
 Det Helsevitenskapelige Fakultet 

Utfordringer og suksessfaktorer ved rehabilitering av 
sykelig overvektige i spesialisthelsetjenesten i Nord-
Norge 
En observasjonsstudie som tar utgangspunkt i pasientenes og behandlernes 
erfaringer ved behandlingen av fedme 

Therese Agnethe Uglebakken  
Masteroppgave ved Profesjonsstudiet i Medisin, Med-3950, MK-2014.  
2019. 
 



 



   I 

Forord  
Oppgaven angående rehabilitering av sykelig overvektige i spesialisthelsetjenesten i Nord- 

Norge kartlegger pasientens syn om utfordringer og suksessfaktorer ved gitt rehabilitering. 

Det tas også utgangspunkt i de tverrfaglige teamene ved to rehabiliteringsklinikker og 

fastlegers erfaringer angående rehabilitering av sykelig overvektige. Fra start av prosjektet og 

oppgaven var vi fokusert på at vekt ikke skulle være hovedfokuset, da det i dag finnes mange 

studier som har dette som fokus, samt at samfunnet i dag er svært opptatt av vekt. Likevel 

som et bifunn under analysene deler vi pasientene inn i to grupper ut ifra oppgitt vektendring 

for å se etter forskjeller mellom gruppene, som et delmål og av interesse. Resultatene blir 

derfor omfattende, dog forhåpentligvis bygger dette videre interesse og grunnlag for flere 

studier innenfor et økende fagfelt.  

 

Ved interesse for temaet var veileder Maria Arlèn Larsen et naturlig valg. Larsen, PhD-

stipendiat på overvekt, ernæring og lipid metabolisme og medisinsk ansvarlig ved Skibotn 

Helse og Rehabilitering. Ved mitt tredje år i medisinstudiet holdt hun en inspirerende 

forelesning angående fedme og sykelig overvekt. Elektronisk spørreskjema laget i samarbeid 

med Larsen og de representerende klinikkene ble sendt ut til pasientene vår og sommer 2018. 

Møtet med ansvarlig sykepleier Torun Dreyer ved Senter for Sykelig Overvekt ved 

Universitetssykehuset i Nord-Norge ble gjennomført våren 2018. I samarbeid med Larsen og 

de representerende klinikkene begynte innsamlingen av data både fra pasientene, de 

tverrfaglige teamene ved rehabiliteringsklinikkene og fastlegene.  

 

Jeg vil takke mine veiledere Maria Arlèn Larsen og Jon Florholmen. Alt fra innsamling av 

data, utforming av datasettene, analysene og hjelp med rettelser og strukturering av oppgaven. 

Jeg vil også takke de to rehabiliteringsklinikkene, en spesiell takk til personellet som hjalp å 

innsamle data og besvare på spørsmål angående behandlingen. Sist vil jeg takke pasientene 

ved klinikkene som danner hoveddataene for studien.  

 

Therese Agnethe Uglebakken  

19.08.19, Tromsø.  
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Sammendrag  

Bakgrunn: Fedme er økende globalt, også i Norge. Konservativ behandling i form av 

adferdsterapi kombinert med fysisk aktivitet og lavkalori diett er et alternativ som tilbys av 

spesialisthelsetjenesten for sykelig overvektige i Nord-Norge.  

Formål: Hovedformålet er å se på pasientenes, det tverrfaglige rehabiliteringsteamets og 

fastlegers erfaringer og meninger om behandlingen av fedme, med fokus på utfordringer og 

suksessfaktorer. Delmål er å utforske om det er forskjell på meningene og oppgitt fremgang 

til de som oppgir vektreduksjon sammenlignet med de som oppgir vektoppgang under 

rehabiliteringen.   

Metode: Elektronisk spørreskjema eller spørreskjema på papir ble delt ut til alle 

studiedeltakerne. Femtitre sykelig overvektige pasienter fra to rehabiliteringsklinikker i 

Troms svarte på spørreskjemaet; «Stamina Helse Tromsø» og «Skibotn Helse og 

Rehabilitering». Erfaringer fra tverrfaglig team ved rehabiliteringsklinikkene (n=8) og 

fastlegene (n=118) er inkludert. Trettiseks pasienter hadde endringer i vekt, og ble inkludert 

for å utforske delmålet. Statistiske analyser som benyttes er frekvensanalyser oppgitt i median 

(IR) og ikke-parametriske tester (Mann-Whitney U-test, Wilcoxon analyse).  

Resultater: Samlet rangerer pasientene seg høyere for behandlingsvariablene fysisk form 

(p=0.000), mental helse (p=0.000), generell helse (p=0.000), energinivå (p=0.000), 

livskvalitet (p=0.000) og søvn (p=0.000) sammenlignet med før rehabiliteringen. Pasientene 

rangerer motivasjon, mangel på oppnåelse av mål og lite variasjon i kostholdet som 

utfordringer ved vektreduksjon og rehabiliteringen. Både fastlegene og det tverrfaglige teamet 

ved rehabiliteringsklinikkene rangerte regelmessig kosthold og motivasjon som viktige 

faktorer for suksess ved vektreduksjon. Pasientene ønsker mer systematisk og tettere 

oppfølging i hjemmeperiodene i løpet av rehabiliteringen, og over halvparten (52.2%) ønsker 

oppfølging minimum én gang per måned. Totalt elleve pasienter oppga å gå opp i vekt og 25 

pasienter oppga å gå ned i vekt. De som oppga vektreduksjon oppga også å bruke 

rehabiliteringsplanen mer aktivt (p=0.001), samt å bruke verktøyene i planen aktivt (p=0.000).  

Konklusjon: Pasienter som behandles for fedme i spesialisthelsetjenesten opplever at 

motivasjon, mangel på oppnåelse av mål og lite variasjon i kostholdet er utfordringer i 

behandlingsforløpet, og de ønsker tettere oppfølging i hjemmeperiodene gjennom 

avstandsoppfølging. Rehabiliteringsteamene og fastlegene oppgir motivasjon og variert 

kosthold som suksessfaktorer for vektreduksjon. De pasientene som oppga vektreduksjon ila. 

rehabiliteringen brukte rehabiliteringsplanen og verktøyene i planen mer aktivt, enn de som 

gikk opp i vekt. Disse resultatene bør bekreftes i en større og lengre kvantitativ studie.  
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Begrepsavklaringer 

HRQL – Helserelatert livskvalitet  

KMI – Kroppsmasseindeks. Kalkulert av vekt (kg)/høyde (cm)2 

MetS – Metabolsk syndrom  

SSO – Senter for Sykelig Overvekt  

SHR –  Skibotn Helse og Rehabilitering  

SHT – Stamina Helse Tromsø 

SPSS – Statistical Package for the Social Sciences 

VLCD – Veldig lavkalori-diett 
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Introduksjon  
Overvekt (kroppsmasseindeks (KMI)≥ 25) og fedme (KMI≥ 30) er en økende global 

utfordring (1). I Norge er fedmeepidemien økende, hvor 20 % av alle norske innbyggere 

klassifiseres innenfor fedme (2). Midjemål korrelerer med intra-abdominalt fett, og kan også 

brukes for å estimere risiko hos overvektige- og fedmepasienter (3).   

Etiologien bak fedmeepidemien  

Etiologien bak overvekt og fedme er kompleks; en kombinasjon av redusert fysisk aktivitet, 

mer skjermtid (TV, datamaskiner og videospill) og en mer energitett diett er blant de viktigste 

faktorene (4-6). Genetikk kan gi økt risiko for utviklingen av fedme, men det er miljøet som 

er den sterkeste bestemmelsesfaktoren (7). En sammenheng er vist mellom overvekt og 

sosioøkonomi, spesielt for kvinner (8). Psykososiale faktorer relatert til stress, depresjon, vold 

og misbruk kan ha et kausalt forhold for utviklingen av overvekt og fedme (9, 10). Mange 

typer medikamenter som psykotropiske midler predisponere for vektoppgang (3), blant disse 

finnes de mest brukte antidepressiva (11). 

