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Sammendrag

For pasienter med sykelig overvekt, har vi ved Klinikk for kliniske servicefunksjoner ved St. Olavs Hos-
pital i Trondheim utviklet et tverrfaglig poliklinisk behandlingstilbud. Hensikten med fagartikkelen er &
beskrive begrunnelser for, gjennomfering av og metoder for & evaluere var tverrfaglig sykehus-polikli-
niske intervensjon for pasienter med sykelig overvekt.

| trad med nye anbefalinger tilstrebet vi & ivareta bade fysiske og psykiske aspekter ved vektreduk-
sjon. Behandlingsteamet besto av fysioterapeut, ergoterapeut, ernaringsfysiolog og sosionom. Méalet

var 4 hjelpe deltakerne til & etablere nye vaner med tanke pa varig livsstilsendring (kosthold, trening,
hverdagsrutiner), for dermed a oppna varig vektreduksjon, gkt mestring og bedret livskvalitet.

Vi benyttet Sosial- og helsedirektoratets anbefalinger som retningslinjer for de delene av interven-
sjonen som omfattet rad om ernaring og fysisk aktivitet. Kunnskap fra sosial kognitiv lringsteori og
kunnskap om endringsprosesser og gruppedynamikk ble lagt til grunn for behandlingen. Deltakerne
definerte sine egne malsettinger og gjorde rede for disse ved oppstart.

Det tverrfaglige behandlingstilbudet besto blant annet av kostholdsveiledning, praktisk matlaging,
trening, informasjon om treningslare og bevisstgjaring i forhold til motivasjon, vaner, risikosituasjoner
og mestringsstrategier. Deltakerne fikk hjelp til & finne aktiviteter de trivdes med, som var gjennomfar-
bare og som var mulig & implementere i den enkeltes hverdag.

| seks méneder trente de med fysioterapeut to til tre ganger per uke, og deltok i ukentlige gruppe-
meter som rullerte mellom ergoterapeut, klinisk ernaringsfysiolog og sosionom.

Vi benyttet validerte utfallsmal som gjor det mulig & evaluere effekten av behandlingstilbudet, og
resultater fra prosjektet vil foreligge etter at prosjektperioden er avsluttet.

Nokkelord: Overvekt; Sykelig overvekt, Tverrfaglig behandlingsteam, Pasientbehandling, Ambulant
behandling; Utkommevurdering; Behandlingsutkomme; Sykehus, urbant (oversatt fra MeSH-termer).

Innledning
Okende fedmeproblemer i verden
Overvekt og fedme er et gkende helsepro-
blem og en risikofaktor for sykdommer
og plager som diabetes, hgyt blodtrykk,
hjerte-karsykdommer og belastningslidelser
for store deler av verdens befolkning (1, 2).
Med overvekt menes en kroppsmasseindeks
(KMI) pé 25-29,9 kg/m?, mens fedme define-
res som KMI > 30 kg/m? (1). Men hva viser
forskningstallene i Norge?

De dokumenterer en markant gkning
i vekt og av fedme de siste tidrene og at

gkningen har funnet sted i alle lag av befolk-
ningen (1-3). Tall fra Helseundersgkelsene

i Nord-Trgndelag (HUNT 2, gjennomfgrt
1995-97) viser at hos de over 20 ar er cirka
halvparten av mennene og 40 % av kvinnene
overvektige. Videre i samme aldersgruppe
ser en at 16 % av mennene og 21 % av
kvinnene har utviklet fedme (4). Det finnes
ikke direkte sammenlignbare tall fra andre
fylker. Men gjennomsnittstall fra fem fylker,
presentert i Statens helseundersgkelser fra
2000-2003, viser omtrent det samme som i
HUNT 2-studien.

