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Forord

Oppgaven angaende rehabilitering av sykelig overvektige 1 spesialisthelsetjenesten 1 Nord-
Norge kartlegger pasientens syn om utfordringer og suksessfaktorer ved gitt rehabilitering.
Det tas ogsé utgangspunkt 1 de tverrfaglige teamene ved to rehabiliteringsklinikker og
fastlegers erfaringer angaende rehabilitering av sykelig overvektige. Fra start av prosjektet og
oppgaven var vi fokusert pé at vekt ikke skulle vaere hovedfokuset, da det 1 dag finnes mange
studier som har dette som fokus, samt at samfunnet 1 dag er svaert opptatt av vekt. Likevel
som et bifunn under analysene deler vi pasientene inn 1 to grupper ut ifra oppgitt vektendring
for a se etter forskjeller mellom gruppene, som et delmal og av interesse. Resultatene blir
derfor omfattende, dog forhapentligvis bygger dette videre interesse og grunnlag for flere

studier innenfor et pkende fagfelt.

Ved interesse for temaet var veileder Maria Arlén Larsen et naturlig valg. Larsen, PhD-
stipendiat pd overvekt, ernering og lipid metabolisme og medisinsk ansvarlig ved Skibotn
Helse og Rehabilitering. Ved mitt tredje ar i medisinstudiet holdt hun en inspirerende
forelesning angdende fedme og sykelig overvekt. Elektronisk sperreskjema laget i samarbeid
med Larsen og de representerende klinikkene ble sendt ut til pasientene var og sommer 2018.
Magtet med ansvarlig sykepleier Torun Dreyer ved Senter for Sykelig Overvekt ved
Universitetssykehuset i Nord-Norge ble gjennomfort varen 2018. I samarbeid med Larsen og
de representerende klinikkene begynte innsamlingen av data bade fra pasientene, de

tverrfaglige teamene ved rehabiliteringsklinikkene og fastlegene.

Jeg vil takke mine veiledere Maria Arlen Larsen og Jon Florholmen. Alt fra innsamling av
data, utforming av datasettene, analysene og hjelp med rettelser og strukturering av oppgaven.
Jeg vil ogsa takke de to rehabiliteringsklinikkene, en spesiell takk til personellet som hjalp &
innsamle data og besvare pa spersmal angdende behandlingen. Sist vil jeg takke pasientene

ved klinikkene som danner hoveddataene for studien.

Therese Agnethe Uglebakken
19.08.19, Tromsg.
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Sammendrag

Bakgrunn: Fedme er gkende globalt, ogsd 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.

Formal: Hovedformalet er & se pa pasientenes, det tverrfaglige rehabiliteringsteamets og
fastlegers erfaringer og meninger om behandlingen av fedme, med fokus pa utfordringer og
suksessfaktorer. Delmél er 4 utforske om det er forskjell pd meningene og oppgitt fremgang
til de som oppgir vektreduksjon sammenlignet med de som oppgir vektoppgang under
rehabiliteringen.

Metode: Elektronisk sperreskjema eller sporreskjema pé papir ble delt ut til alle
studiedeltakerne. Femtitre sykelig overvektige pasienter fra to rehabiliteringsklinikker 1
Troms svarte pa sperreskjemaet; «Stamina Helse Tromse» og «Skibotn Helse og
Rehabilitering». Erfaringer fra tverrfaglig team ved rehabiliteringsklinikkene (n=8) og
fastlegene (n=118) er inkludert. Trettiseks pasienter hadde endringer 1 vekt, og ble inkludert
for & utforske delmalet. 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 hoyere for behandlingsvariablene fysisk form
(p=0.000), mental helse (p=0.000), generell helse (p=0.000), energiniva (p=0.000),
livskvalitet (p=0.000) og sevn (p=0.000) sammenlignet med for rehabiliteringen. Pasientene
rangerer motivasjon, mangel pa oppnéelse av mal og lite variasjon i kostholdet som
utfordringer ved vektreduksjon og rehabiliteringen. Bade fastlegene og det tverrfaglige teamet
ved rehabiliteringsklinikkene rangerte regelmessig kosthold og motivasjon som viktige
faktorer for suksess ved vektreduksjon. Pasientene ensker mer systematisk og tettere
oppfelging 1 hjemmeperiodene i lapet av rehabiliteringen, og over halvparten (52.2%) ensker
oppfelging minimum én gang per maned. Totalt elleve pasienter oppga a gé opp 1 vekt og 25
pasienter oppga a ga ned 1 vekt. De som oppga vektreduksjon oppga ogsa a bruke
rehabiliteringsplanen mer aktivt (p=0.001), samt & bruke verkteyene 1 planen aktivt (p=0.000).
Konklusjon: Pasienter som behandles for fedme 1 spesialisthelsetjenesten opplever at
motivasjon, mangel pa oppnéelse av mél og lite variasjon 1 kostholdet er utfordringer 1
behandlingsforlepet, og de ensker tettere oppfelging i hjemmeperiodene gjennom
avstandsoppfelging. Rehabiliteringsteamene og fastlegene oppgir motivasjon og variert
kosthold som suksessfaktorer for vektreduksjon. De pasientene som oppga vektreduksjon ila.
rehabiliteringen brukte rehabiliteringsplanen og verktoyene 1 planen mer aktivt, enn de som

gikk opp 1 vekt. Disse resultatene ber bekreftes 1 en storre og lengre kvantitativ studie.



Begrepsavklaringer

HRQL - Helserelatert livskvalitet

KMI — Kroppsmasseindeks. Kalkulert av vekt (kg)/heyde (cm)?
MetS — Metabolsk syndrom

SSO - Senter for Sykelig Overvekt

SHR — Skibotn Helse og Rehabilitering

SHT — Stamina Helse Tromse

SPSS — Statistical Package for the Social Sciences

VLCD - Veldig lavkalori-diett



Introduksjon

Overvekt (kroppsmasseindeks (KMI)> 25) og fedme (KMI> 30) er en gkende global
utfordring (1). I Norge er fedmeepidemien gkende, hvor 20 % av alle norske innbyggere
klassifiseres innenfor fedme (2). Midjemal korrelerer med intra-abdominalt fett, og kan ogsé

brukes for & 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 okt risiko for utviklingen av fedme, men det er miljoet som
er den sterkeste bestemmelsesfaktoren (7). En sammenheng er vist mellom overvekt og
sosiogkonomi, 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

Okt mengde intra-abdominalt fett, som kan maéles via gkt midjemal (kvinner > 88 cm, menn
>102 cm) er assosiert med 3-4 ganger okt risiko for kardiovaskulere sykdommer (hoyt
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
arsakssammenheng til fedme eller indirekte til redusert fysisk aktivitet og usunn diett (16).

Risikoen for utvikling av sykdom péa grunn av fedme oker med ekende 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 &
opprettholde, og tilbakefall er vanlig (21). Dette kan delvis forklares av komplekse prosesser i
sentralnervesystemet, samt appetittregulerende hormoner som vedlikeholder den unormale
kroppsvekten nar den forst er stabilisert (3, 22). Under vektreduksjon er hvilemetabolismen

redusert mer enn tilsvarende vektreduksjon (23). Psykososiale faktorer tenkes a bidra til &



vanskeliggjore livsstilsendringer, dog fa studier er gjort pa dette emnet tidligere. Vanlige
psykologiske tilstander som depresjon har vist seg & vaere hyppigere hos personer med fedme,
hvor ogsé de som er deprimert har gkt risiko for utvikling av fedme (24, 25). Stress bade
innenfor hjemmet, jobb og 1 samfunnet bidrar til at rutiner som beheves for langvarig
vektreduksjon vanskeliggjores. Kostnader og tilgjengelighet 1 forhold til aktivitetstilbud i
ulike kommuner, som medlemskap (for eksempel treningssenter) og diverse fritidsaktiviteter
bidrar til 4 sette et skille i forhold til ekonomi og stedslokalisasjon (26). Variert og sunt
kosthold vanskeliggjores 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 hgyere 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 sevnapne,
hjertesykdom, osteoarteritt) (3), og fastleger henviser til dette.