Fedme og sykdom 

Økt mengde intra-abdominalt fett, som kan måles via økt midjemål (kvinner ≥ 88 cm, menn 

≥102 cm) er assosiert med 3-4 ganger økt risiko for kardiovaskulære sykdommer (høyt 

blodtrykk og koronar hjertesykdom) og metabolske sykdommer (diabetes mellitus type 2, 

fettleversykdom og kreft) (12, 13). Metabolsk Syndrom (MetS) er assosiert med fedme og er 

en kombinasjon av metabolske forstyrrelser (14). I Norge hadde 70 % av alle pasienter som 

fastleger henviste til spesialisthelsetjenesten MetS (15). Syndromet har en direkte 

årsakssammenheng til fedme eller indirekte til redusert fysisk aktivitet og usunn diett (16). 

Risikoen for utvikling av sykdom på grunn av fedme øker med økende KMI (17).  

Vektreduksjon  

Sykelig overvekt (KMI ≥35 og komorbid sykdom eller KMI ≥ 40) ansees som en kronisk 

sykdom (18). En beskjeden vektreduksjon mellom 5-10 % fra total kroppsvekt er assosiert 

med redusert risiko for utvikling av metabolske sykdommer (19, 20), mesteparten av dette 

tilskrives redusert intra-abdominalt fett. Langvarig vektreduksjon er dessverre vanskelig å 

opprettholde, og tilbakefall er vanlig (21). Dette kan delvis forklares av komplekse prosesser i 

sentralnervesystemet, samt appetittregulerende hormoner som vedlikeholder den unormale 

kroppsvekten når den først er stabilisert (3, 22). Under vektreduksjon er hvilemetabolismen 

redusert mer enn tilsvarende vektreduksjon (23). Psykososiale faktorer tenkes å bidra til å 
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vanskeliggjøre livsstilsendringer, dog få studier er gjort på dette emnet tidligere. Vanlige 

psykologiske tilstander som depresjon har vist seg å være hyppigere hos personer med fedme, 

hvor også de som er deprimert har økt risiko for utvikling av fedme (24, 25). Stress både 

innenfor hjemmet, jobb og i samfunnet bidrar til at rutiner som behøves for langvarig 

vektreduksjon vanskeliggjøres. Kostnader og tilgjengelighet i forhold til aktivitetstilbud i 

ulike kommuner, som medlemskap (for eksempel treningssenter) og diverse fritidsaktiviteter 

bidrar til å sette et skille i forhold til økonomi og stedslokalisasjon (26). Variert og sunt 

kosthold vanskeliggjøres av dagens tilbud av sukkerholdige og fettrike matvarer, som 

dessverre ofte er et billigere alternativ (27). Dagens innhold av sukker, mettet fett og salt i 

kostholdet er høyere enn anbefalt i Norge (27).  

 

Fedmebehandling i spesialisthelsetjenesten  

I Norge er indikasjonen for fedmebehandling i spesialisthelsetjenesten KMI ≥ 40 eller KMI 

≥35 og vektrelatert sykdom (for eksempel diabetes mellitus type 2, obstruktiv søvnapne, 

hjertesykdom, osteoarteritt) (3), og fastleger henviser til dette.  

 

Konservativ behandling i spesialisthelsetjenesten består av en kombinasjon av diett, fysisk 

aktivitet og adferdsterapi. Fedmeoperasjon er et annet alternativ for behandling i 

spesialisthelsetjenesten (3, 28). Fra et helseperspektiv bør fedmehåndteringen være et 

samarbeid mellom tverrfaglige profesjonelle som kan forhindre fedmerelaterte tilstander og 

hindre vektoppgang, dette gjelder for både konservativ og kirurgisk intervensjon (29). 

 

Langvarig vektreduksjon og -stabilisering  

Vektstabilisering er en viktig del av fedmebehandlingen da man risikerer tilbakefall og 

vektøkninger etter vektreduksjon. Motivasjon er en nøkkelfaktor for vellykket vektreduksjon 

og livsstilsendring (30). Regelmessig oppfølging i løpet av behandlingen øker motivasjon, og 

gir mulighet til å diskutere utfordringer, samt bedre håndtering av tilbakefall. Opplæring i 

forhold til å leve med en kronisk sykdom er ofte like viktig som den medisinske 

behandlingen. Suksessfaktorer for vektstabilisering inkluderer høyt nivå av fysisk aktivitet (en 

time daglig), spise lav-kalori diett, spise frokost, selvmonitorering av vekt og ha et 

regelmessig kosthold, selv i helger og i ferier (20). Studier viser også at de som klarer å 

vedlikeholde vektreduksjonen i 2-5 år har større sjanse for å vedlikeholde vektreduksjonen 

oppfølgende år (31).  
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Formålet med studien  
Hovedformålet med studien er å utforske pasientenes, det tverrfaglige rehabiliteringsteamets 

og fastlegers erfaringer og meninger om behandlingen av fedme, med fokus på utfordringer 

og suksessfaktorer. Videre delmål med studien er å utforske om det er en forskjell på 

meningene og erfaringene til de pasientene som oppgir vektreduksjon versus de som oppgir 

vektoppgang i løpet av behandlingen.   

Materiale og metode  

Studiedesign og antall deltakere  

Observasjonsstudiet består av data fra tre ulike grupper, hvor data er samlet inn via 

spørreskjema, som deltakerne har svart på.  

 

Totalt 53 pasienter begynte på det elektroniske spørreskjemaet, i løpet av undersøkelsen 

frafaller antallet pasienter til 41. Pasientene (n=50) var under rehabilitering ved to klinikker i 

Troms; Stamina Helse Tromsø (SHT) (58 %) og Skibotn Helse og Rehabilitering (SHR) (42 

%). Inklusjonskriterier var sykelig overvekt og pågående behandling ved en av de to 

rehabiliteringsklinikkene. Elektronisk spørreskjema var sendt ut til alle pasientene ved 

klinikkene i mai 2018, med e-post om påminnelse i august og september 2018 via klinikkene, 

til ca. 70 pasienter ved SHT og ca. 100 pasienter ved SHR. Spørreskjemaet ble sendt ut til alle 

pasienter som var under aktiv rehabilitering og fikk oppfølging av klinikkene. Spørreskjemaet 

med totalt 27 spørsmål kartlegger blant annet bakgrunnsfaktorer, vekthistorie, vansker med 

vektopprettholdelse og rehabiliteringsplan, gjennom selvrapportering.  

 

Spørreskjemaet var en del av kvalitetsforbedrende arbeid ved klinikkene og inneholder derfor 

også spørsmål som er utenfor hovedformålet til denne masteroppgaven. Alle pasientene er 

anonyme og har ved start av rehabiliteringen gitt skriftlig samtykke til å delta i 

kvalitetsforbedrende studier i forhold til rehabiliteringen. All innsamlet informasjon er basert 

på pasientenes egne meninger og svar. På grunn av dette var det ikke sendt søknad til 

Regionale Komiteer for Medisinsk og Helsefaglig Forskning (REK). 

 

Andre gruppe består av åtte helsepersonell ved rehabiliteringsklinikkene; fem behandlere fra 

SHR og tre behandlere fra SHT. Alle i det tverrfaglige teamet til pasientene som var aktive i 

behandlingen svarte på spørreskjemaet, utenom en behandler ved SHT. Spørreskjema ble 
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sendt ut april og mai 2019 og levert inn i papirformat. Spørreskjemaet består av 18 spørsmål 

og kartlegger behandlerens tanker rundt pågående rehabilitering og behandling av sykelig 

overvektige pasienter ved klinikkene. Temaer som rehabiliteringsplan, suksessfaktorer for 

vektreduksjon, kompetanse og generell bakgrunnsinformasjon blir kartlagt.  