Behandlingsviten

Behandlingstilbudet til denne pasientgrup-
pen er i dag mangelfullt. Shaw et als (2008)
Cochrane-oversikt over randomiserte kon-
trollerte studier pa behandling av overvekt
viser at: En kombinasjon av atferdsendring,
trening og kostholdsendring gir stgrst ge-
vinst pa livsstilsendring for overvektige (5).
Nasjonale anbefalinger og nyere studier
har tilsvarende anbefalinger nar det gjelder
ngdvendigheten av de samme tre faktorene:
atferd, trening og kosthold (1, 2, 6, 7). En
annen Cochrane-oversikt viser at trening er
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en effektiv intervensjon for &
redusere vekt, s@rlig hvis tre-
ningen kombineres med diett
(eller kostholdsintervensjon)
(8). Sistnevnte oversiktsstudie
viser at trening ogsa er et effek-
tivt tiltak for & pavirke ulike se-
kundzre effektmal (blodtrykk,
serum glukose-, triglyserid- og
kolestrolniva). Dette selv om
ikke vekten reduseres (8).

En mangel ved studiene
som er inkludert, er imidlertid
at oppfglgingstiden er kort
(3-12 maneder etter avsluttet
intervensjon). Det er altsé lite
kunnskap om effekt utover ett
ar. Var erfaring tilsier at mange
overvektige har prgvd et utall
slankekurer pa egen hand, eller
de har sgkt hjelp hos flere kost-
holdseksperter. I tillegg opple-
ver mange at vekten har gkt et-
ter avsluttet slankeprogram. Alt
i alt indikerer det at tiltakene
ikke har fort til tilfredsstillende
resultat over tid.

Norske myndigheter bekjemper fedme
Behandling og forebygging av overvekt er
né et helsepolitisk satsningsomréade i Norge
(1, 2). Det er faglig enighet om at helserisi-
koen er betydelig ved sykelig overvekt (KMI
over 40 kg/m?). For sykelig overvekt har
selv begrenset vektreduksjon stor helsemes-
sig gevinst (1, 2, 5). For & samordne tilbudet
til denne pasientgruppen, er det etablert
regionale sentra som skal bygge opp kompe-
tanse, utarbeide adekvate behandlingstilbud
og bidra til forskning innen omradet (2).

Regionalt senter for sykelig overvekt
(RSSO) ved St. Olavs Hospital har ansvaret
for Midt-Norge. Fra 2004 har vi gitt behand-
lingstilbud til voksne med diagnosen sykelig
overvekt. Det vil si KMI = 40 kg/m? eller
KMI = 35 kg/m?og med alvorlige folgetil-
stander. RSSOs opprinnelige tilbud til pasi-
entgruppen var kirurgi, behandlingsopphold
ved Rgros rehabiliteringssenter, eller opp-
hold ved Ebeltoft Kurcenter i Danmark.

Ved oppstarten fantes det fa kjente syke-
husbaserte polikliniske tilbud som bygget
pa konservativ behandling (1). Vi fant heller
ikke vitenskapelig dokumentasjon fra Norge
eller andre skandinaviske land som viste
dokumentert effekt av tverrfaglig poliklinisk
behandling av pasienter med sykelig over-
vekt. Ei heller fant vi systematiske beskri-
velser av slike tilbud.

Med bakgrunn i dette utviklet Klinikk
for kliniske servicefunksjoner ved St. Olavs
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Hospital i 2005 et fjerde behandlingsalterna-
tiv: tverrfaglig poliklinisk behandling. I trad
med norske anbefalinger tilstrebet man her

a ivareta bade fysiske og psykiske aspekter
ved vektreduksjon (1, 2). Mélsettingen var

a hjelpe deltakerne til a etablere nye vaner
for en varig endring av livsstil (kosthold,
trening, hverdagsrutiner), for dermed oppna
varig vektreduksjon og bedring i mestring og
livskvalitet.

Hensikt

Hensikten med fagartikkelen er & hjelpe
andre som vil i gang med liknende prosjek-
ter. Spgrsmalet den besvarer er: Hvordan
begrunne, utfgre og evaluere en tverrfaglig
sykehuspoliklinisk intervensjon for pasienter
med sykelig overvekt?

