASE, MEDLINE og CINAHL ble valgt da de er naturlige databaser for a fa
en grundig oversikt av litteraturen med sensitive sgkestrategier for studier pa SBT, RA og
fysisk aktivitet og trening. Som hjelpemiddel til sgkeprosessen ble PICO (Population,
Intervention, Comparison and Outcome) skjema anvendt. Se Figur 1. PICO rammeverket er
funnet mindre anvendelig for diagnose, etologi og prognose spgrsmal, men er validert for

kliniske spgrsmal innen evidens-basert medisin (Huang, Lin, & Demner-Fushman, 2006).

18



Sekehistorikk fra identifiserte studier og en tidligere systematisk oversikt (Teixeira et al.,

2012) ble vurdert for a bygge ut sgkestrategi.

Det ble ogsa gjort sek i PubMed for & identifisere publisert elektroniske artikler som ikke

enda var tilgjengelig pA MEDLINE. En kombinasjon av frie tekstord og emneord ble brukt for

a identifisere studiene. Sgkeord ble kombinert ved boolske operatorer: OG/AND,
ELLER/OR, IKKE/NOT. Eksempler pa sgkeord og kombinasjoner var <Self-determination
OR self determination OR autonomy> AND <rheumatoid arthritis> AND <Physical activity

or exercise or fitness or physical exercise >. Filter ble lagt pa for kun randomisert kontrollerte

studier fra de siste 10 ar. Se Appendiks 1 for sgkehistorikk. Det ble ogsa gjort fritt sek for

hand pa Google Scholar og i identifiserte journaler og databaser for kjente forfattere innen

dette omradet. Identifiserte, men ikke publisert, studier ble kontaktet pa mail for & be om kopi

hvis de var ferdig. Alle identifiserte studier ble nedlastet med referanseprogram (EndNote

versjon X9) og duplikater ble fjernet.

PICO

NORSK

ENGELSK

POPULASJON

Personer med diagnostisert revmatisk

artritt

People with diagnosed rheumatoid

arthritis

INTERVENTION

SBT-basert kommunikasjons intervensjon
til fysisk aktivitet og trening

Self-determination theory based
intervention to physical activity

and exercise

COMPARISON

Vanlig behandling

Treatment as usual

OUTCOME

Motivasjonseffekt og etterlevelse til fysisk

aktivitet og trening

Motivational effect and adherance

to physical activity and training

Figur 1: PICO skjema

Det er ingen etiske problemstillinger ved denne systematiske oversikt studieoppgaven. Nar

det gjelder etiske sparsmal rundt sgkestrategi ble dette vurdert med en kompetent og erfaren

bibliotekar fra UiB. Videre vurderinger ble radfert med studieveileder. Denne systematiske

oversikten vil ikke hente inn organisatorisk eller pasient data. Derfor ble ikke en helsefaglig

forskningsetikk (REK) sgknad gjort da dette ikke blir betraktet som ngdvendig.
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3.3 Dataproduksjon og analyse

3.3.1 Seleksjon av studier

Forfatteren utfarte i forste stadiet sgk etter titler og abstrakter basert pa
inklusjonskriteriene. Utvalgte studier ble selektert igjennom database sgk, fri sgk for hand
eller etter sitering. | andre stadiet ble valgte studier lest og eksaminert etter inklusjon og
ekstensjons kriteriene. Se Figur 2 for detaljer rundt indentifisering og inklusjon og eksklusjon

av studier. Sparsmal rundt endelig inklusjon ble diskutert og last med veileder.

3.3.2 Ekstraksjon av data

I en systematisk oversikt skal grunnleggende karakteristika vere beskrevet for alle
inkluderte RCT studier samlet inn av forfatter (Helsebiblioteket, 2022). En enkel standardisert
form ble falget for & trekke ut kvalitativ data fra full-tekst artiklene. Dette var studie
karakteristika, pasient karakteristika, intervensjons karakteriska, lengde pa oppfelging, typer

av utfallsmal som ble vurdert og forfatternes resultater og konklusjoner.

3.3.3 Vurdering av metodologiske kvalitet av inkluderte studier

PRISMA blir brukt som en sjekkliste i sgke- og skriveprosessen. Se Appendiks 3. The
Physiotherapy Evidence Database (PEDro) sin Risk-of-Bias skala ble brukt for a kontrollere
den metodiske utvelgelsen av RCT studiene. Se Appendiks 2. Ved identifiserte feil ble disse

vurdert sammen med veileder.
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4. RESULTATER

4.1 Seleksjon av studier

43 studier ble funnet igjennom systematiske sgk i databaser. I tillegg ble fem studier

identifisert igjennom fri hand sgk pa Google Scholar, eller fra siteringer i innhentede studier.

Etter fjerning av duplikater, ble studiene screenet videre pa tittel og abstrakt i forhold til

inklusjons og eksklusjons kriteriene. Totalt ble 8 studier vurdert videre i det andre stadiet, og

av disse ble tre studier inkludert i denne systematiske oversikten.

[ Identification of studies via databases and registers
5 43 studier identifisert fra sgk i 5 studier identifisert igjennom
kS databaser fritt sek hos andre kilder
=
€
(5]
= \ Z
32 studier etter fjerning av duplikater

32 studier screenet > 24 studier ekskludert
g
'S
(D)
: '
(&)
(%]

_ 5 fulltekst studier

8 studier |Vf:llltt()a;s;1te\t/urdert for > ekskludert, med
g begrunnelse

e
3
= 3 studier inkludert i deskriptiv
2 syntese

Figur 2: Oppsummering av seleksjonsprosessen. Flytdiagram (Page et al., 2021).
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4.2 Ekskluderte studier

Studier som ble ekskludert ved farste screening var av ikke-randomisert design,
studier publisert fgr 2012, og studier identifisert som protokoller for ikke-fullfgrte studier.
Etter fulltekst vurdering ble ytterlig fem studier ekskludert. En studie som sa pa effekten av
motivasjon til fysisk aktivitet basert pa SBT ble ekskludert da studien inkluderte alle typer
diagnoser, i tillegg til RA (Duda et al., 2014). Lonsdale et al. (2012) undersgkte SBT i
sammenheng med trening ble ekskludert da den kun fokuserte pa korsryggplager, og var kun
en protokoll. En annen studie ble ekskludert da den kun brukte SKT for vurdering av
motivasjon (Manning et al., 2014). De to siste studiene som ble ekskludert brukte SBT, men
studiene handlet kun om artrose pasienter som ventet protese operasjon (Aunger, Greaves,
Davis, & Greig, 2019; Ledingham, Cohn, Baker, & Keysor, 2020).

4.3 Karakteristikker av inkluderte studier

Tre studier ble inkludert i denne systematiske oversikten. Knittle et al. (2015) er en
RCT av et fem ukers SBT-basert intervensjon pa fysisk aktivitet og trening hos personer med
RA. Den ble utfgrt i Den Haag, Leiden og Delft, som er i provinsen Zuid-Holland, i
Nederland. Den ble publisert i 2015 og var finansiert av en stgtteordning kalt «the Friends of
Sole Mio Foundation». Studien kombinerte de teoretiske rammeverkene SBT og SKT pa
fysikalsk intervensjon, med spesifikt fokus pa autonom motivasjon og mestringstro effekt til
fysisk aktivitet og trening hos RA pasienter. Deltakerne ble randomisert av ett dataprogram til
SBT/SKT intervensjon og RA tilpasset treningsprogram (eksperimentellgruppe) eller kun RA
tilpasset treningsprogram (kontrollgruppe). De to andre RCT studiene er nylig publisert fra
England i 2021 og var gkonomisk stattet av the British Medical Research Council og National
Prevention Research Initiative (Fenton et al., 2021; Veldhuijzen van Zanten et al., 2021).
Studiene er begge fra revmatologiske poliklinikker til Russells Hall sykehus i byen Dudley, i
fylket West Midlands. Studiene vurderte SBT-basert fysikalsk intervensjon pa autonom
motivasjon, fysisk aktivitet og moderat-to-vigorous physical activity (MVPA) pa RA
pasienter. | de engelske studiene ble deltakerne randomiserte av en tredje part (Cancer
Clinical Trials Unit i Birmingham, England). Stratifisert for kjgnn og alder til enten en SBT-
basert psykologisk intervensjon + EULAR anbefalt trening (eksperimentell gruppe) eller kun
EULAR anbefalt trening (kontrollgruppe). Begge studiene brukte en protokoll publisert i
2014 (Rouse et al., 2014). Knittle et al. (2015) rekrutterte pasienter mellom august 2010 og
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desember 2011, Fenton et al. (2021) mellom mars 2010 og april 2014 og Veldhuijzen van
Zanten et al. (2021) mellom februar 2011 og mars 2012. Totalt ble 236 pasienter fra begge

kjgnn inkludert i studiene.