 

Tredje gruppe består av svar fra 118 fastleger innsamlet i april og mai 2019 via elektronisk 

spørreskjema, som ble delt på en lukket Facebook-gruppe for fastleger med ca. 3000 

medlemmer på det tidspunktet. Det elektroniske spørreskjemaet består av 23 spørsmål 

angående tematikken; behandling av overvekt og fedme i primærhelsetjenesten, oppfølging av 

livsstilsendring hos pasienter, kompetanse og tanker rundt suksessfaktorer for langvarig 

vektreduksjon. Spørreskjemaet var også en del av kvalitetssikringsstudie ved SHR, og det 

inneholdt derfor også spørsmål som er utenfor denne masteroppgavens hovedformål.  

 

Inklusjonskriterier ved oppdeling av vektendringsgruppene var sykelig overvekt og pågående 

behandling ved en av de to rehabiliteringsklinikkene. Eksklusjonskriterier var pasienter som 

oppga å ha stabil vekt (n=4) i løpet av rehabiliteringen og de som ikke visste om det hadde 

gått opp eller ned i vekt i løpet av rehabiliteringen (n=2). Pasientene som ikke fullførte 

undersøkelsen til spørsmålet som omhandlet vektendring (n=11) ble ikke tatt med i analysene. 

Totalt 36 pasienter ble inkludert i vektendringsanalysene.  

 

Ingen av spørsmålene til de tre gruppere var utarbeidet fra validerte spørreskjemaer eller testet 

på forhånd. Spørsmålene ble utarbeidet etter litteraturgjennomgang og i samarbeid med de 

representerende klinikkene.  

 

Senter for Sykelig Overvekt ved Universitetssykehuset i Nord-Norge Tromsø 

Sykelig overvektige pasienter fra Tromsø blir henvist for kartlegging og behandling ved 

Senter for Sykelig Overvekt Universitetssykehuset i Nord-Norge (SSO UNN). Tilbudet gjelder 

for de lokale sykehusområdene til Universitetssykehuset i Nord-Norge (UNN). Pasienter fra 

Sør-Troms får tilbud fra UNN Harstad. Pasienter fra Finnmark og Nordland får tilbud fra sitt 

lokale sykehus.  

 

Ved SSO UNN får pasientene opplæring i temaene fedme, diett og motivasjon. Første møte er 

med en sykepleier som kartlegger anamnese, spesielt med tanke på vekt og diett. Pasientene 

får hjemmelekse i form av en ukes matdagbok og utfylle et motivasjonsskjema. Orienterende 
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blodprøver og kroppsvektsanalyse gjennomføres også. Andre møte er med en lege, her 

vurderes blodprøvene og motivasjonsskjemaet. Det er viktig at pasientene er i en fase hvor de 

har tid og motivasjon å gjennomføre prosessen og kursene (se figur 1 for SSO UNNs 

programvarighet). Etter endt oppfølging ved SSO UNN (oftest ett år) kan pasienten velge 

videre behandling i form av rehabiliteringssenter, kirurgi eller oppfølging via fastlegen. En 

separat regional vurderingskomite må godkjenne søknader for rehabiliteringssenter for 

sykelig overvektige.  

 
 

Stamina Helse og Rehabilitering Tromsø   

SHR er et tilbud for sykelig overvektige i spesialisthelsetjenesten, og er lokalisert i sentrum 

av Tromsø. De samarbeider med SSO UNN og er et tilbud for pasienter i nærheten av 

Tromsø. Behandlingsprogrammet består av dager med varighet fra 08:30-15:30 mandag til 

fredag. Pasientene er hjemme på ettermiddager, kvelder og helger. Dagsplanen består 

vanligvis av to daglige økter av fysisk aktivitet samt matlaging og motivasjonsmøter i 

grupper. Teamet er tverrfaglig, og består av psykolog, ernæringsfysiolog, lege og 

fysioterapeut. I hjemmeperioder har pasientene oppfølging via e-post (se figur 2 for 

programvarighet ved SHT).  

 
 

Skibotn Helse og Rehabilitering  

SHR samarbeider med SSO UNN. Rehabiliteringssenteret ligger i Skibotn, hvor de har 

rehabilitering av mange ulike sykdommer og tilstander, de har et eget program er for sykelig 
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overvektige. Behandlingen gis av et tverrfaglig team hvor møter, da ofte i grupper i form av 

fysisk aktivitet, praktisk matlaging og motivasjon står sentralt. Første opphold varer i tre uker 

og pasientene oppholder seg på rehabiliteringssenteret under hele behandlingen. Fokus er 

kartlegging, målsetting og gi verktøy som rehabiliteringsplan som pasientene kan ta med 

hjem. Andre opphold har fokus på veiledning i forhold til mål, motivasjon og kunnskap. 

Mellom oppholdene er pasientene hjemme og har kontakt med kontaktperson ved SHR 

gjennom telefon og/eller e-post (Se figur 3 for programvarighet ved SHR). Pasienter betaler 

en sum på 140 NOK per dag under deres opphold. I 2019, om brukerbeløpet overstiger 2085 

NOK, kan pasientene få frikort basert på “egenandelstak 2”, som er et samarbeid med Helse 

Nord Regionale Helseforetak. 

 
 

Rehabiliteringsplanen  

Rehabiliteringsplanen brukes som et verktøy ved begge rehabiliteringsklinikkene for sykelig 

overvekt i Nord-Norge. Klinikkene har ulike planer, men prinsippene er de samme. Planen er 

et verktøy for kartlegging av pasientens utfordringer og ressurser. Den kartlegger pasientens 

mål både kort- og langsiktig med tanke på livsstils- og vektendring. Den brukes også under 

oppfølging i hjemmeperioder. Planen brukes av både pasient og fagteamet ved 

rehabiliteringssenteret.  

Variabler  

Se vedlegg 2 til 4 for spørreskjema utlevert til pasientene, det tverrfaglige teamet ved 

rehabiliteringsklinikkene og fastlegene.  

 

For hovedformål og delmål for pasientene blir bakgrunnsfaktorer (kjønn, alder og opphold) 

beskrevet to ganger; hele gruppen samlet og gruppen delt i to ut ifra oppgitt vektendring på 

tidspunktet de svarte på det utleverte spørreskjemaet.  

 

Hovedformålet tar for seg hele gruppen som enhet hvor antall pasienter varierer fra maks 53 

til rundt 40, dette beskrives fortløpende under resultater. De fleste variabler er rangert på en 

skala fra 1 (dårlig) til 5 (veldig bra). For behandlingsvariabler rangert før og under 
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rehabiliteringen (f. eks. fysisk form og mental helse) rangeres de fra 1 (dårlig) til 10 (veldig 

bra).   

 

For det tverrfaglige teamet på rehabiliteringsklinikkene og fastlegene oppgis svarprosent 

forløpende. Alle variabler, foruten bakgrunnsvariabler er rangert på en skala fra 1 (dårlig) til 5 

(veldig bra).  

 

Pasientene ble delt inn i to vektendringsgrupper, som et delmål. Det bemerkes at dette er 

pasientenes oppgitte vektreduksjon på tidspunktet for svar på spørreskjemaet, og det er ikke 

tatt tall fra behandlingen. På grunn av lite antall personer i gruppen “stabil vekt” og “vet ikke” 

samt liten klinisk relevans ble disse personene ekskludert fra analysene. I forhold til oppgitt 

vektreduksjon i kilogram (kg) oppga 21 av 25 av de som «gikk ned i vekt» antall kg de hadde 

mistet med et gjennomsnitt på 16,38 kg. Kun tre av elleve som «gikk opp i vekt» oppga antall 

kg de hadde lagt på seg med et gjennomsnitt på 10 kg. På grunn av manglende svar i antall kg 

for de som oppga vektoppgang, blir ikke oppgitt kg brukt i resultater.   

Statistiske analyser  

Data brukt i oppgaven er kategoriske, ikke-normalfordelte data. Svar fra studiedeltakerne, de 

tverrfaglige rehabiliteringsteamene og fastlegene blir presentert som frekvenser og deskriptive 

analyser presenteres i prosent av frekvens eller median (interkvartilbredden). Non-

parametriske analyser (Mann-Whitney U-test og Wilcoxon analyse) er brukt ved test av 

nominale og ordinale data. Kji-kvadrat er brukt for analyse av nominale data med Fishers 

Exact test for vurdering av nullhypotese.  