Hoveddel

Malgruppe for intervensjonen
Intervensjonen ble utviklet som et behand-
lingstilbud til voksne med diagnosen sykelig
overvekt, her definert som KMI = 40 kg/m?
eller KMI = 35 kg/m? og med alvorlige fgl-
getilstander. Eksempler pa slike tilstander
er diabetes, hjerte-karsykdom og belast-
ningslidelser. Deltakere skulle vaere henvist
fra egen lege til behandling ved sykehuset.
Det var en forutsetning at deltakerne bodde
sa nart sykehuset at reisetiden fra hjemmet
ikke overskred en time.

Intervensjonen
Intervensjonen ble utviklet gjennom et sam-

arbeid mellom fysioterapeut, ergoterapeut,
klinisk ern@ringsfysiolog og sosionom. Alle
terapeutene hadde fra tidligere bred erfaring
med behandling av pasienter med livstils-
sykdommer, bade individuelt og i gruppe.

Teoretisk forankring

Sosial- og helsedirektoratets anbefalinger for
ernzring og fysisk aktivitet ble benyttet som
retningslinjer for de delene av intervensjo-
nen som omfattet rad om ernering og fysisk
aktivitet (9). Kunnskap fra sosial kognitiv
leringsteori og kunnskap om endringspro-
sesser og gruppedynamikk ble lagt til grunn
for gruppebehandlingen (10-12).

Ifglge teoretikeren Bandura (1997) er
personens tro pa egen mestring, tro pa egen
kapasitet og erfaringer med & ha lyktes
tidligere de viktigste faktorene for a oppna
endringer av helseatferd (10). Mens An-
tonovskys teorier (1996) spesielt vektlegger
viktigheten av aktiv deltagelse fra delta-
kerne. Han papeker at behandling ma bygge
pé en tiltro til at mennesket selv er aktiv i
endringsprosesser og at de gjgr selvstendige
valg i forhold til egne prioriteringer (11).

Gruppebehandling ble valgt blant annet
med bakgrunn i en studie utfgrt av Renjiilian
et al (2001) (13). I den randomiserte kontrol-
lerte studien fikk deltakerne velge mellom
gruppe- eller individuell behandling. Studien
konkluderer med at faktorene empati, sosial
stgtte og en liten dose konkurranse alle vir-
ker positivt pa livsstil.



Behandlingstiltaket

Vire deltakere definerte sine egne
malsettinger og gjorde rede for disse
ved oppstart. Malsettingene ble ned-
skrevet av deltaker og behandler. Vi-
dere ble det lagt stor vekt pa & hjelpe
deltakerne til & finne aktiviteter som
de trivdes med, som var gjennomfgr-
bare og som var mulig & implemen-
tere i den enkeltes hverdag.

Det tverrfaglige behandlingstilbudet besto
blant annet av kostholdsveiledning, praktisk
matlaging, trening og informasjon om tre-
ningslere. Og videre, av bevisstgjgring i for-
hold til motivasjon, vaner, risikosituasjoner
og mestringsstrategier. Dette var tema som
samsvarte godt med de mélsettinger delta-
kerne selv hadde skissert i forbindelse med
testingen f@r oppstart.

Hvem gjorde hva?

Fysioterapeut

Fysioterapeuten bygde sin behandling pa
Sosial- og helsedirektoratets anbefalinger for
trening og fysisk aktivitet (9). Treningen be-
sto av styrke- og utholdenhetstrening og ble
tilrettelagt for at hver enkelt deltaker skulle
fa maksimalt utbytte av treningen. Utgangs-
punktet var American College of Sports
Medicine’s standpunkter for a redusere vekt
hos overvektige voksne (2001) og a trene

Pasienter med sykelig overvekt far tverr-
faglig poliklinisk behandling som skal
bedre atferd, kosthold og trening.