Konservativ behandling i spesialisthelsetjenesten bestar av en kombinasjon av diett, fysisk
aktivitet og adferdsterapi. Fedmeoperasjon er et annet alternativ for behandling 1
spesialisthelsetjenesten (3, 28). Fra et helseperspektiv ber fedmehéndteringen vere et
samarbeid mellom tverrfaglige profesjonelle som kan forhindre fedmerelaterte tilstander og

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

Langvarig vektreduksjon og -stabilisering

Vektstabilisering er en viktig del av fedmebehandlingen da man risikerer tilbakefall og
vektekninger etter vektreduksjon. Motivasjon er en nekkelfaktor for vellykket vektreduksjon
og livsstilsendring (30). Regelmessig oppfelging i lopet av behandlingen gker motivasjon, og
gir mulighet til & diskutere utfordringer, samt bedre handtering av tilbakefall. Opplaring i
forhold til & leve med en kronisk sykdom er ofte like viktig som den medisinske
behandlingen. Suksessfaktorer for vektstabilisering inkluderer hoyt niva av fysisk aktivitet (en
time daglig), spise lav-kalori diett, spise frokost, selvmonitorering av vekt og ha et
regelmessig kosthold, selv 1 helger og 1 ferier (20). Studier viser ogsa at de som klarer &
vedlikeholde vektreduksjonen 1 2-5 ar har sterre sjanse for a vedlikeholde vektreduksjonen

oppfelgende ar (31).



Formilet med studien

Hovedformélet med studien er a utforske pasientenes, det tverrfaglige rehabiliteringsteamets
og fastlegers erfaringer og meninger om behandlingen av fedme, med fokus pa utfordringer
og suksessfaktorer. Videre delmal med studien er & utforske om det er en forskjell pa
meningene og erfaringene til de pasientene som oppgir vektreduksjon versus de som oppgir

vektoppgang i lepet av behandlingen.

Materiale og metode

Studiedesign og antall deltakere
Observasjonsstudiet bestar av data fra tre ulike grupper, hvor data er samlet inn via

sperreskjema, som deltakerne har svart pa.

Totalt 53 pasienter begynte pa det elektroniske sperreskjemaet, 1 lopet av undersgkelsen
frafaller antallet pasienter til 41. Pasientene (n=50) var under rehabilitering ved to klinikker 1
Troms; Stamina Helse Tromso (SHT) (58 %) og Skibotn Helse og Rehabilitering (SHR) (42
%). Inklusjonskriterier var sykelig overvekt og pdgaende behandling ved en av de to
rehabiliteringsklinikkene. Elektronisk sperreskjema var sendt ut til alle pasientene ved
klinikkene 1 mai 2018, med e-post om padminnelse 1 august og september 2018 via klinikkene,
til ca. 70 pasienter ved SHT og ca. 100 pasienter ved SHR. Spearreskjemaet ble sendt ut til alle
pasienter som var under aktiv rehabilitering og fikk oppfelging av klinikkene. Sperreskjemaet
med totalt 27 spersmél kartlegger blant annet bakgrunnsfaktorer, vekthistorie, vansker med

vektopprettholdelse og rehabiliteringsplan, gjennom selvrapportering.

Sperreskjemaet var en del av kvalitetsforbedrende arbeid ved klinikkene og inneholder derfor
ogsa spersmal som er utenfor hovedformalet til denne masteroppgaven. Alle pasientene er
anonyme og har ved start av rehabiliteringen gitt skriftlig samtykke til & delta 1
kvalitetsforbedrende studier 1 forhold til rehabiliteringen. All innsamlet informasjon er basert
pa pasientenes egne meninger og svar. Pa grunn av dette var det ikke sendt seknad til

Regionale Komiteer for Medisinsk og Helsefaglig Forskning (REK).

Andre gruppe bestar av atte helsepersonell ved rehabiliteringsklinikkene; fem behandlere fra
SHR og tre behandlere fra SHT. Alle 1 det tverrfaglige teamet til pasientene som var aktive i

behandlingen svarte pa sperreskjemaet, utenom en behandler ved SHT. Sperreskjema ble



sendt ut april og mai 2019 og levert inn i1 papirformat. Sperreskjemaet bestar av 18 spersmal
og kartlegger behandlerens tanker rundt pdgaende rehabilitering og behandling av sykelig
overvektige pasienter ved klinikkene. Temaer som rehabiliteringsplan, suksessfaktorer for

vektreduksjon, kompetanse og generell bakgrunnsinformasjon blir kartlagt.

Tredje gruppe bestar av svar fra 118 fastleger innsamlet 1 april og mai 2019 via elektronisk
sperreskjema, som ble delt pa en lukket Facebook-gruppe for fastleger med ca. 3000
medlemmer pa det tidspunktet. Det elektroniske sparreskjemaet bestar av 23 spearsmal
angéende tematikken; behandling av overvekt og fedme 1 primarhelsetjenesten, oppfelging av
livsstilsendring hos pasienter, kompetanse og tanker rundt suksessfaktorer for langvarig
vektreduksjon. Sperreskjemaet var ogsé en del av kvalitetssikringsstudie ved SHR, og det

inneholdt derfor ogsa spersmél som er utenfor denne masteroppgavens hovedformal.

Inklusjonskriterier ved oppdeling av vektendringsgruppene var sykelig overvekt og pagdende
behandling ved en av de to rehabiliteringsklinikkene. Eksklusjonskriterier var pasienter som
oppga 4 ha stabil vekt (n=4) i lepet av rehabiliteringen og de som ikke visste om det hadde
gatt opp eller ned 1 vekt i1 lopet av rehabiliteringen (n=2). Pasientene som ikke fullferte
undersgkelsen til spersmalet som omhandlet vektendring (n=11) ble ikke tatt med 1 analysene.

Totalt 36 pasienter ble inkludert 1 vektendringsanalysene.

Ingen av spersmalene til de tre gruppere var utarbeidet fra validerte sparreskjemaer eller testet
pa forhand. Spersmélene ble utarbeidet etter litteraturgjennomgang og i samarbeid med de

representerende klinikkene.

Senter for Sykelig Overvekt ved Universitetssykehuset i Nord-Norge Tromse

Sykelig overvektige pasienter fra Tromse blir henvist for kartlegging og behandling ved
Senter for Sykelig Overvekt Universitetssykehuset i Nord-Norge (SSO UNN). Tilbudet gjelder
for de lokale sykehusomradene til Universitetssykehuset i Nord-Norge (UNN). Pasienter fra
Ser-Troms fér tilbud fra UNN Harstad. Pasienter fra Finnmark og Nordland far tilbud fra sitt
lokale sykehus.

Ved SSO UNN far pasientene opplaring i temaene fedme, diett og motivasjon. Forste meote er
med en sykepleier som kartlegger anamnese, spesielt med tanke pd vekt og diett. Pasientene

far hjemmelekse 1 form av en ukes matdagbok og utfylle et motivasjonsskjema. Orienterende



blodprever og kroppsvektsanalyse gjennomferes ogsd. Andre mete er med en lege, her
vurderes blodprevene og motivasjonsskjemaet. Det er viktig at pasientene er i en fase hvor de
har tid og motivasjon & gjennomfoere prosessen og kursene (se figur 1 for SSO UNNs
programvarighet). Etter endt oppfelging ved SSO UNN (oftest ett ar) kan pasienten velge
videre behandling 1 form av rehabiliteringssenter, kirurgi eller oppfelging via fastlegen. En
separat regional vurderingskomite ma godkjenne sgknader for rehabiliteringssenter for

sykelig overvektige.

Figur 1
Tid fra henvisning til opphold og varighet ved Senter for sykelig overvekt (SSO) Tromsg, UNN.
Henvisning Fgrste mgte Andre mgte 2 dagers Gruppe- Endelig mgte
frafastlege | | med sykepleier | | med |y LMSkurs* || oppfelging | _,| med lege-
ved SSO UNN legespesialist 4-5 ganger spesialist
Opp til 12 uker SSO-varighet fra 6-12 maneder.

*Laerings og mestringskurs (LMS). Fokus pa motivasjon, mestring og hvordan fa til gode endringsprosesser.
Etter SSO: Pasienter kan velge mellom rehabilitering, kirurgi eller oppfglging av fastlegen.

Stamina Helse og Rehabilitering Tromse

SHR er et tilbud for sykelig overvektige i1 spesialisthelsetjenesten, og er lokalisert 1 sentrum
av Tromse. De samarbeider med SSO UNN og er et tilbud for pasienter i nerheten av
Tromse. Behandlingsprogrammet bestar av dager med varighet fra 08:30-15:30 mandag til
fredag. Pasientene er hjemme pé ettermiddager, kvelder og helger. Dagsplanen bestar
vanligvis av to daglige okter av fysisk aktivitet samt matlaging og motivasjonsmeter i
grupper. Teamet er tverrfaglig, og bestar av psykolog, ernaringsfysiolog, lege og
fysioterapeut. I hjemmeperioder har pasientene oppfelging via e-post (se figur 2 for
programvarighet ved SHT).

Figur 2
Plan for antall opphold og tidslinje ved Stamina Helse- og Rehabiliteringssenter for sykelig overvektige i Tromsg. Opp til 5 drs
oppfalging.