 

Alle analyser ble gjennomført med statistikkprogrammet SPSS versjon 25 for Macintosh.  

Statistisk signifikans er definert på 0.05 nivå.  

Referanser og litteratursøk 

Gjennomgang av eksisterende litteratur er via søk i databasen PubMed. Søkeord som “weight-

loss maintenance, “weight regain prevention”, “scale weighing”, “self-regulation strategies”, 

“behavioral strategies” and “psychological strategies” ble brukt, inkludert “WHO – Obesity 

2018” og “Helsedirektoratet Forebygging av Overvekt og Fedme - Nasjonale Faglige 

Retningslinjer”. Referanselisten er i Vancouver-stil, hvor Endnote er brukt.  
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Resultater  

Sykelig overvektige ved rehabilitering i spesialisthelsetjenesten 

Femtitre pasienter begynte på spørreskjemaet. Samlet (n=53) hadde de en median antall 

opphold på fire ganger, som tilsvarer elleve uker (8+1+1+1) ved SHT og ni uker (3+2+2+2) 

ved SHR. Dette tilsvarer minst en til to års rehabilitering, da det går tid mellom 

behandlingsukene ved klinikkene, inkludert hjemmeoppfølging imellom behandlingsukene 

for begge klinikkene. Antall pasienter (n=50) ved de ulike klinikkene var 29 (58,0 %) ved 

SHT og 21 (42.0 %) ved SHR. Av deltakerne (n=42) var 29 (69.0 %) kvinner. Av pasientene 

(n=42) var 25 (59.5 %) pasienter mellom 51-67 år gammel og 13 (31.0 %) pasienter mellom 

36-50 år gammel.  

 

Vurdering av vektreduksjon, ventetid og oppfølging   

Ved sammenligning av oppgitt vektreduksjon under flere instanser (n=52), rangeres 

vektreduksjon ved rehabiliteringssenter (Mdn: 5.0/5. IR: 1.0) bedre enn hos fastlege (Mdn: 

2.0, IR: 2), oppfølging ved SSO UNN (Mdn: 3.0. IR: 2) og vektreduksjon på egen hånd (Mdn: 

2.0, IR: 3). Ventetiden fra fastlege til SSO UNN og rehabiliteringssenter rangeres av 

pasientene (n=47) som verken tilstrekkelig eller ikke (Mdn: 3.0/5 IR: 4). 

 

Oppfølging av kontaktperson (ett medlem av det tverrfaglige teamet) under rehabiliteringen 

rangeres av pasientene (n=47) som verken tilstrekkelig eller ikke (Mdn: 3.0/5. IR: 2), og 

frekvensen av oppfølgingen rangeres (n=52) som sporadisk; mindre enn en gang i måneden 

(Mdn: 3.0/5. IR: 2). Pasientene (n=47) er enige at om oppfølgingen under hjemmeperiodene 

var jevnere og mer systematisk ville det muligens ført til bedre rehabiliteringsresultat (Mdn: 

4.0/5. IR: 2). Av pasientene (n=44) ønsket 23 pasienter (52,3 %) å følges opp en gang i 

måneden. 

 

Bedring av helserangering under behandling  

Alle variabler (fysisk form, mental helse, energi nivå, generell helse, søvn og livskvalitet) var 

rapportert signifikant bedre under behandling ved rehabiliteringssentrene sammenlignet med 

tidligere oppgitt nivå, resultatene gjelder samlet for alle pasientene. (se tabell 1).  
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Rehabiliteringsplanen  

Pasientene (n=48) er enige om at de har kunnskap hva rehabiliteringsplanen inneholder (Mdn: 

4/5. IR: 1). I forhold til å bruke planen aktivt (Mdn: 3/5. IR: 2) og bruke verktøyene i planen 

(Mdn: 3/5. IR: 2) svarer de samlet verken eller. Pasientene er delvis enig til enig om at de 

synes planen er nyttig (Mdn: 3.5/5. IR: 2)  

 

Utfordringer ved vektreduksjon  

Faktorer som pasientene (n=41) angir bidrar mest til at det er vanskelig å opprettholde 

vektreduksjon over tid er tap av motivasjon (Mdn: 4.0/5. IR: 2), mangel på oppnåelse av mål 

som forventet (Mdn: 4.0/5. IR: 1), sykdom eller smerter (Mdn: 4.0/5. IR: 3) og matlei eller for 

lite variert mat (Mdn: 4.0/5. IR: 2)  

De tverrfaglige team ved rehabiliteringsklinikkene  

Åtte personell av totalt ni mulige (89 %) fra SHT og SHR svarte på spørreundersøkelsen, syv 

(87.5 %) personell fullførte hele undersøkelsen. Totalt tre personell fra SHT og fem personell 

fra SHR. De består av to leger, fire fysioterapeuter, en ernæringsfysiolog og en sykepleier, 

alle utenom en var kvinner.  

 

Viktige rangerte bakgrunnsfaktorer blant de tverrfaglige teamene for å lykkes med 

rehabiliteringen er kosthold (5.0/5. IR: 1.0) og mental helse (inkludert stress) (5.0/5. IR: 1.0). 

Tidligere vektreduksjon er rangert mindre viktig (Mdn: 2.0/5. IR: 0.0).  
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Rehabiliteringsplanen er rangert av de tverrfaglige teamene som et godt verktøy for sykelig 

overvektige pasienter under rehabilitering (Mdn: 5.0/5. IR: 2.0) samt for de som behandlere 

(Mdn: 5.0/5. IR: 2.0). De rangerer seg med god kjennskap til planen (Mdn: 4.0/5. IR: 2.0).  

 

De tverrfaglige teamene opplever at pasientene er mest fornøyd med kosthold (Mdn: 4.0/5. 

IR: 0.5) og fysisk form (Mdn: 4.0/5. IR: 0.25) etter endt rehabilitering, hvor vektreduksjon 

(Mdn: 3.0/5. IR; 0.75) og mental helse (Mdn: 3.5/5. IR: 2.0) rangeres noe lavere.  

 

Best rangerte suksessfaktorer av de tverrfaglige teamene for vektreduksjon og -stabilisering er 

regelmessig kosthold (Mdn: 5.0/5.0 IR: 0.0), motivasjon (Mdn: 5.0/5.0. IR: 0.0), regelmessig 

monitorering (Mdn: 5.0/5.0. IR: 1.0) og variert kosthold (Mdn: 5.0/5. IR: 1.0). Høy grad av 

fysisk aktivitet rangeres viktig men noe lavere (Mdn: 4.0/5. IR: 1.0) i forhold til de andre 

faktorene.  

Fastleger  

Hundre og atten leger begynte på det elektroniske spørreskjemaet, 76,6 % var fastleger og 

17,8 % var sykehusleger, for enkelthets skyld blir gruppen videre kalt for fastleger. 

Gjennomsnittlig aldersintervall var mellom 26-58 år. Det var flest kvinner på 74,5 %. 51 (43.2 

%) fastleger gjennomførte det elektroniske spørreskjemaet.  

 

Høyest rangerte suksessfaktorer av fastlegene (n=65) for langvarig vektreduksjon var 

regelmessig kosthold (Mdn: 5.0/5. IR: 1.0) og motivasjon (Mdn: 5.0/5. IR: 0.0). Andre viktige 

faktorer er sosial støtte (Mdn: 4.0/5. IR: 1.0), god mental helse (Mdn: 4.0/5 IR: 1.0) og variert 

kosthold (Mdn: 4.0/5. IR: 1.0). Vektmonitorering (Mdn: 3.0/5. IR: 1.0) og høy grad av fysisk 

aktivitet (Mdn: 3.9/5. IR: 1.0) rangeres noe lavere av fastlegene som suksessfaktorer.  

 

Enkelhetsgraden for henvisning til spesialisthelsetjenesten for sykelig overvektige pasienter 

rangeres av fastlegene (n=59) som verken eller (Mdn: 3.0/5. IR: 2.0).  