Som utfallsmal s Knittle et al. (2015) pa fysisk aktivitet og trening (leisure time physical
activity (LTPA)) malt i minutter per uke (min/uke) med the Short Questionnaire to Assess
Health-Enhancing Physical Activity (SQUASH) sparreskjemaet. Dette er ett validert og
reproduserbart spgrreskjema som inkluderer all lett aktivitet som a ga tur, til sykling og mer
sportslige aktiviteter (Arends et al., 2013). Deltakerne ble ogsa spurt ett spgrsmal om hvor
mange dager i uken de var aktive i minst 30 minutter med moderat intensiv fysisk aktivitet
(MIPA). Adferds regulering ble malt med spgrreskjema om autonom motivasjon og malt
igjennom SBT utviklede spgrreskjemaet the Treatment Self-Regulation Questionnaire
(TSRQ). TSRQ er et validert, generaliserbart sparreskjema anvendt i sparsmal rundt hvorfor
mennesker engasjerer seg i helse-relevant adferd og maler forskjell mellom autonom
motivasjon og kontrollert motivasjon (Levesque et al., 2007). I tillegg ble sykdoms
aktivitet/karakteristika, mestringstro (18 sparsmal utviklet av professor Bandura), funksjonell
status, depresjon og fatigue vurdert med spgrreskjema, men som ikke ble inkludert i denne
studien. Fenton et al. (2021) studiet la sammen the International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) summen med selvrapprotert MVPA som utfallsmal i min/uke. IPAQ
maler fysisk aktivitet og trening over 4 domener: LTPA, hus- og hagearbeid, og
arbeidsrelatert og jobbtransport fysisk aktivitet i min/uke. IPAQ er validert og reliabelt
sparreskjema som er anbefalt spesielt ved vurdering av selvrapport MVPA, sammenlignet
med for eksempel SQUASH som vurdert mest LTPA (Sember et al., 2020).

Adferds regulering pa autonom motivasjon (intern motivasjon + identifisert regulering) vs
kontrollert motivasjon (introjected motivasjon + ekstern regulering) ble malt igjennom the
Behavioural Regulations in Exercise Quationnaire (BREQ-2) sparreskjemaet for fysisk
aktivitet og trening. | tillegg ble velvare (subjective vitalitet scale (SVS)) og sykdoms
karakteristika ogsa vurdert, men ikke inkludert i denne studien. Veldhuijzen van Zanten et al.
(2021) vurderte ogsa utfallsmalene selvrapportert MVVPA (min/uke) med IPAQ, og
motivasjon regulering og stgtte med BREQ-2. | Teixeira et al. (2012) oversikten fant de at
BREQ, eller den nyere versjonen BREQ-2, ble brukt mest (fem av syv studier). BREQ er
utviklet fra SBT for vurdering av selvbestemt motivasjon til fysisk aktivitet og trening og de

psykometriske egenskapene er validert og funnet reliabelt for langvarige muskelskjelett
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plager, sykdommer og funksjons nedsettelser (Brooks, Kaya, et al., 2018). Endringen til

BREQ-2 gjer at det inneholder ogsa amotivasjon som en subskala til ekstern, introjected,

identifisert og intern regulering til motivasjon. Amotivasjon er & ikke veere motivert til &

initiere eller vedvare malbevisst adferds regulering (Brooks, Kaya, et al., 2018).

Psykososiale variabler som «Perceived autonomy support» fra treningsinstrukterer og adferds

psykolog, «Basic need support» i forhold til SBT og trening ble ogsa vurdert, men ikke i

sammenheng med autonom motivasjon regulering til fysisk aktivitet og trening og derfor ikke

inkludert i denne studien. I tillegg ble kardiovaskulaer kondisjon malt som var primeert

utfallsmalet til studien, men ikke vurdert til denne studien. Alle tre studier inkluderte i

baseline karakteristika alder, kjgnn, BMI og the Health Assessment Questionnaire (HAQ)

som er utviklet for RA og kartlegger fysisk funksjon.

Tabell I: Forkortet oversikt over karakteristikker av inkluderte studier.

Forfatter Setting Eksperimentell | Kontroll Eksperimentell Kontrollgruppe Utfallsmal
Land gruppe ved gruppe ved gruppe intervensjon
Design baseline baseline intervensjon
Knittle et Revmatologisk | N*: 38 N: 40 1 time pasient 1 time pasient SQUASH,
al. (2015) poliklinikk ved Kvinner: 30 Kvinner: 22 edukasjon til fysisk | edukasjon til selvrapportert
Nederland | den Haag, Alder: 60,7ar Alder: 64,7 aktivitet, 1 MI* og 4 | fysisk aktivitet. MIPA og
RCT Leiden eller BMI? 27,7 BMI: 26,3 selv-regulering TSRQ
Delft. HAQ3: 0,98 HAQ: 1,25 veiledningstimer.
Veldhuijze | Revmatologisk | N: 43 N: 45 Ukentlig 3x30min Ukentlig 3x30min | IPAQ,
nvan poliklinikk ved Kvinner: 27 Kvinner: 31 trening (60-70% av | trening (60-70% trenings logg
Zanten et | Russells Hall Alder: 55,4ar Alder: 54,5ar | Max puls) og 4 av Max puls) i og BREQ-2
al. (2021) sykehus i BMI: 28,9 BMI: 27,6 SBT-basert 3mnd.
England Dudley HAQ: 1,6 HAQ: 1,6 konsultasjoner.
RCT
Fenton et Revmatologisk | N: 32 N: 38 Ukentlig 3x30min Ukentlig 3x30min | IPAQ,
al. (2021) poliklinikk ved Kvinner: 19 Kvinner: 27 trening (60-70% av | trening (60-70% trenings logg
England Russells Hall Alder: 57,58r Alder: 55,58r Max puls) og 5 av Max puls) i 0g BREQ-2
RCT sykehus i BMI: 28 BMI: 27,5 SBT-basert 3mnd.
Dudley HAQ: 1,8 HAQ: 1,7 konsultasjoner.

L Antall personer

2 Body Mass Index

3 Health Assessment Questionnaire

4 Motiverende Intervju
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I Knittle et al. (2015) fikk deltakerne i den eksperimentellegruppen en gruppebasert
edukasjons time, sa motiverende intervju (MI) etter to uker med en terapeut, to coaching timer
etter fire og fem uker og oppfelgingssamtale i uke 6, 12 og 18 av en revmatologisk sykepleier.
M1 har blitt brukt til & promotere adferds regulering, men det er diskutert om den mangler ett
rammeverk og undersgkt om SBT kan anvendes for a forsta den psykologiske prosessen
involvert i MI (Markland, Ryan, Tobin, & Rollnick, 2005). Denne sammensetningen av SBT
og Ml var, i tillegg til selvregulerende coaching sesjoner, brukt i Knittle et al. (2015) studien.
Veilederen til teknikker for adferd endring i coaching sesjonene stammer fra flere teoretiske
rammeverk, men ikke SBT (Michie et al., 2011). Kontrollgruppen fikk kun edukasjonstimen i
uke 1. I den eksperimentellegruppen til Veldhuijzen van Zanten et al. (2021) fikk alle
deltakerne en psykologisk intervensjon time jordet i SBT ved starten og etter tre maneder,
men ogsa konsultasjon over telefon ved en, to og fem maneder av en klinisk adferdsterapeut.
Kontrollgruppe fikk kun veiledning pa treningssenter. Hos Fenton et al. (2021) fikk den
eksperimentellegruppen ved starten og etter tre maneder en psykologisk intervensjon time
jordet i SBT, og konsultasjon over telefon ved en og etter to maneder av en klinisk
adferdsterapeut. Kontrollgruppe fikk kun veiledning pa treningssenter. Detaljene over

karakteriska av inkluderte studier er beskrevet i Tabell I og mer detaljer i Tabell I11.