Ett ars 8-9 ukers Hjemme- 3 obligatoriske uker ved Hjemmeperiode 1-2 valgfrie uker ved
oppfalging | rehab.ved | oppfolgingviae- |_| rehabiliteringssenteret || pa2-5ar med L rehabiliterings-

ved SSO rehab. post f@rste aret. utspredt i Igpet av det oppfglging via e- senteret i Igpet av
UNN. senteret. fgrste aret. post. de neste 2-5 arene.

Skibotn Helse og Rehabilitering
SHR samarbeider med SSO UNN. Rehabiliteringssenteret ligger 1 Skibotn, hvor de har

rehabilitering av mange ulike sykdommer og tilstander, de har et eget program er for sykelig



overvektige. Behandlingen gis av et tverrfaglig team hvor meter, da ofte i grupper i form av
fysisk aktivitet, praktisk matlaging og motivasjon star sentralt. Ferste opphold varer i tre uker
og pasientene oppholder seg pa rehabiliteringssenteret under hele behandlingen. Fokus er
kartlegging, malsetting og gi verktay som rehabiliteringsplan som pasientene kan ta med
hjem. Andre opphold har fokus pé veiledning 1 forhold til mal, 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 pa 140 NOK per dag under deres opphold. 1 2019, om brukerbelopet overstiger 2085
NOK, kan pasientene fa frikort basert pd “egenandelstak 2, som er et samarbeid med Helse
Nord Regionale Helseforetak.

Figur 3
Plan for antall opphold og tidslinje ved Skibotn helse og rehabiliteringssenter for sykelig overvektige. Opp til 3-Grs
oppfelging.

Ett ars 3 uker Hjemmeperiode med 2 valgfrie Hjemmeperiode i Opp til 3 valgfrie
oppfplging |_| rehab. pd |y telefon- oge-post \l Opphold pd 2 =y 2 ar med telefon- _LJ opphold pd 2 uker ved
ved SSO rehab. oppfelging i Igpet av uker i lppet av og e-post rehab. senteret i Ippet
UNN. senteret. forste aret. det fgrste aret. oppfglging. av de neste 2 arene.

Rehabiliteringsplanen

Rehabiliteringsplanen brukes som et verktoy ved begge rehabiliteringsklinikkene for sykelig
overvekt 1 Nord-Norge. Klinikkene har ulike planer, men prinsippene er de samme. Planen er
et verktoy for kartlegging av pasientens utfordringer og ressurser. Den kartlegger pasientens
mal bade kort- og langsiktig med tanke pa livsstils- og vektendring. Den brukes ogsd under
oppfelging 1 hjemmeperioder. Planen brukes av bade pasient og fagteamet ved

rehabiliteringssenteret.

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

rehabiliteringsklinikkene og fastlegene.

For hovedformél og delmal for pasientene blir bakgrunnsfaktorer (kjonn, alder og opphold)
beskrevet to ganger; hele gruppen samlet og gruppen delt 1 to ut ifra oppgitt vektendring pa

tidspunktet de svarte pd det utleverte sperreskjemaet.

Hovedformaélet tar for seg hele gruppen som enhet hvor antall pasienter varierer fra maks 53
til rundt 40, dette beskrives fortlapende under resultater. De fleste variabler er rangert pé en

skala fra 1 (darlig) til 5 (veldig bra). For behandlingsvariabler rangert for og under



rehabiliteringen (f. eks. fysisk form og mental helse) rangeres de fra 1 (darlig) til 10 (veldig
bra).

For det tverrfaglige teamet pa rehabiliteringsklinikkene og fastlegene oppgis svarprosent
forlepende. Alle variabler, foruten bakgrunnsvariabler er rangert pa en skala fra 1 (dérlig) til 5

(veldig bra).

Pasientene ble delt inn 1 to vektendringsgrupper, som et delmél. Det bemerkes at dette er
pasientenes oppgitte vektreduksjon pa tidspunktet for svar pd sperreskjemaet, og det er ikke
tatt tall fra behandlingen. Pa 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 1 kilogram (kg) oppga 21 av 25 av de som «gikk ned i vekt» antall kg de hadde
mistet med et gjennomsnitt pa 16,38 kg. Kun tre av elleve som «gikk opp 1 vekt» oppga antall
kg de hadde lagt pa seg med et gjennomsnitt pa 10 kg. P& grunn av manglende svar 1 antall kg
for de som oppga vektoppgang, blir ikke oppgitt kg brukt i resultater.

Statistiske analyser

Data brukt 1 oppgaven er kategoriske, ikke-normalfordelte data. Svar fra studiedeltakerne, de
tverrfaglige rehabiliteringsteamene og fastlegene blir presentert som frekvenser og deskriptive
analyser presenteres 1 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 gjennomfert med statistikkprogrammet SPSS versjon 25 for Macintosh.
Statistisk signifikans er definert pa 0.05 niva.

Referanser og litteratursok

Gjennomgang av eksisterende litteratur er via sek 1 databasen PubMed. Sgkeord 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.



Resultater

Sykelig overvektige ved rehabilitering i spesialisthelsetjenesten

Femtitre pasienter begynte pé sperreskjemaet. Samlet (n=53) hadde de en median antall
opphold pa 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 &rs rehabilitering, da det gér tid mellom
behandlingsukene ved klinikkene, inkludert hjemmeoppfolging 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 ar gammel og 13 (31.0 %) pasienter mellom
36-50 &r gammel.

Vurdering av vektreduksjon, ventetid og oppfelging

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), oppfelging ved SSO UNN (Mdn: 3.0. IR: 2) og vektreduksjon pd egen hand (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).

Oppfelging 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 oppfelgingen rangeres (n=52) som sporadisk; mindre enn en gang i méneden
(Mdn: 3.0/5. IR: 2). Pasientene (n=47) er enige at om oppfelgingen under hjemmeperiodene
var jevnere og mer systematisk ville det muligens fort til bedre rehabiliteringsresultat (Mdn:
4.0/5. IR: 2). Av pasientene (n=44) ensket 23 pasienter (52,3 %) a folges opp en gang i

maéaneden.

Bedring av helserangering under behandling
Alle variabler (fysisk form, mental helse, energi niva, generell helse, savn og livskvalitet) var
rapportert signifikant bedre under behandling ved rehabiliteringssentrene sammenlignet med

tidligere oppgitt niva, resultatene gjelder samlet for alle pasientene. (se tabell 1).
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Tabell 1
Wilcoxon analyse av variabler rangert fgr sammenlignet med under rehabilitering av

pasientene

Variabler Fgr behandling Under behandling Z-verdi P-verdi
Mdn. IR N Mdn. IR N

Fysisk form 4.0 2 53 7.0 2 42 -4.44 0.000*
Mental helse 5.0 3 53 7.0 2 42 -3.86 0.000*
Energi niva 5.0 2 53 7.0 3 42 -4.38 0.000*
Generell helse 5.0 4 53 7.0 3 42 -3.73 0.000*
Sgvn 5.0 3 53 7.0 3 42 -4.07 0.000*
Livskvalitet 5.0 3 53 7.0 2 42 -4.10 0.000*

Alle variabler er rangert fra 1 (darligst) — 10 (veldig bra)

*=<0.05.

Rehabiliteringsplanen

Pasientene (n=48) er enige om at de har kunnskap hva rehabiliteringsplanen inneholder (Mdn:
4/5.IR: 1). I forhold til & bruke planen aktivt (Mdn: 3/5. IR: 2) og bruke verkteyene 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 & opprettholde
vektreduksjon over tid er tap av motivasjon (Mdn: 4.0/5. IR: 2), mangel pa oppnéelse av mal
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

Atte personell av totalt ni mulige (89 %) fra SHT og SHR svarte pa sporreundersekelsen, syv
(87.5 %) personell fullferte hele undersekelsen. Totalt tre personell fra SHT og fem personell
fra SHR. De bestar av to leger, fire fysioterapeuter, en ernaringsfysiolog og en sykepleier,

alle utenom en var kvinner.
Viktige rangerte bakgrunnsfaktorer blant de tverrfaglige teamene for a 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 verktey 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 forngyd 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). Hey grad av
fysisk aktivitet rangeres viktig men noe lavere (Mdn: 4.0/5. IR: 1.0) 1 forhold til de andre

faktorene.

Fastleger

Hundre og atten leger begynte pa det elektroniske sperreskjemaet, 76,6 % var fastleger og
17,8 % var sykehusleger, for enkelthets skyld blir gruppen videre kalt for fastleger.
Gjennomsnittlig aldersintervall var mellom 26-58 r. Det var flest kvinner pa 74,5 %. 51 (43.2

%) fastleger gjennomforte det elektroniske sporreskjemaet.