Vektendring i løpet av rehabiliteringen og forskjeller mellom gruppene 
 
For å sammenligne vektendringsgruppene blir det tatt utgangspunkt i 36 pasienter, 25 

pasienter oppga å gå ned i vekt og elleve pasienter oppga å gå opp i vekt i løpet av 

rehabiliteringen. 14/35 (40 %) fra SHR og 21/35 (60 %) fra SHT (n=35). Antall opphold har 

en median på 4.0 (IR: 2), henholdsvis elleve uker på SHT og ni uker ved SHR. Av deltakerne 
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var 25/36 (69.4 %) kvinner. Av pasientene var 21/36 (58.3 %) mellom 51-67 år og 13/36 

(36.1 %) mellom 36-50 år.   

 

Ingen signifikant forskjell mellom oppgitt vektendring i forhold til alder, kjønn og 

rehabiliteringssenter ved sammenligning av gruppene. Ingen forskjell mellom 

vektendringsgruppene ved sammenligning av tidligere oppgitt/før behandling rangering av 

fysisk form, mental helse, energi nivå, generell helse, søvn eller livskvalitet.  

 

Antall opphold i uker ved rehabiliteringssentret og vektendring  

En assosiasjon vises mellom oppgitt vektendring og oppgitt antall ukers behandling hvor de 

som oppga å gå opp i vekt hadde flere opphold (Mdn: 10. IR: 2.5) i forhold til de som oppga å 

gå ned i vekt (Mdn: 11.5. IR: 2.5) og den rangerte forskjellen var signifikant (U: 69.0. 

p=0.038).  

 

Helserangering under behandling i forhold til oppgitt vektreduksjon 

Det var en assosiasjon mellom oppgitt vektreduksjon og bedre rangering i forhold til fysisk 

form, energi nivå, generell helse og livskvalitet sammenlignet med de som oppga 

vektoppgang under behandling. Rangert mental helse og søvn viste ingen klar assossiasjon i 

forhold til oppgitt vektendring under behandling. (Tabell 2)  

 
 

Behandlingsplan og -verktøy sammenlignet med oppgitt vektendring  

Ved sammenligning av vektendring og rehabiliteringsplan er det en klar assosiasjon mellom 

bruk av plan og vektreduksjon (Tabell 3). De som oppga å gå ned i vekt rangerte at de brukte 

planen aktivt og brukte verktøyene i planen i større grad enn de som oppga å gå opp i vekt, 
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den rangerte forskjellen er signifikant. Ingen assosiasjon mellom oppgitt vektendring og 

rangert kunnskap hva planen inneholder eller nyttighetsverdi av planen. (Tabell 3).  

 

Diskusjon  
Suksessfaktorer og utfordringer ved rehabilitering av sykelig overvektige fra pasientens, 

det tverrfaglige rehabiliteringsteamet og fastlegers perspektiv 

Samlet hadde pasientene høyere rangering fra basislinjen på flere behandlingsvariabler; fysisk 

form, mental helse, generell helse, søvn, energi nivå og livskvalitet sammenlignet med 

tidligere. Dette kan i det lange løp, som ligger utenfor denne studien, gi motivasjon til å 

forandre livsstil og etterhvert gi langvarig vektopprettholdelse som kan gi mindre morbiditet 

og fremtidig sykdom. Fedme er som tidligere nevnt klassifisert som en kronisk sykdom, slik 

at mestring av egen sykdom og bedre livskvalitet burde være ett mål i seg selv. Det kan 

diskuteres om enhver intervensjon vil øke slike selvrapporterte verdier fra utgangspunktet. 

Spesielt interessant er det om disse rangeringene holder seg økt over tid, hvor flere studier 

med ett mer passende studiedesign er av betydning for fremtiden.   

 

Tettere oppfølging i hjemmeperiodene bemerkes av pasientene som en mulig faktor som kan 

gi bedre resultater fra rehabiliteringen. Selv om oppfølgingsfrekvens etter behandling 

reduseres over tid og skifter fra personlig- til telefonoppfølging, har studier vist at slik 

oppfølging egner seg som et verktøy for å opprettholde vektreduksjon (32). Gruppemøter gir 

anledning for økt sosial aktivisering, dele lignende erfaringer og utfordringer (33). 

Gruppeoppfølging har vist seg å gi samme vektreduksjon som individuell oppfølging, selv for 

de som foretrukket individuell oppfølging (34). Både lengre oppfølging og gruppemøter har 
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potensialet å øke pasientens motivasjon og bidra til vektstabilisering. I fremtiden kan 

muligens økende bruk at E-helse og internettmøter øke adherensen til oppfølgingen, hvor man 

også har mulighet å gjøre dette i grupper. Med tanke på kostnadseffektivitet kan dette bidra til 

fordeling av ressurser til enda flere sykelig overvektige pasienter, men dette må videre studier 

avgjøre. 

 

Mangel på motivasjon rangeres av pasientene som en av grunnene til at det er vanskelig å 

opprettholde vektreduksjon over tid, hvor både de tverrfaglige teamene og fastlegene rangerer 

motivasjon som en viktig faktor for langvarig vektopprettholdelse. Motivasjon kan sees i 

sammenheng med pasientens mål. Om pasientens vektmål er større og mer ambisiøs enn hva 

som er realistisk kan det hende pasientene aldri blir fornøyd og mister motivasjon. Ved å 

realitetsundervise pasientene og stadig påminne om helseeffektene ved 5-10 % vektreduksjon 

kan oppnåelse av dette øke motivasjonen (35).  

 

Mangel på måloppnåelse er indikert av pasientene i studien som en faktor som gjør det 

vanskelig å opprettholde vektreduksjon over tid. Studier har vist at signifikant vektreduksjon 

innen det første året av en vektendringsintervensjon har vist suksess innenfor vektstabilisering 

følgende år (36, 37). Samtidig har studier vist at hastigheten av vektreduksjonen ikke 

nødvendigvis har så mye å si når kroppen er kommet tilbake i normalmodus med tanke på 

kroppssammensetning og hormoner (38).  

 

De tverrfaglige rehabiliteringsteamene nevner vekt-monitorering som en viktig faktor for 

opprettholdelse av vektreduksjon og -stabilisering over tid. Fastleger derimot rangerer denne 

variabelen lavere med tanke på langvarig vektreduksjon. Studier har vist at regelmessig 

måling av vekt bidrar til vektstabilisering (36). Pasienter kan lære hvordan vekten kan brukes 

som et verktøy for å regulere fysisk aktivitet og begrense matinntak, hvor mangel på 

tilbakeholdenhet av fristelser ved få tilfeller ikke nødvendigvis gir vektendring, dette kan snu 

en dårlig sirkel før det fører til vektoppgang (39). Det kan diskuteres om ulik rangering av 

vekt-monitorering som suksessfaktorer av de tverrfaglige teamene og fastlegene i vår studie 

muligens virker som en motarbeidende faktor for pasienter med fedme, da konsistent 

opplæring og god kunnskap er viktig for oppfølgingen. Mangel på konkrete spørsmål 

angående vekt-monitorering til pasienter i studien vår gjør at det ikke kommer fram som et 

verktøy som pasientene bruker under rehabiliteringen. Flere studier angående selv-
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monitorering, spesielt i forhold til langvarig vektstabilisering behøves, og pasientenes syn og 

opplevelse på dette er viktig i en fremtidig studie.  

 

Pasientene rangerer lite variasjon i kostholdet som en faktor som gjør langvarig vektreduksjon 

vanskelig. Kosthold både i form av regelmessig og god variasjon rangeres av både de 

tverrfaglige teamene og fastlegene som suksessfaktor for langvarig vektstabilisering. Veldig 

lavkalori diett (VLCD) har vist seg å gi vektreduksjon kortsiktig men vektoppgangen er i 

mange tilfeller så store at tradisjonelle dietter har vist seg å være bedre for vektstabilisering på 

langsikt (40). VLCD sammenlignet med egendefinert diett med samme randomisering til 

vektreduksjon oppfølging (ansikt-ansikt, telefon eller ingen oppfølging) viste at kun 

selvdefinert diett klarte å vedlikeholde vektreduksjonen etter 18 måneder. VLCD viste ingen 

signifikant vektdifferanse sammenlignet med selvdefinert diett etter seks måneder (41). 