4.4 Metodologisk kvalitet av inkluderte studier

Vurdering av samlet risiko for systematiske skjevheter (bias) er lav for inkluderte
utfallsmal. Blinding av terapeut, pasient og eksaminator var ikke adekvat i noen av studiene,
men disse er ogsa funnet mest vanlig a ikke overholde i studier (de Morton, 2009). Ved
Fenton et al. (2021) og Veldhuijzen van Zanten et al. (2021) studiene settes det sparsmal tegn
til om det var skjult tildeling av intervensjonsgruppe da alle deltakerne tilhgrte samme
sykehus avdeling. Fenton et al. (2021) og Veldhuijzen van Zanten et al. (2021) hadde heller
ikke adekvat oppfalging og et stort frafall ved oppfelging. Fullstendig oversikt over vurdering
av risiko for systematiske feil er presentert i Tabell 11, se Appendiks 2 for mer detaljert
beskrivelse av utfylt skjema som blir ogsa diskutert videre i Kapittel 5.2. PEDro skjema til
inkluderte studier ble ogsa vurdert av veileder, men det var ingen bemerkninger eller uenighet

av evaluering.
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Tabell 11: PEDro oversikt over risiko for systematiske feil (PEDro, 1999). Se fullstendig
skjema Appendiks 2. Vurdering av hver enkelt feilkilde for inkluderte studier.

Systematiske feil/forfatter: Knittle et al. 2015 Veldhuijzen van Zanten et al. 2021 Fenton et al. 2021
1. Eligibility criteria® Yes Yes Yes
2. Random allocation 1 1 1

3. Concealed allocation 1 0 0

4. Baseline similarity 1 1 1

5. Blind subjects 0 0 0

6. Blind therapists 0 0 0

7. Blind assessors 0 0 0

8. Adequate follow-up 1 0 0

9. Intention-to-treat analysis 1 1 1
10. Between group comparisons 1 1 1
11. Point estimates & variability 1 1 1
Total risiko for systemiske feil (-/total)  7/10 5/10 5/10

1=Ja, 0= Nei

4.5 Effekt av intervensjoner

Selvrapprotert minutter med fysisk aktivitet og trening per uke ble brukt som
utfallsmal i alle de tre studiene (Tabell I11). Verdier fra resultater malte den sentrale tendens
med median (midtverdien). I tillegg er standard deviasjon (SD), verdiens spredning fra
gjennomsnittet, oppgitt i resultatene. Se Tabell 111 og V. Veldhuijzen van Zanten et al. (2021)
oppgir ikke SD data og Fenton et al. (2021) mangler data fra flere utfallsmal (motivasjon
regulering, selv-rapportert MVPA og SVS). Data ble derfor beskrevet fra resultatene kun ut

ifra den sentrale tendens.

Khnittle et al. (2015) fant en signifikant statistisk effekt etter 32 uker post-intervensjon i
eksperimentellgruppen for LTPA (+87 min/uke) og MIPA (+1.6 dager) vs. kontrollgruppen
LTPA (+3 min/uke) og MIPA (+0.4 dager median). Totaleffekten mellom gruppene pa LTPA
(+84 min/uke) og MIPA (+1.2dager) i faver eksperimentellgruppen. Knittle et al. (2015) viste
ogsa ved 6 uker post-intervensjon at 67% mgtte de internasjonale radene for fysisk aktivitet

og trening (ukentlig 5x30min) i eksperimentellgruppen mot kun 23% i kontrollgruppen.

5 Eligibility criteria bidrar ikke til poeng skar
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Tabell 111: Effekt av SBT intervensjon pa fysisk aktivitet og trening.

Studie Utfallsmal Differanse etter intervensjon, SBT-basert Tidspunkt
trening vs kontroll. Malt med median (SD) for maling
Knittle et al. Selv-rapportert SQUASH 216 (175) vs 209 (211) Baseline
(2015) (min/uke) 295 (204) vs 224 (243) 6 uker
303 (294) vs 212 (285) 6 mnd
Knittle et al. Dager med MIPA (0-7) 2.7(1.2)vs3.0(1.1) Baseline
(2015) 4.6 (1.5) vs 3.5 (1.4) 6 uker
4.3 (1.6) vs 3.4 (1.6) 6 mnd
Veldhuijzen van Selv-rapportert IPAQ+MVPA 644 vs 910 Baseline
Zanten et al. (min/uke) 828 vs 591 3mnd
(2021) 871 vs 481 6 mnd
821 vs 478 12 mnd
Fenton et al. Selv-rapportert IPAQ+MVPA 618 (647) vs 761 (794) Baseline
(2021) (min/uke) 566 (577) vs 699 (752) 3 mnd

I Veldhuijzen van Zanten et al. (2021) var det en signifikant gkning pa MVPA fra baseline til

tre maneder (+184 min/uke) i eksperimentellgruppen som holdt seg noenlunde til 12 méaneder

(+177 min/uke). Mest betydelig var MVVPA reduksjonen fra baseline til tre maneder (-319
min/uke) og frem til 12 maneder (-432 min/uke) i kontrollgruppen. Totaleffekten mellom
gruppene ved tre maneder ble da +503 min/uke og ved 12 maneder +609 min/uke i faver

eksperimentellegruppen. Fenton et al. (2021) fant via IPAQ+MVPA (min/uke), ingen

signifikant statistisk effekt etter tre maneder i eksperimentellgruppen eller mellom gruppene.

IPAQ+MVPA sparreskjemaet viste -60 (min/uke) i eksperimentellgruppe vs. -52 (min/uke) i

kontrollgruppe. Totaleffekten mellom gruppene var da kun +8 (min/uke) i faver

eksperimentellgruppen.
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Tabell 1V: Effekt av rapportert autonom motivasjon

Studie Utfallsmal Differanse etter intervensjon, SBT-basert trening vs Tidspunkt
kontroll. Malt med median (SD) for maling
Knittle etal. | TSRQ (0-7 skar) 5.9 (0.8) vs 5.4 (1.2) Baseline
(2015) 6.0 (0.8) vs 5.2 (1.4) 6 uker
6.1 (0.7) vs 5.1 (1.2) 6 mnd
Veldhuijzen | BREQ-2
van Zanten 1.Autonom motivasjon 1.2.00 vs 1.75 Baseline
etal. (2021) 2.80 Vs 2.40 3 mnd
2.60 vs 2.55 6 mnd
2.55 Vs 2.75 12 mnd
2. Kontrollert motivasjon 2.1.55(0.66) vs 1.26 (0.69) Baseline
0.38 vs 0.75 3 mnd
0.40 vs 0.62 6 mnd
0.60 vs 0.80 12 mnd
Fentonetal. | BREQ-2
(2021) 1.Autonom motivasjon 1.2.05(0.61) vs1.89(0.70) Baseline
2.80(0.75) vs2.11(0.81) 3 mnd
2. Kontrollert motivasjon 2.1.49 (0.62) vs1.22(0.61) Baseline
0.85 (0.68) vs 1.05 (0.61) 3 mnd

I Knittle et al. (2015) gkte autonom motivasjon ved 32 uker med +0.2 poeng mot
kontrollgruppen som viste en reduksjon (-0.3 poeng). Totaleffekt var en signifikant gkning pa
+0.5 poeng i favar eksperimentellgruppen (se Tabell 1V). | Veldhuijzen van Zanten et al.
(2021) ble ingen statistiske tall presentert etter baseline, kun som graf presentert i Appendiks
4. Manglende data ble ekstrahert fra graf med et utregnings verktay