Heayest 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 statte (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 hey 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 lepet av rehabiliteringen og forskjeller mellom gruppene

For 4 sammenligne vektendringsgruppene blir det tatt utgangspunkt i 36 pasienter, 25
pasienter oppga 4 ga ned 1 vekt og elleve pasienter oppga & ga opp 1 vekt i1 lopet av
rehabiliteringen. 14/35 (40 %) fra SHR og 21/35 (60 %) fra SHT (n=35). Antall opphold har
en median pé 4.0 (IR: 2), henholdsvis elleve uker pd 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 ar og 13/36
(36.1 %) mellom 36-50 ar.

Ingen signifikant forskjell mellom oppgitt vektendring 1 forhold til alder, kjonn og
rehabiliteringssenter ved sammenligning av gruppene. Ingen forskjell mellom
vektendringsgruppene ved sammenligning av tidligere oppgitt/fer behandling rangering av

fysisk form, mental helse, energi nivd, generell helse, sevn 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 a gé opp 1 vekt hadde flere opphold (Mdn: 10. IR: 2.5) i forhold til de som oppga a
gd 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 niva, generell helse og livskvalitet sammenlignet med de som oppga
vektoppgang under behandling. Rangert mental helse og sevn viste ingen klar assossiasjon i

forhold til oppgitt vektendring under behandling. (Tabell 2)

Tabell 2
Mann Whitney U-test av variabler rangert under rehabilitering i forhold til oppgitt
vektreduksjon eller -oppgang

Variabler Oppgltt. Oppeitt U-verdi  P-verdi
vektreduksjon vektoppgang
Mdn. IR Mdn. R n
Fysisk form 8.0 3 6.0 4 36 765 0.032*
Mental helse 8.0 1 6.0 3 36 93.0 0,117
Energi niva 8.0 2 6.0 4 36 705 0.019*
Generell helse 8.0 2 5.0 3 36 63.5 0.008*
Sgvn 7.0 2 5.0 3 36 905 0.105
Livskvalitet 8.0 2 6.0 4 36 66.0 0,011*
Alle variabler er rangert fra 1 (darligst) — 10 (veldig bra)

*=<0.05.

Behandlingsplan og -verktey 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 a gé ned i vekt rangerte at de brukte

planen aktivt og brukte verkteyene 1 planen i sterre grad enn de som oppga & ga opp 1 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).

Tabell 3
Assosiasjon mellom bruk av rehabiliteringsplan under behandling og vektreduksjon eller — oppgang ved bruk av
Mann Whitney U-test.

Rehabiliteringsplan Oppgitt Oppgitt U-verdi P-verdi
vektreduksjon vektoppgang
Mdn. IR Mdn. IR N
Vet hva planen inneholder 4.0 1 4,0 2 36 131.0 0.839
Aktiv bruk av planen 4.0 1 2,0 2 36 44.0 0.001*
Bruk av verktgy i planen 4.0 2 2,0 1 36 103.0 0.000*
Synes planen er nyttig 4.0 2 3,0 1 36 97.5 0.172

All gradering av rehabiliteringsplan er fra 1 (veldig liten grad) til 5 (veldig stor grad).
Mdn= median. IR= Interkvartil bredden. *=<0.05.

Diskusjon

Suksessfaktorer og utfordringer ved rehabilitering av sykelig overvektige fra pasientens,
det tverrfaglige rehabiliteringsteamet og fastlegers perspektiv

Samlet hadde pasientene hoyere rangering fra basislinjen pa flere behandlingsvariabler; fysisk
form, mental helse, generell helse, sovn, energi niva og livskvalitet ssmmenlignet med
tidligere. Dette kan 1 det lange lop, som ligger utenfor denne studien, gi motivasjon til &
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 vere ett mél i seg selv. Det kan
diskuteres om enhver intervensjon vil gke slike selvrapporterte verdier fra utgangspunktet.
Spesielt interessant er det om disse rangeringene holder seg gkt over tid, hvor flere studier

med ett mer passende studiedesign er av betydning for fremtiden.

Tettere oppfelging i hjemmeperiodene bemerkes av pasientene som en mulig faktor som kan
gi bedre resultater fra rehabiliteringen. Selv om oppfelgingsfrekvens etter behandling
reduseres over tid og skifter fra personlig- til telefonoppfelging, har studier vist at slik
oppfelging egner seg som et verktay for & opprettholde vektreduksjon (32). Gruppemeter gir
anledning for gkt sosial aktivisering, dele lignende erfaringer og utfordringer (33).
Gruppeoppfolging har vist seg & gi samme vektreduksjon som individuell oppfelging, selv for

de som foretrukket individuell oppfelging (34). Bade lengre oppfelging og gruppemeter har
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potensialet & gke pasientens motivasjon og bidra til vektstabilisering. I fremtiden kan

muligens okende bruk at E-helse og internettmeoter oke adherensen til oppfelgingen, hvor man
ogsa har mulighet & gjore dette 1 grupper. Med tanke pa kostnadseffektivitet kan dette bidra til
fordeling av ressurser til enda flere sykelig overvektige pasienter, men dette mé videre studier

avgjore.

Mangel pad motivasjon rangeres av pasientene som en av grunnene til at det er vanskelig a
opprettholde vektreduksjon over tid, hvor bade de tverrfaglige teamene og fastlegene rangerer
motivasjon som en viktig faktor for langvarig vektopprettholdelse. Motivasjon kan sees 1
sammenheng med pasientens mél. Om pasientens vektmal er storre og mer ambisigs enn hva
som er realistisk kan det hende pasientene aldri blir forneyd og mister motivasjon. Ved a
realitetsundervise pasientene og stadig padminne om helseeffektene ved 5-10 % vektreduksjon

kan oppnaelse av dette oke motivasjonen (35).

Mangel pd maloppnéelse er indikert av pasientene 1 studien som en faktor som gjer det
vanskelig & opprettholde vektreduksjon over tid. Studier har vist at signifikant vektreduksjon
innen det forste aret av en vektendringsintervensjon har vist suksess innenfor vektstabilisering
folgende r (36, 37). Samtidig har studier vist at hastigheten av vektreduksjonen ikke
nedvendigvis har s mye 4 si ndr kroppen er kommet tilbake i normalmodus med tanke pa

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 pa langvarig vektreduksjon. Studier har vist at regelmessig
maling av vekt bidrar til vektstabilisering (36). Pasienter kan leere hvordan vekten kan brukes
som et verktoy for a regulere fysisk aktivitet og begrense matinntak, hvor mangel pa
tilbakeholdenhet av fristelser ved fa tilfeller ikke nadvendigvis gir vektendring, dette kan snu
en darlig sirkel for det forer til vektoppgang (39). Det kan diskuteres om ulik rangering av
vekt-monitorering som suksessfaktorer av de tverrfaglige teamene og fastlegene i vér studie
muligens virker som en motarbeidende faktor for pasienter med fedme, da konsistent
opplaering og god kunnskap er viktig for oppfelgingen. Mangel pd konkrete sparsmal
angaende vekt-monitorering til pasienter i studien vér gjor at det ikke kommer fram som et

verktoy som pasientene bruker under rehabiliteringen. Flere studier angéende selv-
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monitorering, spesielt 1 forhold til langvarig vektstabilisering behaves, og pasientenes syn og

opplevelse pa dette er viktig i en fremtidig studie.

Pasientene rangerer lite variasjon i kostholdet som en faktor som gjer langvarig vektreduksjon
vanskelig. Kosthold béade i1 form av regelmessig og god variasjon rangeres av bade de
tverrfaglige teamene og fastlegene som suksessfaktor for langvarig vektstabilisering. Veldig
lavkalori diett (VLCD) har vist seg & gi vektreduksjon kortsiktig men vektoppgangen er 1
mange tilfeller sa store at tradisjonelle dietter har vist seg & vaere bedre for vektstabilisering pa
langsikt (40). VLCD sammenlignet med egendefinert diett med samme randomisering til
vektreduksjon oppfelging (ansikt-ansikt, telefon eller ingen oppfelging) viste at kun
selvdefinert diett klarte & vedlikeholde vektreduksjonen etter 18 méneder. VLCD viste ingen

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

Bade 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, ssmmenlignet med diett og fysisk

aktivitet alene (42, 43).

Kjennetegn blant de som oppga vektreduksjon under rehabiliteringen

De som rapporterte & ga ned 1 vekt ved gjennomfoering av studien oppga a bruke
rehabiliteringsplanen og verkteyene 1 planen mer aktivt sammenlignet med de som rapporterte
a gé opp 1 vekt. Barrierer for suksessrikt vektreduksjon spesielt over tid, har vist seg & vere
manglende opprettholdelse av adferdsregimer (44). Tilslutning til diett, fysisk aktivitet,
gruppeoppmete og selvmonitorering er relatert til bade initial- og langtidsvektreduksjon (45-
47). Det & folge en plan som rehabiliteringsplanen ved klinikkene kan muligens bidra sykelig

overvektige pasienter til & vedlikeholde vektreduksjon over tid.