 

Både fastlegene og de tverrfaglige teamene rangerer fysisk aktivitet lavere for langvarig 

vektreduksjon enn kosthold og motivasjon. Studier som sammenligner fysisk aktivitet mot 

diett har vist at diett isolert sett gir mer vektreduksjon (42). Langsiktige studier har vist at 

kombinasjonen av diett og fysisk aktivitet gir best resultat, sammenlignet med diett og fysisk 

aktivitet alene (42, 43).  

 

Kjennetegn blant de som oppga vektreduksjon under rehabiliteringen  

De som rapporterte å gå ned i vekt ved gjennomføring av studien oppga å bruke 

rehabiliteringsplanen og verktøyene i planen mer aktivt sammenlignet med de som rapporterte 

å gå opp i vekt. Barrierer for suksessrikt vektreduksjon spesielt over tid, har vist seg å være 

manglende opprettholdelse av adferdsregimer (44). Tilslutning til diett, fysisk aktivitet, 

gruppeoppmøte og selvmonitorering er relatert til både initial- og langtidsvektreduksjon (45-

47). Det å følge en plan som rehabiliteringsplanen ved klinikkene kan muligens bidra sykelig 

overvektige pasienter til å vedlikeholde vektreduksjon over tid.   

 

Studien vår viser det en assosiasjon mellom bedre rangert livskvalitet og vektreduksjon. 

Andre studier som har sammenlignet helserelatert livskvalitet (HRQL) har vist et positivt 

forhold mellom mengde vektreduksjon og HRQL (48, 49). Andre studier viser en ikke like 

klar sammenheng (37, 38). Ved sammenligning av fedme og depresjon og/eller 

angstproblematikk har det også vist en synergisk sammenheng i forhold til HRQL (50).  En 

begrensing med vår og andre studier er hvordan denne parameteren er målt og om hvordan 
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vektreduksjon affiserer den over lengre tid. Økt livskvalitet og mindre sykdom har potensialet 

å gi adferd som forbedrer behandlingsopprettholdelse.  

 

Pasienter med rapportert vektoppgang oppga flere opphold i uker på rehabiliteringssenteret. 

Oppsummerende studier på dette emnet er delt, noen studier viser at det ikke er antall opphold 

som gir vektreduksjon (33) mens andre viser at intervensjoner med flere opphold (12-24 

opphold/uker) gir bedre vektreduksjon første år av behandlingen (51). En RCT studie 

sammenligner 16 og 24 ukers behandling med lignende vektreduksjon ved to års oppfølging. 

Kost-effektive analyser fra samme studie favoriserte 16 ukers behandling (52). En mulig 

forklaring på flere opphold blant de som gikk opp i vekt, kan være at pasienten ble 

oppmuntret av kontaktpersonen ved klinikken å gjennomføre flere opphold for å snu trenden. 

Det kan også være mange andre faktorer som spiller inn, blant annet vanskelighet med 

vektstabilisering, ikke tilstrekkelig oppfølging i hjemmeperiodene eller at pasienten synes det 

er vanskelig å holde motivasjonen oppe over lengre tid. I tillegg bør både effektivitet og 

kostnader være med i beregningen når antall behandlingsuker og mengden oppfølging mellom 

behandlingsoppholdene skal standardiseres.   

 

Styrker ved studien   

Styrker med studien var at studiepopulasjonen var i en reell klinisk setting. Antall pasienter 

og fastleger var et tilfredsstillende antall tatt utgangspunkt i at spørreskjemaet var sendt 

elektronisk på e-post til pasientene og via en Facebook-gruppe for fastlegene. Antall 

representerte behandlere ved klinikkene var tilstrekkelig med tanke på utgangspunktet i to 

rehabiliteringsklinikker i Nord-Norge, og at svarprosenten ved klinikkene var 89 %. Tredje 

styrke var at studien fokuserer på svar fra både pasientperspektivet og fra helsepersonell med 

tanke på fedme og sykelig overvekt i primær- og spesialisthelsetjenesten, et tema som i liten 

grad har vært studert i Norge, ikke minst Nord-Norge tidligere. Studien imøtekommer også 

brukermedvirkning, noe som er viktig i behandlingen, og som kan bidra til en mer treffsikker 

utforming av tilbudet til sykelig overvektige i fremtiden.  Dette må dog bekreftes med større 

kvantitative studier over lengre tid. Studien viser en mulig sammenheng mellom 

rehabiliteringsplan og oppgitt vektreduksjon, som videre bør bekreftes via større og lengre 

kvantitative studier.  
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Svakheter ved studien  

Generaliseringen er begrenset, da studien tar utgangpunkt i en liten gruppe utvalgte pasienter 

som via referanse av fastlege og SSO UNN både måtte oppfylle sykelig overvekt kriteriet og 

være motivert for livsstilsendring og vektreduksjon. Vi har som mange lignende studier en 

overrepresentasjon av kvinner (53). Pasienter var også spurt om å huske enkelte variabler (f. 

eks. fysisk form og mental helse) før rehabiliteringen, dette kan gi opphav til tilbakekallings-

bias. Spørreskjemaet ble sendt ut til alle pasientene samtidig, uavhengig av hvor de i 

behandlingsforløpet de var. Ett annet design kunne vært at de fylte ut flere spørreskjema etter 

hvor i behandlingsforløpet de var. Mangel på målbar vekt er også en viktig svakhet med 

studien, og er en variabel som burde tas med i fremtidige studier.  

 

Utvalget pasienter fra ca. 170 aktive rehabiliteringspasienter totalt, var det 53 (31.2 %) som 

svarte på det elektroniske spørreskjemaet. På grunn av frafall i løpet spørreskjema og 

eksklusjonskriterier hos pasientene ble antallet redusert. Frafallet kan ha betydning for 

resultatene hvor pasienter som var tilhenger til planen og rehabiliteringen eller de som ikke 

var fornøyd med programmet kan ha vært overrepresentert og kan ha gitt opphav til 

seleksjonsbias. Spesialistene var også preget av enten få deltakere (rehabiliteringsteamet) med 

god svarprosent, eller stort frafall i løpet av spørreundersøkelsen (fastlegene), som også kan 

ha preget resultatene. Det bemerkes at studiedesignet i seg selv er en svakhet og kan ikke 

konkludere rundt kausalitet eller årsakssammenhenger. Vi kan for eksempel ikke si noe om 

det var vektreduksjonen som ga bedre fysisk form og livskvalitet, eller omvendt.   

Konklusjon  
I løpet av rehabiliteringen oppgir pasientene bedring i samtlige behandlingsvariabler (fysisk 

form, mental helse, generell helse, energinivå, livskvalitet og søvn) sammenlignet med 

oppgitt nivå i forkant av rehabiliteringen. Grunnet risiko for tilbakekallingsbias, 

konfunderende faktorer, samt at verdiene er selvrapportert, bør disse funn bekreftes med 

oppfølgende studier. Utfordringer ved vektendring og rehabilitering rangert av pasientene, er 

motivasjon og lite variasjon i kostholdet. Oppnåelse av dette sees på som suksessfaktorer for 

vektreduksjon- og stabilisering av de tverrfaglige teamene og fastlegene. Mangel på 

oppnåelse av mål med vektreduksjon og behandlingen sees også på som en utfordring fra 

pasientenes side. Pasientene ønsker tettere og en mer systematisk oppfølging når de er 

hjemme gjennom avstandsoppfølging. Pasientene som oppgir vektreduksjon i løpet av 
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rehabiliteringen oppga å bruke rehabiliteringsplanen og verktøyene i planen mer aktivt, enn 

de som gikk opp i vekt. De tverrfaglige teamene ved rehabiliteringsklinikkene mener planen 

er et godt verktøy for behandler og pasient. Funn bør bekreftes i større og lengre kvantitative 

studier.  
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Vedlegg 2: Spørreskjema til sykelig overvektige pasienter under rehabilitering ved de 
representerende klinikkene  
 