(https://plotdigitizer.com/app). Autonom motivasjon gkte signifikant til tre maneder (+0.8

poeng), mens kontrollert motivasjon reduserte ved tre maneder (-1.17 poeng) i
eksperimentellgruppen vs. kontrollgruppen. Kontrollgruppen hadde mindre effekt pa autonom
motivasjon (+0.65 poeng) og kontrollert motivasjon (-0.51 poeng). Dette ga totaleffekt pa
autonom motivasjon (+0.20 poeng) og kontrollert motivasjon (-0.66 poeng) i favar
eksperimentellgruppen. Ved seks og 12 maneder reduserte effekten til eksperimentellgruppen
og forskjellen til kontrollgruppen er begrenset. Fenton et al. (2021) fant etter tre maneder en

signifikant effekt for hgyere autonom motivasjon (+0.75 poeng) og lavere for kontrollert
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motivasjon (-0.64 poeng) i eksperimentellgruppen. Kontrollgruppen hadde lite effekt pa
autonom motivasjon (+0.22 poeng) og kontrollert motivasjon (-0.17 poeng). Dette ga
totaleffekt pa autonom motivasjon pa signifikante +0.53 poeng og kontrollert motivasjon -
0.47 poeng i favar eksperimentellgruppen. Studien fant, som beskrevet over, en reduksjon i
MVPA i begge grupper, men fant en signifikant predikasjon for gkt MVPA ettersom
eksperimentellgruppe hadde gkning i autonom motivasjon.

Som ett notis fant Knittle et al. (2015) ingen effekt av SBT intervensjon pa fysisk aktivitet og
trening for sykdoms aktivitet, funksjon, depresjon eller fatigue. Veldhuijzen van Zanten et al.
(2021) og Fenton et al. (2021) fant heller ingen effekt pa sykdoms aktivitet, kardiovaskulaer
kondisjon eller SVS.

5. DISKUSJON

Hensikten med denne studien var a gjgre en systematisk undersgkelse av RCT de siste
ti ar for a vurdere effekten av SBT-basert intervensjon pa motivasjon og etterlevelse til fysisk

aktivitet og trening hos mennesker med RA.

5.1. Oppsummering av resultater

Tre studier oppfylte inklusjonskriteriene (Fenton et al., 2021; Knittle et al., 2015;
Veldhuijzen van Zanten et al., 2021). Knittle et al. (2015) fant signifikant bedring for LTPA,
MIPA og autonom motivasjon i eksperimentellgruppen vs. kontrollgruppen. Veldhuijzen van
Zanten et al. (2021) fant ogsa signifikant effekt pa MVPA i eksperimentellgruppen til tre
maneder, noe som vedvarte til 12 maneder. Forfatterne fant ogsa signifikant gkt autonom
motivasjon over kontrollert motivasjon i eksperimentellgruppen ved tre maneder. Dette ble
ogsa funnet i Fenton et al. (2021) studie der forfatterne fant en signifikant bedring for
autonom motivasjon over kontrollert motivasjon til fysisk aktivitet og trening i
eksperimentellgruppen. Fysisk aktivitet og trenings (min/uke) forfallet var ogsa noe mindre i

eksperimentellgruppen ved tre maneder i Fenton et al. (2021) studie.
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Som diskutert i teori avsnittet er et forhold mellom hgy autonom motivasjon og fysisk
aktivitet og treningsetterlevelse en valid pastand (Teixeira et al., 2012). | Knittle et al. (2015)
viste studiet gkt fysisk aktivitet og trening vurdert mot kontrollgruppen som holdt seg fra seks
uker til 32 uker etter. LTPA gkte med +84 min/uke og MIPA +1.2 dager i faver
eksperimentellgruppen. For LTPA ble dette vurdert igjennom spgrreskjemaet SQUASH der
for hver aktivitet ble dager per uke ganget med minutter hver dag. Summen ble da presentert
som minutter per uke, se Tabell I1l. Nar en ser pa autonom motivasjon ved 32 uker var det en
betydelig reduksjon i kontrollgruppen som kan tyde pa at det kan veaere et forhold mellom
utfallsmalene. Denne studien var inspirasjonen til Veldhuijzen van Zanten et al. (2021)
studien som ble startet med protokollen (Rouse et al., 2014), samme som ogsa Fenton et al.
(2021) brukte. Her ble MVPA malt med IPAQ. Dette ble kalkulert med ukentlige minutter
MVPA (minutter x dager med moderat fysisk aktivitet) + (minutter x dager med moderat til
hard fysisk aktivitet) (Fenton et al., 2021). Veldhuijzen van Zanten et al. (2021) gnsket &
vurdere om MVPA var mer effektiv pa utfallsmalene; sykdomskarateristika og CVD. Dette
var konklusjonen fra en tidligere studie der deltakerne ble motivert til MVPA pa 60-75%
maks puls. Her fant forfatterne at gjennom ett strukturert MVPA treningsprogram forbedret
det sykdomsaktivitet, funksjonell status og CVD risiko (Stavropoulos-Kalinoglou et al.,
2013). Effekten pa sykdomsaktivitet var det Veldhuijzen van Zanten et al. (2021) gnsket &
undersgke i sin studie. Resultatet var dog ingen effekt pa sykdomsaktivitet, kardiovaskuleer
kondisjon eller velvaere, men en signifikant gkt etterlevelse til fysisk aktivitet og trening i
eksperimentellgruppen fra baseline til tre maneder (+184 min/uke). Dette ble noe redusert
total ved 12 maneder (+177 min/uke), men mest bemerkningsverdig var det betydelige fallet
pa rapportert IPAQ+MVPA i kontrollgruppen ved tre maneder (-503 min/uke) og frem til 12
maneder (-609 min/uke). Nar en ser pa autonom og kontrollert motivasjon var den en positiv
forskijell ved tre maneder i eksperimentellgruppen, men effekten ble redusert etterhvert og
sammenlignet med kontrollgruppen var det lite signifikante forskjeller. Derfor kan en ikke
trekke noe konklusjon pa forholdet mellom fysisk aktivitet og trening og autonom motivasjon
i eksperimentellgruppen. | Fenton et al. (2021) studiet var det ingen signifikant statistisk
effekt etter tre maneder eller forskjell mellom gruppene i studiet. Det studie fant var en
signifikant hgyere autonom motivasjon og lavere kontrollert motivasjon etter tre maneder i
eksperimentellgruppen. Sammenlignet med kontroll gruppen var totaleffekten +0.53 poeng

for autonom motivasjon og -0,47 poeng pa kontrollert motivasjon i eksperimentellgruppen.
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Ut ifra Knittle et al. (2015) studiet kan en trekke en konklusjon at SBT-basert intervensjon
gker etterlevelsen pa fysisk aktivitet og trenings hos personer med RA. Nar en ser etter en
korrelasjon mellom autonom motivasjon og fysisk aktivitet og trenings etterlevelse var dette
tydelig i Knittle et al. (2015) studie. Fenton et al. (2021) mente at gkningen i autonom og
reduksjon pa kontrollert motivasjon kunne predikere for gkt MVVPA, men om en ser pa
Veldhuijzen van Zanten et al. (2021) var motivasjonseffekten kortvarig. Da Veldhuijzen van
Zanten et al. (2021) sin hypotese ikke gav resultatene de gnsket ble tettere kontakt med
eksperimentellgruppen vurdert som avgjgrende. Personlig og jevnere kontakt kan ha hatt
effekt pa pasient deltakelse og etterlevelse og denne konklusjonen er viktig nar en skal
vurderer studienes resultater til egen kliniskpraksis. Knittle et al. (2015) hadde flere strategier
som treningsdagbok, tilbakemeldinger og selvmonitorering av en helseprofesjonell noe som
krever tid og ressurser. | Knittle et al. (2015) studie ble det som i de engelske studiene ikke
funnet en endring pa sykdomsaktivitet eller funksjonell status. Ved endring pa langvarig

sykdomsaktivitet kreves det muligvis enda mer intensiv og ekstensiv statte.