Studien var 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 ogsa vist en synergisk sammenheng 1 forhold til HRQL (50). En

begrensing med var og andre studier er hvordan denne parameteren er malt og om hvordan
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vektreduksjon affiserer den over lengre tid. Okt livskvalitet og mindre sykdom har potensialet

a gi adferd som forbedrer behandlingsopprettholdelse.

Pasienter med rapportert vektoppgang oppga flere opphold i uker pa rehabiliteringssenteret.
Oppsummerende studier pd 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 ferste ar av behandlingen (51). En RCT studie
sammenligner 16 og 24 ukers behandling med lignende vektreduksjon ved to ars oppfelging.
Kost-effektive analyser fra samme studie favoriserte 16 ukers behandling (52). En mulig
forklaring pa flere opphold blant de som gikk opp 1 vekt, kan vere at pasienten ble
oppmuntret av kontaktpersonen ved klinikken & gjennomfere flere opphold for a snu trenden.
Det kan ogsé vaere mange andre faktorer som spiller inn, blant annet vanskelighet med
vektstabilisering, ikke tilstrekkelig oppfelging 1 hjemmeperiodene eller at pasienten synes det
er vanskelig & holde motivasjonen oppe over lengre tid. I tillegg ber bade effektivitet og
kostnader vaere med 1 beregningen nér antall behandlingsuker og mengden oppfelging 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 sperreskjemaet var sendt
elektronisk pa e-post til pasientene og via en Facebook-gruppe for fastlegene. Antall
representerte behandlere ved klinikkene var tilstrekkelig med tanke péd utgangspunktet i to
rehabiliteringsklinikker 1 Nord-Norge, og at svarprosenten ved klinikkene var 89 %. Tredje
styrke var at studien fokuserer pa svar fra bade pasientperspektivet og fra helsepersonell med
tanke pa fedme og sykelig overvekt i primaer- og spesialisthelsetjenesten, et tema som i liten
grad har vaert studert i Norge, ikke minst Nord-Norge tidligere. Studien imetekommer ogsa
brukermedvirkning, noe som er viktig 1 behandlingen, og som kan bidra til en mer treffsikker
utforming av tilbudet til sykelig overvektige i fremtiden. Dette ma dog bekreftes med storre
kvantitative studier over lengre tid. Studien viser en mulig sammenheng mellom
rehabiliteringsplan og oppgitt vektreduksjon, som videre ber bekreftes via starre og lengre

kvantitative studier.

17



Svakheter ved studien

Generaliseringen er begrenset, da studien tar utgangpunkt i en liten gruppe utvalgte pasienter
som via referanse av fastlege og SSO UNN bade matte oppfylle sykelig overvekt kriteriet og
vaere motivert for livsstilsendring og vektreduksjon. Vi har som mange lignende studier en
overrepresentasjon av kvinner (53). Pasienter var ogsa spurt om a huske enkelte variabler (f.
eks. fysisk form og mental helse) for rehabiliteringen, dette kan gi opphav til tilbakekallings-
bias. Sperreskjemaet ble sendt ut til alle pasientene samtidig, uavhengig av hvor de i
behandlingsforlgpet de var. Ett annet design kunne veert at de fylte ut flere sperreskjema etter
hvor 1 behandlingsforlepet de var. Mangel pa méalbar vekt er ogsa en viktig svakhet med

studien, og er en variabel som burde tas med 1 fremtidige studier.

Utvalget pasienter fra ca. 170 aktive rehabiliteringspasienter totalt, var det 53 (31.2 %) som
svarte pd det elektroniske sparreskjemaet. Pa grunn av frafall 1 lepet sperreskjema 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 forngyd med programmet kan ha vart overrepresentert og kan ha gitt opphav til
seleksjonsbias. Spesialistene var ogsa preget av enten fa deltakere (rehabiliteringsteamet) med
god svarprosent, eller stort frafall 1 lopet av sperreundersegkelsen (fastlegene), som ogsa kan
ha preget resultatene. Det bemerkes at studiedesignet i seg selv er en svakhet og kan ikke
konkludere rundt kausalitet eller arsakssammenhenger. Vi kan for eksempel ikke si noe om

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

Konklusjon

I lapet av rehabiliteringen oppgir pasientene bedring 1 samtlige behandlingsvariabler (fysisk
form, mental helse, generell helse, energiniva, livskvalitet og sgvn) sammenlignet med
oppgitt nivd 1 forkant av rehabiliteringen. Grunnet risiko for tilbakekallingsbias,
konfunderende faktorer, samt at verdiene er selvrapportert, ber disse funn bekreftes med
oppfelgende studier. Utfordringer ved vektendring og rehabilitering rangert av pasientene, er
motivasjon og lite variasjon 1 kostholdet. Oppnaelse av dette sees pa som suksessfaktorer for
vektreduksjon- og stabilisering av de tverrfaglige teamene og fastlegene. Mangel pa
oppnéelse av médl med vektreduksjon og behandlingen sees ogsa pa som en utfordring fra
pasientenes side. Pasientene ensker tettere og en mer systematisk oppfelging nar de er

hjemme gjennom avstandsoppfelging. Pasientene som oppgir vektreduksjon i lepet av
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rehabiliteringen oppga & bruke rehabiliteringsplanen og verktayene i planen mer aktivt, enn
de som gikk opp 1 vekt. De tverrfaglige teamene ved rehabiliteringsklinikkene mener planen

er et godt verktoy for behandler og pasient. Funn ber bekreftes i storre og lengre kvantitative

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



Hei!

Denne undersgkelsen handler om ditt behandlingsforlop og oppfelging i hjemmeperioden.
Vi setter stor pris pa om du gjennomforer denne undersgkelsen, da din tilbakemelding teller.
Beregnet tid for a fullfere denne undersgkelsen er ca 10-15 minutter.

Alle svar behandles konfidensielt, og anonymt- og du kan nar som helst trekke fra undersgkelsen,
hvis du egnsker det.

* 1. Antall opphold jeg har veert pa er:

1 2 3 4 5 6 eller mer

* 2. Behandlingsinstitusjonen jeg behandles pa na heter:

* 3. Vennligst forsgk & rangere fglgende pa en skala fra 1-10E@R rehabiliteringen, der 1 er darlig og 10 er
best:

Mental helse

Fysisk helse/fysisk form
Mer energi

Helse

Bedre savn

Livskvalitet

Annet (vennligst spesifiser)



Tidligere oppfelging

* 4. | hvilken grad har du fatt hjelp til & endre livsstil tidligere (fer rehabiliteringen)?

Absolutt ikke I liten grad | moderat grad | stor grad | veldig stor grad
Jeg har fatt hjelp fra ~ ~ —~ ~ —~
venner/familie/bekjente ~ \/ ./ \/ O
Jeg har fatt hjelp fra en ~ ~ ~ ~ ~
lege/helsepersonell ~7 ~ - -/ J
Jeg har fatt hjelp fra ett
kommersielt . ) . i i
diettprogram (for eks. O O O O O
Grete Roede,
Vektklubben osv.)
Jeg har gjort det helt ~ ~ —~ ~ —~
alene ~/ S ./ U/ /

Annet (vennligst spesifiser)

Nedenfor vil du finne noen utsagn som vi ber deg tenke gjennom om du er enig i eller uenig i, og rangere deretter.