 



 

 



 



 

 



 
 

 
 



 

 



 



 



 

 



 

 



Vedlegg 3: Spørreskjema til helsepersonell ved Stamina- og Skibotn Helse og 
Rehabiliteringssenter    
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Spørsmål til behandlere i spesialisthelsetjenesten for overvektige  
 

1. Hvor jobber du?  
a) Stamina rehabiliteringssenter  
b) LHL Skibotn – rehabilitering av overvektige  
c) Annet  

2. Hva jobber du som?  
a) Lege  
b) Ernæringsfysiolog 
c) Fysioterapeut  
d) Sykepleier  
e) Psykolog  
f) Annet helsepersonell  

3. Hvor lenge har du jobbet innenfor rehabilitering av overvektige?  
a) Mindre enn 1 år  
b) 1 år  
c) 2 år  
d) 3 år  
e) > 3 år  

4. Hvor mange overvektige jobber du aktivt med rehabilitering per nå?  
a) Ingen  
b) 1-3 
c) 4-6 
d) 7-9  
e) 10-13  
f) >14  

5. Hvor mange timer i uken bruker du på å jobbe med rehabilitering av 
fedmepasienter (rehab, skrivearbeid, oppfølging)  

a) <10 t  
b) 11-20 t  
c) 21-30 t 
d) 31-40 t  
e) > 41 t  

6. Kan du rangere fra 1 (svært lite) - 5 (svært mye) hvor viktig faktorene 
under er for å lykkes med rehabiliteringen?  

a) Fysisk helse/fysisk form  
b) Tidligere vektreduksjon  
c) Livskvalitet  
d) Mental helse (inkl. stress) 
e) Kosthold 
f) Generell helse (frisk fra tidligere/hjerte-kar syk/muskel-skjelettprob.) 
g) Søvnhygiene  

7. På bakgrunn av din erfaring og kompetanse hvordan synes du fra en skala 
fra 1 (svært dårlig) - 5 (svært bra) spesialisthelsetjenesten:  

a) Legger til rette for rehabilitering av overvektige  
b) Tilbudet for overvektige er tilstrekkelig  
c) Ventetiden for pasienten med fedme oppleves som akseptabel  
d) Antall plasser for rehab. av overvektige er tilstrekkelig  
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e) Antall uker/tidsrom for rehab. av overvektige er tilstrekkelig  
f) Oppfølgingen av pasienter etter rehab. er tilstrekkelig  

8. Vennligst indiker hvor tilstrekkelig du mener din kompetanse til å gi 
veiledning om følgende temaer (1 er lavest og 5 er svært høy kompetanse)  

a) Fysisk aktivitet  
b) Vektreduksjon  
c) Kosthold  
d) En sunn livsstil  
e) Røykeslutt  
f) Søvnhygiene  
g) Mental helse (inkl. stress)  

9. Hva mener du er suksessfaktorene for å få til langvarig vektreduskjon? (1 
svært lite - 5 svært viktig)  

a) Regelmessig kosthold  
b) Regelmessig monitorering (eks vekt)  
c) Regelmessig oppfølging av helsepersonell  
d) Sosial støtte  
e) Motivasjon  
f) God mental helse  
g) Å få oppfølging vs. å gjøre det alene  
h) Kalorifattig kosthold  
i) Variert kosthold  
j) Høy grad av fysisk aktivitet  
k) Konsistent kosthold uten mye utskeielser  
l) Utdanning ift. livsstilsendring  
m) Å spise frokost  
n) Å ikke spise på kvelden  

10. Hvor mange av de som du har rehabilitert har du fortsatt kontakt 
med/oppfølging av?  

a) <10 %  
b) 11-30 %  
c) 31-50%  
d) 51-70 %  
e) 71-90% 
o) Andre årsaker:  

11. For oppfølging av pasienten under rehabilitering i hjemmeperioden hvilke 
kommunikasjonskanaler bruker du?  

a) Telefonsamtale  
b) E-post  
c) SMS  
d) Webløsning/app  
e) Kombinasjon av alle 4  
f) Annet 

12. Webløsning/app kan være et godt verktøy for oppfølging av pasienter i 
løpet av hjemmeperioden?  

a) Veldig uenig  
b) Uenig  
c) Verken eller  
d) Enig  
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e) Veldig enig  
13.  Webløsning/app kan være et godt verktøy for oppfølging av pasienter etter 

endt rehabilitering?  
a) Veldig uenig  
b) Uenig  
c) Verken eller  
d) Enig  
e) Veldig enig  

14. Rehabiliteringsplanen for pasienten med fedme: rangeres på en skala 1 
(svært dårlig )- 5 (svært bra) 

a) Har jeg god kjennskap til  
b) Er et godt verktøy for pasienten  
c) Er et godt verktøy for meg som behandler 

15. Kan du rangerer følgende fra 1- (svært vanskelig) til 5 (svært lett) i forhold 
til endringspotensiale hos pasienten med fedme:  

a) Mental helse (inkl. stress)  
b) Kosthold  
c) Fysisk aktivitet  
d) Søvnhygiene  
e) Vekt  

16. Hvilke av følgende faktorer på en skala fra 1 (svært dårlig) - 5 (svært god) 
har best suksessfaktor i løpet av rehabiliteringen?  

a) Bedre mental helse (inkl. stress)  
b) Forbedret kosthold  
c) Mer fysisk aktivitet  
d) Røykeslutt  
e) Bedre søvnhygiene  
f) Vektreduksjon  

17.  På en skala fra 1-10 hvor fornøyd opplever du pasienter med fedme er 
etter endt rehabilitering?  

 
18.  Hvor fornøyd oppleves pasientene i gjennomsnitt på en skala fra 1 (ikke 

fornøyd) - 5 (svært fornøyd) med faktorene nedenfor etter endt fedme 
rehab:  

a) Vektreduksjonen  
b) Fysisk form 
c) Bedre mental helse  
d) Kostholdet 
e) Røykeslutt  
f) Søvnhygienen  

 
 



Vedlegg 4: Spørreskjema til fastleger  
 



Denne undersøkelsen omhandler oppfølging av pasienter og deres livsstil, med spesielt fokus på

pasienter med fedme. Undersøkelsen tar mellom 3-5 minutter.

Målgruppen for undersøkelsen er leger. 

Tusen takk for at du tar deg tid til å gjøre denne undersøkelsen!

Vi trekker ut en vinner av ett Visa gavekort à 400 kr blant de som deltar.

Svarene behandles anonymt, og du kan når som helst trekke deg fra undersøkelsen.

Hvordan opplever du at det er å følge opp pasienter i forhold til livsstilsendringer?

Vennligst spesifiser

1. Hva jobber du som?*

Fastlege/allmennpraktiker

Sykehuslege LiS (inkl. turnuslege)

Sykehuslege overlege

Annen lege, privat (vennligst spesifiser under)

Annen lege, offentlig (vennligst spesifiser under)

Annet helsepersonell (vennligst spesifiser under)

I din praksis



 1 2 3 4 5

Jeg behandler overvekt og

fedme i min praksis

Jeg forsøker å inspirere

pasientene mine til

livsstilsendring

Jeg har et godt system for å

følge opp pasienter med

fedme/pasienter ift.

livsstilsendring

Systemene jeg bruker for å følge

opp pasienter hvor

livsstilsendring er et mål er gode

Jeg har

gode kommunikasjonsverktøyfor

å følge opp pasienter hvor

livsstilsendring er

målet (rapportering av vekt,

motivasjon, økt fysisk aktivitet

o.l.)

Jeg spør systematisk

pasientene om livsstil

Jeg har ett system for redusere

fysisk inaktivitet hos pasientene

mine

Jeg har kapasitet i min hverdag

til å håndtere og følge opp

livsstilsendringer hos pasienter

Andre kommentarer (vennligst spesifiser)

2. Vennligst indiker på denne skalaen hvorvidt du mener at følgende påstander stemmer eller ikke på en

skal fra 1-5, der 1 er stemmer ikke og 5 er stemmer i høy grad.