5.2. Metodologisk kvalitet av inkluderte studier

Risk-of-bias vurderingen igjennom PEDro skjemaet av studiene var samlet sett
konkludert som lav for systematiske feil, men dette resultatet bekrefter utviklerne av PEDro
skalaen ikke som en validering av studienes konklusjoner (PEDro, 1999). PEDro skar ble
verifisert av veileder uten bemerkninger. Blinding av terapeut og deltaker var ikke adekvat
beskrevet i noen av studiene, men dette er vanlig a ikke overholde (de Morton, 2009). Ifglge
PEDro sin utvidete beskrivelse sa kan en vurdere at eksaminator ikke kan veere blindet hvis
ikke deltaker er det (PEDro, 1999). Nar en ser pa enkelt studier som Knittle et al. (2015) sa
ble potensielle deltakere kontaktet per post og bedt om & kontakte den ene forskeren ved
interesse. Dette er et potensielt bias for inkludering av hgyt motiverte og resurssterke personer
som kanskje ikke har store behov for stgttende adferds regulering. Studien kontrer dette ved at
personer som mgtte WHO sin anbefaling om >150 minutter fysisk aktivitet i uken (WHO,
2010), eller hadde hatt noe form for fysikalsk behandling, ble ekskludert. Det var kun fysiske
inklusjon/eksklusjons kriterier som ikke tar for seg psykososial kontekst. All terapeutiske
intervensjon ble gjort pa samme senter og trening pa anbefalte treningssenter. Det er dette
som vanskeliggjer blinding da det blir lett forurensning mellom deltakerne og terapeuter da

RA er en liten spesifikk pasientgruppe og de kan ha mgtt hverandre. Gruppene var like
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utenom kjann, eksperimentell var 79% kvinner og kontroll 55% kvinner, og sykdomsaktivitet.
Kontrollgruppen hadde 3.8 gjennomsnittskar som tyder pa moderat sykdomsaktivitet og 2.8
gjennomsnittskar i eksperimentellgruppen som tyder pa mild sykdomsaktivitet (Fransen,
Langenegger, Michel, & Stucki, 2000). Alle deltakerne ble analysert i gruppen de ble
randomisert til (Intention-to-treat). All oppfelging etter uke to til uke 18 ble utfert av en
persons subjektive vurderinger som vanskeliggjar en reproduksjon av studien. Flere utfall
ogsa ble malt med selv-rapportert sparreskjema som kan lede til potensiell responder bias. En
annen limitasjon som ogsa kan vere studie sin styrke var miksen av kognitive og adferds
intervensjon som gjer det vanskelig & bedgmme hvilken intervensjon som ledet til endring.
Frafallet var ulikt i gruppene med 10% i kontrollgruppen og 18% i eksperimentellgruppen.
Frafallene ble begrunnet og beskrevet. Det er ingen satt terskel for hvor hgyt frafall kan vere
for det har noe a si pa bias til estimering av effekt, men en tommelfinger regel er at <5% tyder
pa liten risiko imens >20% tyder pa hgy risiko for bias (Higgins et al., 2022). Ett pluss med
denne studien var at eksperimentellgruppen hadde mindre enn fem kontakttimer som gjar
studiens tiltak kost-effektiv.

| Fenton et al. (2021) studiet settes det sparsmalstegn til om det var skjult tildeling av
eksperimentellgruppen da alle deltakerne ble rekruttert fra samme sykehusavdeling.

Data ble registrert ved to separate treningsstudioer, men i samme bydel av Birmingham og
deltakerforurensning kan ha skjedd. Studien bruker Rouse et al. (2014) sin protokoll, men
studiet informerer ikke om hvem som innhentet samtykke eller vurderte valgbarhet for
inklusjon til studiet. Randomiseringen ble gjort «off-site» av en tredje part. | motsetning til
Knittle et al. (2015) ble deltakere ikke ekskludert om de nadde WHO sine mal for fysisk
aktivitet og trening. Derfor kan det vaere inkludert sveert aktive deltakere som reduserer
generaliserbarheten. Total min/uke med fysisk aktivitet og trening ved baseline var hgyt over
WHO sin grense. Gruppene var like utenom ogsa her pa kjgnn (eksperimentell var 59%
kvinner og kontroll 71% kvinner). Alle deltakerne ble analysert i gruppen de ble randomisert
til (Intention-to-treat). Det var ogsa her kun en person som tok alle samtaler og oppfalging,
som kan vanskeliggjar en reproduksjon av studien. Flere utfall ble malt med selv-rapportert
sparreskjema og da en potensiell responder bias. Frafallene ble begrunnet og beskrevet.
Frafallet var stort og ulikt i gruppene (32% i kontroll gruppe og 45% i eksperimentellgruppe)
med hgy risiko for bias til overestimering av effekt. Mangel pa adekvat oppfalging er
stadfestet i PEDro nar ngkkel utfallsmal ikke har over 85% rapportering ved oppfelging.

Faktisk fant studien at 33 deltakere (n = 70) hadde manglende data i minst ett av utfallsmalene
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ved tre maneder. Dette kan ha pavirket resultatene, men vanskelig a vite hvilken vei. Studien
manglet data fra flere utfallsmal (motivasjon regulering, selv-rapportert MVVPA og SVS) som
kan ha fart til en overestimering da forfatterne brukte single-value imputation (tilregning) fra
baseline verdier. Dette reduserer kredibiliteten til studiet. Det anbefales kun a tilregne
(impute) manglende data hvis det er kun fa manglende data fra studiene (Furukawa, Barbui,
Cipriani, Brambilla, & Watanabe, 2006). Derfor etter diskusjon med veileder ble det vurdert
at det ikke var akseptabelt og ett sjansespill & gjere en meta-analyse i denne systematiske

oversikten.

Veldhuijzen van Zanten et al. (2021) studien referer til sin protokoll som ble publisert av
Rouse et al. (2014), som ogsa Fenton et al. (2021) brukte til sin studie. Her settes det ogsa
sparsmaltegn til om det var skjult tildeling da alle tilherte, og ble rekruttert fra, samme
sykehus avdeling. Potensiell deltakerforurensning da to separate treningsstudioer i samme
bydel av Birmingham ble brukt. Studiet informerte ikke hvem som innhentet samtykke og
vurderte valgbarhet for inklusjon til studiet. Randomiseringen ble gjort «off-site» av en tredje
part. Ogsa her ble deltakere ikke ekskludert om de nadde WHO sitt mal for fysisk aktivitet og
trening. Denne studien hadde deltakerne gjennomsnittlig 644 min/uke i
eksperimentellgruppen vs. 910 min/uke i kontrollgruppen ved baseline som er svert aktive
deltakere. Gruppene var like og alle deltakerne ble analysert i gruppen de ble randomisert til
(Intention-to-treat). Det var ogsa her kun en person som tok alle samtaler og oppfelging og
flere utfall ble malt med selv-rapportert spgrreskjema. Studiet erkjenner at de hadde lite
kontroll pa klimaet pa de lokale treningssentrene, om instruktarer engasjerte til autonom
motivasjon, at deltakerne ble etterlatt til seg selv og ikke hadde faste treningstider. Dette var
mulig forklaring pa at frafallet var stort i gruppene med 64% i kontrollgruppen og 78% i
eksperimentellgruppen til oppfalging 12 maneder. En annen potensiell grunn var alle
parameterne som skulle vurderes og rapporteres. Av 43 deltakere i eksperimentellgruppen var
det kun syv som fullfgrte alle utfallsmalene. Studie hadde ikke adekvat oppfalging og ved et
sa stort frafall ved oppfalging er det hay risiko for bias til estimering av effekt. Frafallene ble
begrunnet og beskrevet. Studiet har en del manglende data, de oppgir ikke SD data pa
IPAQ+MVPA skar og kun en graf for motivasjons malinger, presentert i Appendiks 3.
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5.3. Styrker og svakheter ved bruk av SBT i fysikalsk intervensjons studier