* 5. Jeg gikk ned i vekt:

Hverken uenig
Uenig Delvis uenig eller enig Delvis enig Enig Ikke relevant
..i perioden fastlegen ~ 7~ ~N N N N
\/ \/ ( / ( J/ J ( /
fulgte meg opp
..i perioden jeg ble fulgt ) ) ~ (\ (\ )
opp ved SSO/sykehus ~ - - . of 7
..ila. rehabiliteringen C (: () ( ) _j C
..pa egen hand i forkant 7~ 7~ ~ ~ ~ 7~
av rehabiliteringen ~ ~ e o o ~
Annet (vennligst spesifiser)
* 6. Om systemet rundt meg:
Hverken uenig eller
Uenig Delvis uenig enig Delvis enig Enig

Min fastlege har

tilstrekkelig kunnskap O O) O ) O

om livsstilsendring

Ventetiden fra jeg ble

henvist til

pesialisthelsetjenesten @, O

(SSO og rehab) var

tilstrekkelig

Jeg har en lokal

kontaktperson i ) O @ @ @

hjemkommune

Jeg far statte fra familie
og venner til min () )
livsstilsendring



Navzerende oppfelging og hjemmeperioder

* 7. S& ofte har jeg kontakt med kontaktperson (fra rehabiliteringen)

Flere ganger per
Aldri Sveert sjelden Sporadisk Hver maned maneder
N\ N\ 7N\ N N\
./ \./ \_/ \J/ ./

Annet (vennligst spesifiser)

* 8. Vennligst indiker om du er uenig eller enig i falgende pastander om oppfelging og hjemmeperiodene, pa
en skala fra 1-5, der 1 er uenig og 5 er veldig enig:

1 2 3 4 5

oppfelgingen i ) i
hjemmeperioden er @, QO
tilstrekkelig

jeg ensker mer kontakt

med mine med- \ ~
deltakere i :

hjemmeperioden

jeg ensker en enklere
0g mer systematisk ~ S ; = ‘
mate & ha kontakt med s -/ \/ ‘ U
kontaktperson pa

‘\

nar jeg har det vanskelig
(tilbakefall) unngar jeg a
kontakte kontaktperson

jeg tror jeg kunne fatt

bedre resultater dersom

jeg hadde jewnlig og ()
systematisk oppfelging i
hjemmeperioden

,
\/
p
\

Andre kommentarer (vennligst spesifiser)

* 9. Hvor ofte gnsker du a bli oppfulgt per ar av kontaktperson, for & optimalisere din livsstilsendring (f.eks.
12 vil si en gang per maned)?




* 10. Vennligst indiker om du er uenig eller enig om fglgende pastander om rehabiliteringsplanen, der 1 er
veldig uenig og 5 er veldig enig:
1 2 3 4 5

jeg vet hva
rehabiliteringsplanen
min inneholder

N\
~

\_/
~
N\
\_/
N\
\_/

jeg bruker
rehabiliteringsplanen Q) Q) O Q) Q
min aktivt

jeg synes

rehabiliteringsplanen er ) ( ) Q) ( : ( >
nyttig

jeg bruker verktayene

jeg far pa ( Q) Q) Q) @
rehabiliteringen aktivt

Annet (vennligst spesifiser)

*11. Dersom du fikk tilbud om en weblgsning/app som oppfelgingsverktgy for & optimalisere din
livsstilsendring, hvor interessant hadde det veert?

Hverken
uinteressant eller
Ikke interessant Litt interessant interessant Litt interessant Veldig interessant

for

rehabiliteringsforlapet ( ~ ) O ®
(for & komme i gang med e 4 : /
livsstilsendring)

ila. tiden hos e ~ O O
fastlege/SSO/sykehus d g : g g
ila. rehabiliteringen () () ( ) )
etter rehabiliteringen () ) () Q) Q)

Annet (vennligst spesifiser)

* 12. Vennligst angi pa en skala fra 1-5 hva du tenker om fglgende kommunikasjonskanaler for oppfgalging i
hjemmeperioden, der 1 er veldig darlig og 5 er veldig bra:

1 2 3 4 5
Telefonsamtale ) O) Q) @ @
E-post ) Q) O O Q
SMs O @ ( Q) Q)
Weblgsning/app () ) O Q) O
En kombinasjon av alle 4 () () ) ) O

Annet (vennligst spesifiser)



Digitale systemer

* 13. Hvis det var en app/weblgsning som kunne hjelpe deg med & oppna langvarig livsstilsendring, ville du
ha veert interessert i denne appen til a:

Ikke interessert Littinteressert Middels interessert  Veldig interessert ~ Super interessert
.forbedre alle aspekter ~ I N\ 7\ N
av min livsstil N/ I A - -
.04 ned i vekt O O O O
.forbedre kostholdet mitt O O O O O
..komme i bedre form ) O ® () O
..forbedre min mentale ~ I 7~ 7~ ~
helse \/ J \/ \/ \/
..for vektopprettholdelse o) O ) O

Annet (vennligst spesifiser)

* 14. Har du noensinne tidligere prgvd en app eller weblgsning til &:

Absolutt ikke I liten grad | moderat grad | stor grad | veldig stor grad

" ) N ' '
forbedre sevn \J W, \/ \/ /
gjere "mindfullness"” N I 2 ' M)
(meditasjon) - - g -
telle kalorier ( ) ( ) ( \, < : < >
folge din kroppsvekt O O O O
folge din aktivitet ® O O O QO
kontakt med ~ M / ' '
helsepersonell ~ ~7 g ! h
fa inspirasjon til trening @, O O O O
fa inspirasjon til mat og ~ ~ = e \
kosthold ~ - - o o
til @ na eller & sette ett 7~ 7~ e e '

\_/ U/ ), \J \/

mal

* 15. Hva er den lengste effekten du har hatt av en app/weblasning pa din livsstil (i antall maneder), dersom
du har pregvd det?

0-2 mnd 2-4 mnd 4-6 mnd 6-12 mnd >12 mnd Ikke aktuelt
Forbedret kosthold ( : ( : ( : ( ) ( j ( j
Opprettholdt vekttap 1: j / j ( j ( ) ( j \/ :
Kontinuert fysisk aktivitet (: (: () () () _:
Mer energi ELLER ) ) e (‘\ (‘\ M
/ / / J J W,

redusert stress



Digitale systemer

Helt til slutt, hvisdu kunne bestemme, hvordan ville du ha hatt det, grunner til & bruke den, og
hvordan skulle appen ha veert?
Hva motiverer og driver deg? Du ma gjerne utdype i kommentarboksen nederst.

* 16. Hvis du skulle vurdere a bruke en slik app, hvilke aspekter hadde veert viktig for deg?

Bra design

Lett & bruke/ bra
brukersnitt

Utviklet av
helsepersonell

At den er gratis

Bra tilbakemeldinger fra

andre brukere

Muligheten til &
kommunisere med
helsepersonell (eks.

kontaktperson, fastlege

osv)

Muligheten til &
kommunisere med
utvalgte

venner/familie/bekjente

Vitenskapelig
dokumentasjon

En "lukket gruppe" for
andre | samme situasjon

Annet (vennligst spesifiser)

Ikke viktig

Litt viktig Noytral Vikiig

{

Veldig viktig

*17. Ville du ha lastet ned en app som med personlig support/oppfelging fra helsepersonell ift. din
livsstilsendring- for falgende priser (NOK/mnd)

Gratis

10-50 kr/mnd

50-100 kr/mnd

100-150 kr/mnd

>150 kr/mnd

Absolutt ikke

Tror ikke det Kanskje Mest sannsynlig ja

7~

Ville ha kjopt for denne eksakte prisen (vennligst spesifiser i eksakt NOK)

Absolutt



Digitale systemer

Det er sa mange forskjellige apper der ute.
Har du hert om noen av de appene som er nevnt under?
Hvis det er tilfelle; Hva er erfaringen din med disse? Og viktigst av alt, hadde de noen effekt?

* 18. Hva er forholdet ditt til appene nevnt under, som omhandler livsstil og helse?

Bruker det Har brukt det UTEN Har brukt det MED
Aldri hert om det Hort om det regelmessig langvarig effekt langvarig effekt

Lifesum
Vektklubben (web)
Nokia withings
Bella beat

Lope apper (Runkeeper,
Endomondo, Strava
etc)

Calm (meditasjon)
Asana Rebel (Yoga)
Mindfit

Myfitnesspal
MapMyWalk

Samsung Health

Noom

Headspace (meditasjon)
Fitbit

Andre (vennligst
spesifiser under)

Annet (vennligst spesifiser)



*19. Hvis det ikke hadde effekt: Hvorfor tror du at det ikke fungerte?

Hverken uenig eller

Uenig Delvis uenig enig Delvis enig Enig
For hay pris O O O O )
Lei av & telle kalorier O O O O O
Lei av & plotte ~ O ~ ® ®
vekt/kalorier/aktivitet et / - % /
Stoppet & bruke ~ O ~ O O
det/glemte & bruke den e / -/ / )
Tap av motivasjon O O O ) ®
Opplevde ingen effekt O O O M) O
Enveis kommunikasjon O O O ) O
Vanskelig & bruke/déarlig ~ O ~ O O
brukersnitt ~ / -/ / /

Annet (vennligst spesifiser)

* 20. Hvis det hadde effekt: Hvorfor tror du at den var effektiv for deg?

Hverken uenig eller
Uenig Delvis uenig enig Delvis enig Enig

Lett & bruke/godt ~ ® ~ O ®
brukersnitt ~ / / / J
Fikk meg til & fole meg ~ ~ ~ -~ -~
bra e O / O O
Holdt meg inspirert og ~ ( N ~ ( R ( ~
motivert e J \/ J )
Sunne padminnelser ~ ( \ ~ ( \ ( \
(notifications) ~ / / / J
Lett & falge med pa B - . . .
kalorier/maling er/fysisk O ) O) 0) O
aktivitet
Gratis eller billig i bruk O O O O O
Tilpasset meg/ 7~ \ ~ \ \
individuell -/ O \/ Q O
Toveis kommunikasjon
(mulighet til & \ \
O O O O O

kommunisere med
andre mennesker)

Annet (vennligst spesifiser)



Névzerende situasjon

Bare noen fa spersmal igjen for du er i mal!