*



 1 2 3 4 5

fysisk aktivitet

vektreduksjon

kosthold

en sunn livsstil

røykeslutt

søvnhygiene

mental helse (inkl.

stress)

Andre kommentarer (vennligst spesifiser)

3. Vennligst indiker på denne skalaen hvorvidt systemet eller metoden du bruker for å følge opp pasienter

ift. kategoriene under er tilstrekkelige eller ikke på en skala fra 1-5, der 1 er svært utilstrekkelig og 5 er

svært tilstrekkelig.

*

 1 2 3 4 5

fysisk aktivitet

vektreduksjon

kosthold

enn sunn livsstil

røykeslutt

søvnhygiene

mental helse (inkl.

stress)

Kommentarer (vennligst spesifiser)

4. Vennligst indiker hvor tilstrekkelig du mener din kompetanse til å gi veiledning om følgende temaer er,

der 1 er lav kompetanse og 5 er svært høy kompetanse.

*



 1 2-5 6-9 10-13 >13

Antall

konsultasjoner/år/pasient

(antall)

Andre kommmentarer (vennligst spesifiser)

5. Hvor mange konsultasjoner bruker du i gjennomsnitt til å følge opp spesifikke livsstilsendringer hos en

pasient? Eks. vektreduksjon, økt fysisk aktivitet, røykeslutt osv.

*

 1 2-5 6-9 9-13 >13

Antall måneder

Annet (vennligst spesifiser)

6. Over hvor lang periode oppfølger du i gjennomsnitt pasienter intensivt ift. spesifikke livsstilsendringer?*

 1 2 3 4 5 Ikke relevant

Vekt

Midjemål

Kostskjema

Målrettede spm. om

søvnhygiene

Målrettede spm. om

mental helse og traumer

Henvisning til

frisklivssentral

Utregning av BMI

Målrettede spm. ift.

smerter

Motivasjonsintervju o.l.

Blodprøver/biokjemi/BT

Utregning av risiko score

(inkl. LDL)

Grønn resept

Annet (vennligst spesifiser)

7. I hvor stor grad bruker du følgende verktøy i oppfølging av livsstilsendringer hos pasienter med fedme?

Vennligst ranger, der 1 er aldri og 5 er alltid.

*



 
Ingenting Sjelden Litt Mye Svært mye

Har ikke tenkt på

det

Hvor mye?

Andre kommentarer (vennligst spesifiser)

8. Bruker du, eller har du brukt helsesekretær eller annet helsepersonell til å følge opp pasienter som skal

ned i vekt ift. målinger (vekt, midje)?

*

 1 2 3 4 5

regelmessig kosthold

regelmessig

monitorering (eks. vekt)

regelmessig oppfølging

av helsepersonell

sosial støtte

motivasjon

god mental helse

å få oppfølging vs. å

gjøre det alene

kalorifattig kosthold

variert kosthold

høy grad av fysisk

aktivitet

konsistent kosthold uten

mye utskeielser

utdanning

ift. livsstilsendring

å spise frokost

å ikke spise på kvelden

Andre årsaker (vennligst spesifiser)

9. Hva mener du er suksessfaktorer for å få til langvarig vektreduksjon? 

Vennligst ranger, der 1 er svært uenig og 5 er svært enig.

*



 1 2 3 4 5

Jeg har nok tid til å

behandle fedme

Jeg følger opp

mine pasienter som skal

ned i vekt regelmessig

og målrettet

Jeg syns det er enkelt å

oppnå varig

vektreduksjon hos

pasientene

Jeg syns det er enkelt å

veilede til

vektopprettholdelse hos

pasientene

Jeg syns det er enkelt

å motivere pasienter til

vektreduksjon

Jeg synes det er enkelt

å få mine pasienter til å

vedvare en viss grad av

fysisk aktivitet

Jeg får som oftest

pasientene mine til å gå

ned i vekt og

opprettholde det

Annet (vennligst spesifiser)

10. Vennligst indiker hvorvidt du er enig i følgende påstander på en skala fra 1-5, der 1 er svært uenig og 5

er svært enig.

*



 1 2 3 4 5

tidkrevende

spennende

vanskelig

enkelt

utfordrende

givende

interessant

slitsomt

Annet (vennligst spesifiser)

11. I hvilken grad mener du at følgende ord beskriver behandling og oppfølging av pasienter med overvekt

og fedme i praksis, der 1 er svært lite beskrivende og 5 er svært beskrivende?

*



 1 2 3 4 5

Det er enkelt å henvise

pasienter med fedme

videre til behandling i

spesialisthelsetjenesten

Ventetiden til

spesialisthelsetjeneste

for pasienter med fedme

oppleves som

akseptabel

Jeg behøver bedre

systemer for å kunne

følge opp pasienter med

fedme

Jeg ønsker å kunne

følge opp pasienter med

fedme på en bedre måte

Det er tilstrekkelige

behandlingstilbud for

pasienter med fedme

Jeg ønsker å kunne

følge opp pasienter med

fedme på en enklere

måte

Jeg vet hvor jeg kan

henvise pasienter med

fedme

Annet (vennligst spesifiser)

12. Vennligst indiker hvorvidt du er enig eller uenig i følgende påstander, der 1 er svært uenig og 5 er svært

enig.

*

Systemer og oppfølging



 1 2 3 4 5 Ikke relevant

Telefon

E-post (sikker)

Sikker webløsning

App

Hvilke kommunikasjonsverktøy foretrekker du ift. oppfølging av livsstilsendringer? (vennligst spesifiser)

13. Hvordan syns du på en skala  fra 1-5 at følgende kommunikasjonsverktøy fungerer for to-veis

kommunikasjon med pasienter? Der 1 er svært dårlig og 5 er svært bra.

*

 1 2 3 4 5

Bedre systemer

Bedre systemer for å

kunne følge progresjon

Bedre systemer for å

kunne følge opp

pasienten digitalt

Et bedre kommunalt

tilbud for behandling av

fedme

Et bedre statlig program

eller tilbud

Bedre økonomiske

insentiver (takster) 

Kortere ventetid i

spesialisthelsetjenesten

Økt kompetanse om

behandling fedme

Har du andre, spesifikke forslag? 

14. Hva mener du skal til for at det blir bedre og enklere for deg å følge opp pasienter som skal gjennom

en livsstilsendring, eks. vektreduksjon ved fedme? Vennligst ranger på en skala fra 1-5, der 1 er svært

uenig og 5 er svært enig.

*



 1 2 3 4 5

Det hadde vært interessant

for alle

typer pasientkommunikasjon

Det hadde vært interessant

for behandling av fedme

Det hadde vært interessant

for pasienter som trenger

oppfølging til å forbedre

/endre sin livsstil

Andre kommentarer (vennligst spesifiser)

15. Dersom du hadde fått en evidensbasert digital løsning (web o.l.) som hadde gjort det enklere og mer

tidbesparende for deg å følge opp pasienten, og kunne bidratt til mer varige livsstilsendringer hos

pasienten, i hvilken grad hadde det vært interessant? 

Vennligst ranger på en skala fra 1-5, der 1 er veldig uinteressant og 5 er veldig interesssant.

*

 1 2 3 4 5

Legesenteret

Den enkelte behandler

Pasienten

Kommunen

Fylket

Staten

Ingen, det bør være

gratis

Private aktører

Ingen, det er ikke behov

for et nye system

En kombinasjon (foreslå

i kommetarfelt)

Vennligst utdyp (vennligst spesifiser)

16. Dersom det ble tilbudt en digital løsning for oppfølging av fedmepasienter, og pasienter som har behov

for livsstilsendringer, i hvilken grad er du enig i at følgende parter bør dekke kostnadene forbundet med

denne løsningen?

Vennligst ranger på en skala fra 1-5 der 1 er svært uenig og 5 er svært enig.

*