SBT har i studier blitt anvendt i forskjellig kontekst med fysisk aktivitet og trening
med en konsistent stgtte for relasjonen mellom autonom motivasjon og etterlevelse (Teixeira
et al., 2012). Resultatene viste en signifikant effekt pa etterlevelse av fysisk aktivitet og
trenings intervensjon. For evaluering av fysisk aktivitet og trening ble elektronisk og
selvrapportert treningsoppmagte data, IPAQ eller SQUASH brukt som maling. IPAQ
sparreskjemaet er funnet valid og test-retest reliabel som maleverktay av fysisk aktivitet
(Kurtze, Rangul, & Hustvedt, 2008). For revmatiske lidelser er SQUASH funnet superior som
maleverktay for fysisk aktivitet, sammenlignet med IPAQ (Arends et al., 2013). Allikevel i en
meta-analyse fant man i vurdering av fysisk aktivitet og MVPA sa er IPAQ anbefalt som den
mest relevante malingen av selvrapportert fysisk aktivitet (Sember et al., 2020). En skal veare
varsom nar en tolker resultater fra forskning pa fysikalsk effekt. Fenton et al. (2021)
diskuterer i sine resultater at deltakere bade i kontroll og eksperimentellgruppene var godt
oppmerksom pa at de deltok i en studie om oppmuntring til fysisk aktivitet og trening.
Resultatene viste gkt fysisk aktivitet ved personer med RA, men dette er allerede kjent og
anbefalt, slik som EULAR sine utviklede retningslinjer (Agca et al., 2017). Derfor ma en se
pa motivasjonsteorier sin effekt pa adferds endring hos RA pasienter som ikke nar WHO sine
mal eller er inaktive. For & vurdere utfallsmal for motivasjon og adferds regulering til fysisk
aktivitet er BREQ/BREQ-2 hyppig anvendt (Teixeira et al., 2012). TSRQ er validert
sparreskjema med moderat reliabilitet, men differensiere ikke mellom de autonome
forskjellene til motivasjon (Coumans, Lechner, Bolman, & Oenema, 2022; Levesque et al.,
2007). Dette gjer derimot BREQ-2 sparreskjemaet som er validert og funnet reliabel blant
mennesker med langvarige muskelskjelett plager, inkludert revmatisksykdom (Brooks, Kaya,
etal., 2018).

Da alle tre studiene forsket blant annet pa CVD, sykdomsaktivitet og funksjonell dysfunksjon
kan en diskuterer om adferds endringene til motivasjon baserte seg mest pa identifisert
regulering. Studier viser at identifisert regulering er mer effektiv pa kortsikt, mens intern
kontrollert motivasjon er den mest forutsigbare til langtids fysikalsk aktivitet og trenings
etterlevelse (Teixeira et al., 2012). Derfor kan det veere som Veldhuijzen van Zanten et al.
(2021) fant i sin studie at motivasjonseffekten falt etter tre maneder. En faktor er om
kontrollert motivasjon er problematisk hvis det er selvbestemt. Kontrollerte faktorer er

tidligere beskrevet som a forbedre utseende, sgke sosial erkjennelse eller for a slippe misngye

34



fra andre. Det er mulig at terapeuter nedprioriterer pasienters psykologiske behov selv om
dette gjelder utseende, vekt eller andre eksterne motiv som kan true deres autonomi og mulig

da heller la veere (Teixeira et al., 2012).

Andre faktorer, som forfatterne av atferdsteori selv anerkjenner, er at teorier kan bli for
rasjonelle og ikke tar med ukontrollerte kognitive og affektive prosesser som menneskelig
bias eller habituell atferd. (Ajzen, 2011). En kritikk er at flere teorier belyser spesifikke
omrader, men pa samme tid overser andre. Ett betydelig problem ved motivasjonsteorier for
terapeuter i klinisk praksis er at de har en tendens til & forklare og konseptualisere adferd, med
at man adresserer problemene, men ikke hvordan en endrer en persons adferd (Michie et al.,
2011). For a kunne spesifisere mulig teknikker for adferds endring og ha basis for hvordan
man velger relevante teknikker for forskjellige faktorer ved adferd mangler det et rammeverk
for det praktiske. | Veldhuijzen van Zanten et al. (2021) og Fenton et al (2021) fikk deltakerne
veiledning av instruerte trenere ved treningssenter, men som var lite kontrollert og ikke
utdannet innen teoretiske rammeverket for & vurdere kognitive og affektive mekanismer.
Veldhuijzen van Zanten et al. (2021) argumenterer allikevel for at der er en mulighet for at en
pasient ikke kan diskriminere mellom en hyggelig/entusiastisk trener og en som bruker

behovs stattende strategier.

En terapeutisk intervensjon kan vere a dele informasjon om positive effekter av fysisk
aktivitet og trening som er verdifulle for pasienten, passe at dialogen er meningsfull og
oppmuntre til refleksjon mellom fysisk aktivitet og personlige og/eller meningsfulle
malsetninger i livet (Veldhuijzen van Zanten et al., 2021). Allikevel har man ikke vurdert
strategier rundt hvordan man som formidler promoterer for autonom motivasjon og
engasjement til fysisk aktivitet og trening. Innen teoretiske rammeverk kan bruken av
idiosynkratisk sprak med forskjellige ord for like konsepter eller ssmme ord for forskijellige
konsepter skape forvirring nar dette skal implementeres i praksis (Cook & Artino, 2016).
Derfor er det behov, for & utvikle og forske pa effektive kommunikasjons programmer som
CONNECT innenfor opplaering av terapeuter (Lonsdale et al., 2012). Hensikten er utvikling
av relasjon mellom terapeut-pasient med fokus pa pasientinvolvering og pasientsentrering til

fysisk aktivitet og trening.

35



Sammenfatting av teorier er ogsa ett spennende omrade for videre forskning. En vurdering
besluttet av forfatter var inkludering av Knittle et al. 2015 studie som med suksess brukte
bade SBT og SBK som intervensjon pa autonom motivasjon. | motivasjons intervensjonen
brukte forfatterne Ml i konjunksjon med SBT som teoretisk rammeverk, coaching igjennom
og adferd endrings teknikker veilderen fra Michie et al. (2011) studien. Dette kunne vere

interessant i fremtidige studier, a vurdere effekten av a blande flere teorier.

5.4. Begrensninger med denne systematiske oversikten

En systematisk oversikt er en kvantifiserbar transparent metode som muliggjer
statistiske analyser, som ogsa er reproduserbare. Allikevel kan man ikke kalle dette den
«gylne standarden» av evidens-basert medisin enda. Dette skyldes lav kvalitet ikke bare fra de
inkluderte studier, men ogsa metodologien, ignorering av sentrale hovedproblemer og over-
optimistiske vurderinger av intervensjonen. Faktisk er det vurdert at kun tre av 100 som har

adekvate metoder og er klinisk relevante (Moore, Fisher, & Eccleston, 2022).

Ved systematisk sgk av kun en forfatter som ogsa stod for inkludering av studier er det en
risiko for bias. For a forsvare sgkestrategi og utvelgelse ble dette gjennomgatt med veiledning
av en biblioteker ansatt ved UiB og radfert med veileder. Den standardiserte retningslinjen til
the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses (PRISMA) ble ogsa
brukt for & bedre reliabiliteten til oversikten (Moher et al., 2015). | ettertanke kunne
studiekvalitet ogsa blitt vurdert med the Quality Rating Scale som er produsert for
psykologiske intervensjoner og som har blitt validert med god reliabilitet (Yates, Morley,
Eccleston, & de, 2005).