* 21. Vennligst ranger falgende p& en skala fra 1-10 NA, der 1 er déarlig og 10 er best:

1 - 3 4 5 6 7 8 9 10
Mental helse O O O ® ® O O O ® O
Fysisk helse/fysisk form () O 9 9 O O e
Mer energi O O ) O O O O ) O ®
Heise O O O O O O O O O C
Bedre sovn O O O O O O O O O O
Livskvalitet : ( ) O O N \

Annet (vennligst spesifiser)

* 22. Har du gatt ned i vekt ila. rehabiliteringen? Vennligst angi +/- kg i kommentarboksen under.

() Gattnedivekt () Gattoppivekt
) Stabil vekt () Vetikke

Vennligst spesifiser +/- kg

* 23. | hvilken grad mener du disse faktorene bidrar mest til at det er vanskelig & opprettholde vektreduksjon
over tid?
Vennligst ranger pa en skala fra 1-5, der 1 er ubetydelig grad og 5 er i sveert hgy grad.

1 2 3 4 5
tap av motivasjon O O ) O O
for lite regelmessig 7~ ~ ~ ~ —~
oppfelging ~ -/ / \_/ U

N N\ /7 N\ N\
okt sult \/ \/ \/ \/ \_/
manglende sosial stotte ~ ~ ~ ~ ~
(eks. fra familie/venner) b 7 - -/ -/

" N a 7~ ~
sykdom eller smerter ) ) ) O O
slutter & veie meg ) Q) ) ( )
vansker med a ~ ~ —~ = =
handtere tilbakefall N~ 7 N A -/

H im 2 1\ M\ N\ N\ ™\

blir matleiflite variert mat ) ) ) O O
nar ikke det malet jeg ~ ~ P ~ N
hadde forventet e 7 -/ / \/
vansker med a
opprettholde 4-6 daglige O O O O O
maltider

N\ 2" " £ N N\
okende satsug () J W, \_/ \/
vanskelig & handtere
emosjonell spising eller W, ) )

overspising

Annet (vennligst spesifiser)



Digitale systemer

* 24, Dersom det fantes en weblgsning/app som oppfalgingsverktay ila. behandlingsforlgpet, hvor viktig er
det for deg pa en skala fra 1-5, der 1 er uviktig og 5 er veldig viktig, at det inneholder mulighet til felgende:

1 2 3 4 5

direkte kontakt med / /
kontaktperson/helsepersonell \

registrere aktivitet
registrere vekt ( () ()
kostregistrering i perioder

inspirasjon for kosthold og
fysisk aktivitet

paminnelser for kontakt med
kontaktperson

maéltidspAminnelser C
registrere motivasjon

registrere mal og delmal (
tilgang til rehabiliteringsplan

lukket gruppe med de andre ‘
deltakerne

Annet (vennligst spesifiser)

Mer om deg

Det var det! Takk for at du tok denne undersgkelsen.
Helt til sist, onsker vi litt mer informasjon om deg.
* 25.Kjenn
) Mann

Kvinne
* 26. Min alder er:
* 27. Hva er din sivilstatus?
Singel (inkl. skilt) () Gitt

| ett forhold

* 28. Antall barn boende hjemme:




Vedlegg 3: Spgrreskjema til helsepersonell ved Stamina- og Skibotn Helse og
Rehabiliteringssenter



23.04.2019 Therese Uglebakken

Spagrsmal 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) Erneeringsfysiolog
c) Fysioterapeut
d) Sykepleier
e) Psykolog
f) Annet helsepersonell
3. Hvor lenge har du jobbet innenfor rehabilitering av overvektige?
a) Mindre enn 1 ar
b) 1ar
c) 2ar
d) 3ar
e) >3ar
4. Hvor mange overvektige jobber du aktivt med rehabilitering per na?
a) Ingen
b) 1-3
c) 4-6
d) 7-9
e) 10-13
f) >14
5. Hvor mange timer i uken bruker du pa a jobbe med rehabilitering av
fedmepasienter (rehab, skrivearbeid, oppfalging)
a) <10t
b) 11-20t
c) 21-30t
d) 31-40t
e) >41t
6. Kan du rangere fra 1 (sveert lite) - 5 (sveert mye) hvor viktig faktorene
under er for d 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) Sgvnhygiene
7. Pa bakgrunn av din erfaring og kompetanse hvordan synes du fra en skala
fra 1 (sveert darlig) - 5 (sveert 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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f)

Therese Uglebakken

Antall uker/tidsrom for rehab. av overvektige er tilstrekkelig
Oppfelgingen av pasienter etter rehab. er tilstrekkelig

8. Vennligst indiker hvor tilstrekkelig du mener din kompetanse til a gi
veiledning om fglgende temaer (1 er lavest og 5 er svaert hgy kompetanse)

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)

Fysisk aktivitet
Vektreduksjon

Kosthold

En sunn livsstil
Rgykeslutt

Sgvnhygiene

Mental helse (inkl. stress)

9. Hva mener du er suksessfaktorene for a fa til langvarig vektreduskjon? (1
sveert lite - 5 sveert viktig)

a)
b)

Regelmessig kosthold

Regelmessig monitorering (eks vekt)
Regelmessig oppfalging av helsepersonell
Sosial stgtte

Motivasjon

God mental helse

A £3 oppfelging vs. & gjore det alene
Kalorifattig kosthold

Variert kosthold

Hgy grad av fysisk aktivitet

Konsistent kosthold uten mye utskeielser
Utdanning ift. livsstilsendring

m) A spise frokost

n)

A ikke spise pa kvelden

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

a)
b)
c)
d)
e)
o)

<10 %

11-30 %
31-50%

51-70 %
71-90%
Andre arsaker:

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

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Telefonsamtale
E-post

SMS

Weblgsning/app
Kombinasjon av alle 4
Annet

12.Weblgsning/app kan vere et godt verktgy for oppfelging av pasienter i
lgpet av hjemmeperioden?

a)
b)
c)
d)

Veldig uenig
Uenig
Verken eller
Enig
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e) Veldig enig
13. Weblgsning/app kan vaere et godt verktgy for oppfglging 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 pa en skala 1
(sveert darlig )- 5 (sveert bra)
a) Har jeg god kjennskap til
b) Er et godt verktgy for pasienten
c) Er et godt verktgy for meg som behandler
15.Kan du rangerer fglgende fra 1- (sveert vanskelig) til 5 (svaert lett) i forhold
til endringspotensiale hos pasienten med fedme:
a) Mental helse (inkl. stress)
b) Kosthold
c) Fysisk aktivitet
d) Sgvnhygiene
e) Vekt
16.Hvilke av falgende faktorer pa en skala fra 1 (sveert darlig) - 5 (svaert god)
har best suksessfaktor i lgpet av rehabiliteringen?
a) Bedre mental helse (inkl. stress)
b) Forbedret kosthold
c) Mer fysisk aktivitet
d) Rgykeslutt
e) Bedre sgvnhygiene
f) Vektreduksjon
17. Pa en skala fra 1-10 hvor forngyd opplever du pasienter med fedme er
etter endt rehabilitering?

18. Hvor forngyd oppleves pasientene i gjennomsnitt pa en skala fra 1 (ikke
forngyd) - 5 (sveert forngyd) med faktorene nedenfor etter endt fedme
rehab:

a) Vektreduksjonen
b) Fysisk form

c) Bedre mental helse
d) Kostholdet

e) Rgykeslutt

f) Sgvnhygienen
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Hvordan opplever du at det er a falge opp pasienter i forhold til livsstilsendringer?
Denne undersgkelsen omhandler oppfelging av pasienter og deres livsstil, med spesielt fokus pa
pasienter med fedme. Undersgkelsen tar mellom 3-5 minutter.

Malgruppen for undersgkelsen er leger.

Tusen takk for at du tar deg tid til & gjere denne undersgkelsen!
Vi trekker ut en vinner av ett Visa gavekort a 400 kr blant de som deltar.

Svarene behandles anonymt, og du kan nar som helst trekke deg fra undersokelsen.

* 1. Hva jobber du som?

Fastlege/allmennpraktiker Annen lege, privat (vennligst spesifiser under)
Sykehuslege LiS (inkl. turnuslege) Annen lege, offentlig (vennligst spesifiser under)
Sykehuslege overlege Annet helsepersonell (vennligst spesifiser under)

Vennligst spesifiser

| din praksis



* 2. Vennligst indiker pa denne skalaen hvorvidt du mener at fglgende pastander stemmer eller ikke pa en
skal fra 1-5, der 1 er stemmer ikke og 5 er stemmer i hgy grad.

1 2 3 4 5

Jeg behandler overvekt og
fedme i min praksis

Jeg forsgker & inspirere
pasientene mine til
livsstilsendring

Jeg har et godt system for &
folge opp pasienter med
fedme/pasienter ift.
livsstilsendring

Systemene jeg bruker for & fglge
opp pasienter hvor
livsstilsendring er et mal er gode

Jeg har

gode kommunikasjonsverktgyfor
a fglge opp pasienter hvor
livsstilsendring er

malet (rapportering av vekt,
motivasjon, gkt fysisk aktivitet
o.l.)

Jeg spar systematisk
pasientene om livsstil

Jeg har ett system for redusere

fysisk inaktivitet hos pasientene

mine

Jeg har kapasitet i min hverdag
til & h&ndtere og falge opp
livsstilsendringer hos pasienter

Andre kommentarer (vennligst spesifiser)



* 3. Vennligst indiker pa denne skalaen hvorvidt systemet eller metoden du bruker for & fglge opp pasienter
ift. kategoriene under er tilstrekkelige eller ikke pa en skala fra 1-5, der 1 er sveert utilstrekkelig og 5 er
sveert tilstrekkelig.

fysisk aktivitet
vektreduksjon
kosthold

en sunn livsstil
rgykeslutt
sgvnhygiene

mental helse (inkl.
stress)

Andre kommentarer (vennligst spesifiser)

* 4. Vennligst indiker hvor tilstrekkelig du mener din kompetanse til & gi veiledning om falgende temaer er,
der 1 er lav kompetanse og 5 er sveert hgy kompetanse.

1 2 3 4 5

fysisk aktivitet
vektreduksjon
kosthold

enn sunn livsstil
roykeslutt
sgvnhygiene

mental helse (inkl.
stress)

Kommentarer (vennligst spesifiser)



* 5. Hvor mange konsultasjoner bruker du i gjennomsnitt til & falge opp spesifikke livsstilsendringer hos en
pasient? Eks. vektreduksjon, gkt fysisk aktivitet, raykeslutt osv.

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

Antall
konsultasjoner/ar/pasient
(antall)

Andre kommmentarer (vennligst spesifiser)

* 6. Over hvor lang periode oppfalger du i giennomsnitt pasienter intensivt ift. spesifikke livsstilsendringer?
1 25 6-9 9-13 >13

Antall maneder

Annet (vennligst spesifiser)

* 7.1 hvor stor grad bruker du fglgende verktgy i oppfalging av livsstilsendringer hos pasienter med fedme?

Vennligst ranger, der 1 er aldri og 5 er alltid.
1 2 3 4 5 Ikke relevant
Vekt
Midjemal
Kostskjema

Malrettede spm. om
sgvnhygiene

Malrettede spm. om
mental helse og traumer

Henvisning til
frisklivssentral

Utregning av BMI

Malrettede spm. ift.
smerter

Motivasjonsintervju o.l.
Blodprgver/biokjemi/BT

Utregning av risiko score
(inkl. LDL)

Grgnn resept

Annet (vennligst spesifiser)



* 8. Bruker du, eller har du brukt helsesekretzer eller annet helsepersonell til a falge opp pasienter som skal
ned i vekt ift. malinger (vekt, midje)?

Har ikke tenkt pa
Ingenting Sjelden Litt Mye Sveert mye det

Hvor mye?

Andre kommentarer (vennligst spesifiser)

* 9. Hva mener du er suksessfaktorer for & fa til langvarig vektreduksjon?
Vennligst ranger, der 1 er sveert uenig og 5 er sveert enig.

1 2 3 4 5

regelmessig kosthold

regelmessig
monitorering (eks. vekt)

regelmessig oppfelging
av helsepersonell

sosial stgtte
motivasjon
god mental helse

a fa oppfelging vs. &
gjere det alene

kalorifattig kosthold
variert kosthold

hgy grad av fysisk
aktivitet

konsistent kosthold uten
mye utskeielser

utdanning
ift. livsstilsendring

a spise frokost
& ikke spise pa kvelden

Andre arsaker (vennligst spesifiser)



* 10. Vennligst indiker hvorvidt du er enig i falgende pastander pa en skala fra 1-5, der 1 er sveert uenig og 5
er sveert enig.

Jeg har nok tid til &
behandle fedme

Jeg falger opp

mine pasienter som skal
ned i vekt_regelmessig
og malrettet

Jeg syns det er enkelt &
oppnéa varig
vektreduksjon hos
pasientene

Jeg syns det er enkelt &
veilede til

vektopprettholdelse hos
pasientene

Jeg syns det er enkelt

& motivere pasienter til
vektreduksjon

Jeg synes det er enkelt
& f& mine pasienter til &
vedvare en viss grad av
fysisk aktivitet

Jeg far som oftest
pasientene mine til & g&
ned i vekt og
opprettholde det

Annet (vennligst spesifiser)



* 11. 1 hvilken grad mener du at fglgende ord beskriver behandling og oppfelging av pasienter med overvekt
og fedme i praksis, der 1 er sveert lite beskrivende og 5 er sveert beskrivende?

1 2 3 4 5

tidkrevende
spennende
vanskelig
enkelt
utfordrende
givende
interessant

slitsomt

Annet (vennligst spesifiser)



* 12. Vennligst indiker hvorvidt du er enig eller uenig i falgende pastander, der 1 er sveaert uenig og 5 er sveert
enig.

Det er enkelt & henvise
pasienter med fedme
videre til behandling i
spesialisthelsetjenesten

Ventetiden til
spesialisthelsetjeneste
for pasienter med fedme
oppleves som
akseptabel

Jeg behgver bedre
systemer for & kunne
folge opp pasienter med
fedme

Jeg gnsker a kunne
folge opp pasienter med
fedme pa en bedre mate

Det er tilstrekkelige

behandlingstilbud for
pasienter med fedme

Jeg gnsker & kunne
falge opp pasienter med
fedme pa en enklere
méte

Jeg vet hvor jeg kan
henvise pasienter med
fedme

Annet (vennligst spesifiser)

Systemer og oppfelging



* 13. Hvordan syns du pa en skala fra 1-5 at falgende kommunikasjonsverktgy fungerer for to-veis
kommunikasjon med pasienter? Der 1 er sveert darlig og 5 er sveert bra.

1 2 3 4 5 Ikke relevant
Telefon
E-post (sikker)
Sikker weblgsning
App

Hvilke kommunikasjonsverktgy foretrekker du ift. oppfalging av livsstilsendringer? (vennligst spesifiser)

* 14. Hva mener du skal til for at det blir bedre og enklere for deg a falge opp pasienter som skal gjennom
en livsstilsendring, eks. vektreduksjon ved fedme? Vennligst ranger pa en skala fra 1-5, der 1 er sveert
uenig og 5 er sveert enig.

Bedre systemer

Bedre systemer for &
kunne fglge progresjon

Bedre systemer for &
kunne folge opp
pasienten digitalt

Et bedre kommunalt
tilbud for behandling av
fedme

Et bedre statlig program
eller tilbud

Bedre gkonomiske
insentiver (takster)

Kortere ventetid i
spesialisthelsetjenesten

@kt kompetanse om
behandling fedme

Har du andre, spesifikke forslag?



* 15. Dersom du hadde fatt en evidensbasert digital lgsning (web o.l.) som hadde gjort det enklere og mer
tidbesparende for deg & fglge opp pasienten, og kunne bidratt til mer varige livsstilsendringer hos
pasienten, i hvilken grad hadde det veert interessant?

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

1 2 3 4 5

Det hadde veert interessant
for alle
typer pasientkommunikasjon

Det hadde veert interessant
for behandling av fedme

Det hadde veert interessant
for pasienter som trenger
oppfalging til & forbedre
/endre sin livsstil

Andre kommentarer (vennligst spesifiser)

* 16. Dersom det ble tilbudt en digital lgsning for oppfalging av fedmepasienter, og pasienter som har behov
for livsstilsendringer, i hvilken grad er du enig i at fglgende parter bgr dekke kostnadene forbundet med
denne lgsningen?

Vennligst ranger pa en skala fra 1-5 der 1 er sveert uenig og 5 er sveert enig.

1 2 3 4 5

Legesenteret

Den enkelte behandler
Pasienten

Kommunen

Fylket

Staten

Ingen, det bar veere
gratis

Private aktgrer

Ingen, det er ikke behov
for et nye system

En kombinasjon (foresla
i kommetarfelt)

Vennligst utdyp (vennligst spesifiser)