Det a sammenstille effektsparsmal er den mest brukt metoden i systematiske oversikter
(Helsebiblioteket, 2022). Dette er for a forsikre at en systematisk oversikt er verdifull for
brukere og burde da veere transparent, helhetlig og en ngyaktig beretning om hvordan og hva
som ble gjort, og hva de fant (Page et al., 2021). En meta-analyse skulle bli gjennomfert da
dette forbedrer presisjon av sammenstilt resultater og svarer pa spgrsmal som ikke er stilt av
de originale studiene. | Veldhuijzen van Zanten et al. (2021) studien oppgis ikke SD data som
skapte ett problem for a gjgre en meta-analyse. Lasningen tenkt var at manglende data skulle

bli tilregnet (imputed) fra en lignende studie, Fenton et al. 2021 studien, som er en valid
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fremgangsmate ved nar det er fa manglende data (Furukawa et al., 2006). Dette er ogsa en
anbefalt fremgangs mate ifglge Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions
(Higgins et al., 2022). Det ble dessverre funnet at i Fenton et al. (2021) studien hadde de
allerede matte tilregne manglende data (single value imputing) ved tre maneder oppfalging fra
baseline data i flere av deres utfallsmal (motivasjon regulering, selv-rapportert MVPA og
SVS). Dette var grunnet frafallet av deltakerdata. Grunnet flere feil og mangelfull data i to av
studiene kunne ikke en meta-analyse forsvares da resultatet ville vaere mer et sjansespill og er

lite reliabelt.

PEDro ble brukt for & vurdere metodologisk kvalitet av de inkluderte studiene og er et validert
maleinstrument (de Morton, 2009). Dette er en risk-of-bias skala som vurderer intern og
ekstern validitet til inkluderte studier. En nyere validitets studie av PEDro skalaen anbefaler
allikevel en revisjon og ta bort eller endre noen av spgrsmalene da de er funnet utdatert og
mulig partisk (Albanese, Butikofer, Armijo-Olivo, Ha, & Egger, 2020). Ved at kun forfatter
stod bak vurdering av Risk-of-Bias var risiko for feiltolkning starre og vurderingen mindre
reliabelt. Dette ble handtert ved a sjekke resultater mot veilederen fra PEDro gruppen og for a
hayne interrater-reliabilitet ble PEDro skar fra studiene ogsa vurdert av veileder. Enighet etter

diskusjon gav fremlagt resultat, se Appendiks 2.

En limitasjon med systematiske oversikter er heterogenitet av inkluderte studier. En vurdering
besluttet av forfatter var inkluderingen av Knittle et al. 2015 studiet som brukte og vurderte
bade SBT og SBK, som intervensjon pa autonom motivasjon og vurdert igjennom
sparreskjemaene til TSRQ og professor Bandura. | motivasjons intervensjonen brukte
forfatterne, som diskutert over, flere modaliteter fra MI, SBT, SBK og veilederen til Michie et
al. (2011) i eksperimentellgruppen. Det kan da vere at studiet ikke er riktig a inkludere da det

blandet sammen flere teorier og en ikke kan vurdere effekt av SBT alene.
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6. KONKLUSJON

Denne systematiske oversikten fant igjennom resultatene til tre inkluderte studier at
SBT-basert intervensjon gker autonom motivasjon (internt kontrollert eller identifisert
regulering) og etterlevelse til fysisk aktivitet og trening. De tre studiene var samlet av lav
metodisk kvalitet da det var flere potensielle bias, manglende data og stort frafall til publisert
resultater. Dette kan fare til en overestimering av resultat og usikker reliabilitet som en ma
tolke varsomt. Evidensgrunnlaget er sparsomt, og det er behov for flere validerings studier
med hgyere kvalitet. | fremtiden kan utviklingen av motivasjons teorier veere sammenfatning
av flere motivasjons modaliteter, utdanningsprogram for terapeuter og tettere kontakt mellom
terapeut og pasient mulig pavirke stgrre autonom motivasjon og etterlevelse til fysisk aktivitet

0g trening.
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APPENDIKS
Appendiks 1

PubMed Sgk: <2012 til 2022 januar 30>
Sekehistorikk (30.01.2022)

Segk | Sgkeord Antall treff

nr.

#1 "Humans"[Mesh] OR "Male"[Mesh] OR "Middle Aged"[Mesh] OR 22,687,208
"Female"[Mesh] OR "Aged"[Mesh]

#2 | (((autonomous motivation[MeSH Terms])) OR (Personal 18,904
Autonomy*[MeSH Terms])) OR (self-determination[ Text Word])

#3 | "Arthritis, Rheumatoid”[Mesh] OR Rheumatoid/psychology*[Mesh] OR 121,438
"Arthritis, Rheumatoid/therapy[Mesh]

#4 | "Physical Fitness/physiology”[Mesh] OR "Physical 752,236
Fitness/psychology"[Mesh] OR "Exercise/methods”[Mesh] OR
"Exercise/psychology"[Mesh] OR "Exercise/therapy*"[Mesh] OR
Exercise OR "Motor Activity/physiology”[Mesh] OR "Health
Knowledge, Attitudes, Practice”[Mesh] OR «physical therapy*» OR
"Patient Compliance”[Mesh] OR "Patient Education as
Topic/methods"[Mesh]

#5 | #1 AND #2 AND #3 AND #4 8

Ovid Medline Sgk: <2012 til 2022 januar 30>
Sekehistorikk (30.01.2022)

Segk | Segkeord Antall treff

nr.

#1 | "Humans" OR "Male" OR "Middle Aged" OR "Female” OR "Aged" 22,694,456

#2 | (((autonomous motivation.mp)) OR (Personal Autonomy/)) OR (self- 22,492
determination[keyword])

#3 | "Arthritis, Rheumatoid" OR Arthritis, Rheumatoid/psychology™ OR 121,499
"Arthritis, Rheumatoid/therapy

#4 | "Physical Fitness/physiology" OR "Physical Fitness/psychology” OR 693,233
"Exercise/psychology” OR "Exercise/therapy OR Exercise OR "Motor
Activity OR "Health Knowledge, Attitudes, Practice” OR «physical
therapy*» OR "Patient Compliance™ OR "Patient Education as
Topic/methods”

#5 | #1 AND #2 AND #3 AND #4 8

Field tags (tw) or (tiab)
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Ovid Embase Sgk: <2012 til 2022 mai 26>
Sekehistorikk (26.05.2022)

Sek | Sgkehistorikk Antall treff
nr.
#1 | "Humans" OR "Male" OR "Middle Aged" OR "Female” OR "Aged" 25,835,637
#2 | (((autonomous motivation.mp)) OR (Personal Autonomy/)) OR (self- 20,228
determination[keyword])
#3 | "Arthritis, Rheumatoid” OR "Arthritis, Rheumatoid/therapy 221,603
#4 "Fitness" OR Exercise OR "Motor Activity OR "attitude to health” OR 1,695,111
«physical therapy*» OR "Patient Compliance" OR "Patient Education”
#5 | #1 AND #2 AND #3 AND #4 19
Field tags (tw) or (tiab)
Cinahl (Ebesco) Sgk: <2012 til 2022 mai 25>
Sekehistorikk (25.05.2022)
Sek | Sekehistorikk Antall treff
nr.
#1 Self-determination or self determination or autonomy 35,797
#2 | Physical activity or exercise or fitness or physical exercise 281,357
#3 | "rheumtoid arthritis 36,088
#4 | #1 AND #2 AND #3 8

Field tags (tw) or (tiab)
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Appendiks 2
PEDro skala

Fenton et al. (2021)

Type of bias Judgment Support for judgment
Eligibility criteria were specified Yes/no Er beskrevet og gjort screening
Subjects were randomly allocated to yes Beskrevet
groups
Allocation was concealed no Ikke gjort rede for
The groups were similar at baseline yes Randomisert av dataprogram
There was blinding of all subjects no Ikke blindet pasienter
There was blinding of all therapists no Ikke blindet terapeuter
There was blinding of all assessors no Ikke blindet eksaminatorer
Measures of at least one key outcome | no Under 85% deltakere malt ved T1 (3mnd)
obtained > 85% of the participants
Intention to treat yes beskrevet
The results of between-group yes Tabell 1
statistical comparisons are reported for
at least one key outcome
The study provides both point yes Flere utfallsmal brukt til point measure
measures and measures of variability
for at least one key outcome
Knittle et al. (2015)
Type of bias Judgment Support for judgment
Eligibility criteria were specified Yes/no Er beskrevet og gjort screening
Subjects were randomly allocated to yes Beskrevet
groups
Allocation was concealed yes Beskrevet
The groups were similar at baseline yes Randomisert av dataprogram
There was blinding of all subjects no Ikke blindet pasienter
There was blinding of all therapists no Ikke blindet terapeuter
There was blinding of all assessors no Ikke blindet eksaminatorer
Measures of at least one key outcome | yes Etter randomisering var det ingen drop-out
obtained > 85% of the participants og 100% registrering pa ett utfallsmal. Se
flow-chart.
Intention to treat yes
The results of between-group yes Tabell 2
statistical comparisons are reported for
at least one key outcome
The study provides both point yes Flere utfallsmal brukt til point measure

measures and measures of variability
for at least one key outcome
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Veldhuijzen van Zanten et al. (2021)

Type of bias Judgment Support for judgment

Eligibility criteria were specified Yes/no Er beskrevet og gjort screening
Subjects were randomly allocated to yes Beskrevet

groups

Allocation was concealed no Ikke beskrevet

The groups were similar at baseline yes Randomisert

There was blinding of all subjects no Ikke blindet pasienter

There was blinding of all therapists no Ikke blindet terapeuter

There was blinding of all assessors no Ikke blindet eksaminatorer

Measures of at least one key outcome | no Under 85% deltakere malt ved T1 (3mnd)
obtained > 85% of the participants

Intention to treat yes

The results of between-group yes Tabell 2

statistical comparisons are reported for

at least one key outcome

The study provides both point yes Flere utfallsmal brukt til point measure

measures and measures of variability
for at least one key outcome
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Appendiks 3

m PRISMA 2020 Checklist

Title 1 | Idanbfy the report a& a systematic review.
[ ABSTRAGT
Alostract 2 | See the PRISMA 2020 for Alostracts checklist.
[ INTRODUCTION
Ratonale 3 | Describe the rationale for the review in the context of exstng knowledge.
Digjechves 4 | Provide an explicit etatemeant of the objective{s) or quastion(s) e review addresses,
| METHODS
Eligilzility critaria 5 | Specify the inclusion and exdusion critena for the review and how studies were grouped for the syntheses.
Information G | Specify all databases, registers, wetsites, organisations, reference lists and other sources searched or consulted 1o identify studies. Specify the
SOUMCEs date when each source was last searched or consulted.
Search strategy T | Present the full s=arch strategies for all databases, registers and websitas, including any filkers and limits ussd.
Sslection process 8 | Specify the mathods used 1o decida whather a study mat the indusion critena of the review, induding how many reviewsrs screened aach record
and each report ratrieved, whether they worked indsgendently, and if applicabie, details of automation tools usad in the process.
Diata collecton O | Specify the mathads used 1o collect data from reports, including how many reviewers collected data from each report, whetner they worked
DIOCEES independently, any processes for obtaining or confirming data from siudy investigators, and if applicacie, details of automation tools usad in the
[DrOCAES.
Diata items 10a | List and define all outcomes for which data were sought. Specfy whether all results that were comgatible with each outcome domain in esch
study wera sought (e for all measures, time points, analyses), and if not, the metnods used 1o decide whicn resulis to collect.
10b | List and define all otner vanables for whicn data were scught g participant and interveniion characteristics, funding sourcas). Dascribe any
assumplions made about any miesing or unclear information.
Study rigk of mas 11 | Specify the mathods used 10 asssss risk of Dias in the indudsed studies, including details of the tooi{s) used, how many reviewers essessed aach
assesement study and whethar they worked independently, and if applicable, details of automation toois used in the process.
Effect measures 12 | Specify for each cuicome the effect measurals) (ege nsk rabio, mean difierenca) used in the synthesis or presentation of results,
Syntnesis 13a | Describe the processes used to decide wnich sbudies ware eligiole for each synthesis (eag 1abulating tne tudy intervention cherecteristics and
metnods comganng against the planned groups for esach syntnesie (ibkem #5)).
13b | Describe any mathods required Lo prepare the data for presentation o syntnesie, such as handling of missing surmmary statistics, or date
CONVErSIons.
13z | Describe any matnods used 1o tabulate or wisually display results of individual studies and syntheses.
13d | Describe any mathods used 1o synthesize results and provide a rationala for the choics{s). If meta-analyeis was perfoemed, describe tha
maodalig}, matnod{s] fo identify the presence and extent of statistical haterogensity, and software package{s) used.
13e | Describe any mathods used 1o explore possible causes of hatsrogensity among study resulis (g subgroup anelysis, meta-regression).
13f | Describe any sensitivity analyses conducted Lo assess rooustiness of the synthesized resulis.
Reporting bias 14 | Describe any methods used 1o assess risk of Dias due bo missing resulis in a synthesis (arising from regorting mases).
assessment
Cartainty 15 | Describe any metnods used 1o assess cerainty {or confidence) in the body of evidence for an oulcome.
assessment
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Study sslection 16a | Describe the results of the search and selection process, from the number of records identifiad in the search 1o the number of studies includad in
tha review, id=ally using a flow diagram.
16b | Cite studies that might appear 1o meat the incusion criteria, out which were excluded, and explain why they were excluded.
Study 17 | Cite each included study and present its characteristics.
characteristics
Rigk of ias in 18 | Present assesaments of risk of as for each included sbudy.
shudies
Resulis of 19 | For all outcormes, prasent, for each study: {a) summary statistics for each group (where appropriate) and {o) an effect estimate and its precision
individual studies {a.9. confidence/crediole interval), ideally using structured tables or plots.
Resulis of 20a | For each synthesis, briefly surmmarise the charactenstics and risk of bias among contributing studies.
syntheses 20b | Present resulis of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was done, presant for each the summary estmate and i pracsion (Bg
confidencalcradible intarval) and measures of statistical haterogensity. If comparing groups, describe the direchon of the effact
20c | Present results of all investigabions of possiole causes of haterogeneity among sludy resulis.
20d | Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the rooustness of the syntnesized results.
Reporting biases 21 | Present assesaments of risk of as dus to missing results (arising from reporting biases) for each synthesis assessad.
Cartainty of 22 | Presant assesaments of cerainty {or confidance) in the body of evidence for each outcome assessed.
evidancs
| DISCUSSION
Discussion 23a | Provide a general interpratation of the results in the context of other evidence.
23b | Discuss any limitations of the evidence included in the raview.
23z | Discuss any limitations of the review processes ussd.
23d | Discuss implications of the results for practice, policy, and future research.
| OTHER INFORMATION
Registraton and 24a | Provide registration information for the review, including register name and registration numbaer, or state that tee review was not regisbarad.
protoc 24b | Indicate wherae the review protocol can be accessed, or state that a protocol was not prepared.
24z | Describe and explain any amendments 1o inforrmation provided at registration or in the profocol.
Suppor 24 | Describe sources of finandcal or non-financal support for the review, and the role of the funders or sponsars in the raview.
Comgsting 26 | Decare any compating interests of review authors.
interasis
Auwvailability of 27 | Report wnich of the following are pulblicly availaoie and whare they can be fonund- template data collection forms; deta extrected from included
data, code and studies; data used for all analysss; analylic code; any other matenals used in the raview.
other materials

Froew: Page MJ, McKenzie JE, GpssuelPH, Bowlog |, Hefrann TS, Mulros G0, el @l The PRISKA 2020 statemenl an uodaled guideline Tor raporting sysbamalic reviews, BAMJ 2021322071, goj 10,1136 mi o 71
St Drisme-stetament org!

For more information, visit ht
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Figur 3. Estimert autonom motivasjon (a) og kontrollert motivasjon (b) ved baseline, 3 maneder, 6
maneder og ved 12 maneder for () eksperimentellgruppe vs. (___) kontrollgruppe.

*forskjell fra baseline, # forskjell fra kontrollgruppe. Figur hentet fra Veldhuijzen van Zanten et al. (2021),
godkjent av forlegger den 24.10.2022.
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