friske voksne (1998) (14, 15).
Styrketreningen ble rettet mot store mus-
kelgrupper, i hovedsak underekstremitetene.
For a forebygge belastningsskader, gkte fysio-
terapeuten motstanden gradvis slik at antall
repetisjoner ved utmattelse per serie ble redu-
sert fra 20 til 12 over seks méaneder (14, 15).
Trening mot tyngdekraft og med strikk ble
benyttet. I praksis var det vanskelig & trene pa
85-95 % av 1RM (repetisjon maksimum) — el-
ler fem til seks repetisjoner i tre serier — pa
grunn av mangel pa hensiktsmessig utstyr.
Noen av deltakerne benyttet seg imidlertid av
disse treningsprinsippene ved egentrening pa
for eksempel treningsinstitutter.
Intervalltrening anses som den mest tids-
effektive treningsformen. I tillegg har me-
toden dokumentert effekt pa aerob kapasitet
(17). Vi gjennomfgrte intervalltrening i grup-
pe pé hgy intensitet (cirka 80-85 % av mak-
simalt oksygenopptak) gjennom fire interval-

ler pa fire minutter. I de tre minutters
pausene mellom hvert intervall, trente
deltakerne styrke. Utholdenhetstrenin-
gen besto av aerobic og sirkeltrening til
musikk i gymsal, aerobic eller Igping i
svgmmebasseng og utendgrstrening.
Deltakerne benyttet treningsdagbok
der de registrerte hvor ofte de trente
(frekvens), varighet, grad av anstren-
gelse (intensitet eller motstand) og type
trening. Dette for a sikre treningsdose, defi-
nert i Aktivitetshandboken som frekvens x
varighet x intensitet (17). Treningsdagbgkene
ble innlevert til fysioterapeutene hver maned
og deltakerne fikk individuelle tilbakemel-
dinger.

Styringsredskaper for intensitet ved tre-
ning av utholdenhet var hjertefrekvensmaling
og pasientens systematiske vurdering av opp-
levd anstrengelse. P& gruppetreningene ble
deltakerne av og til testet med pulsklokke for
4 registrere hvor hardt de jobbet, i prosent av
maksimal hjertefrekvens (maks HF). Ellers
trente de med utgangspunkt i Borgs RPE-
skala fra 6-20 (Rate of Perceived Exertion
eller grad av opplevd anstrengelse) (17). Vi
instruerte deltakerne til & vurdere «fglelse
av anstrengelse, hvor tungt og anstrengende
det er og hvor sliten du fgler deg», og videre
instruksjoner fulgte anbefalte instruksjon
ved bruk av Borgs skala, tilsvarende det som
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er angitt i Aktivitetshandboken (17).
Ved hgyintensiv trening skulle de na
85-90 % av maks HF som tilsvarer

17 pa Borgs RPE (det vil si meget
anstrengende). Ved moderat uthol-
denhetstrening, var Borg pa 13 (litt
anstrengende), noe som tilsvarer cirka
75 % av maks HF (17).

En del av deltakerne brukte skritt-
teller for a registrere skritt per dag.
For & oppna helseeffekt, anbefaler
Statens rad for helse og ernzring
10 000 skritt eller 30 minutter gange
i moderat tempo per dag.

Det ble i tillegg lagt vekt pa at hver enkelt
deltaker skulle finne treningsformen som
kunne integreres i sitt dagligliv. Deltakerne
ble oppfordret til & velge som egentrening
aktiviteter de selv opplevde som menings-
fulle og lystbetonte.

Ergoterapeut

Ergoterapeuten innledet med & undervise
gruppa i plenum om helsemessige betydnin-
ger av aktiviteter i henhold til Kielhofners
(2002) modell for menneskelig aktivitet (18).
Betydningen av aktivitet ble belyst og delta-
kerne ble presentert for hvilke konsekvenser
det har for den enkelte & endre aktiviteter
eller a slutte med dem. Eksempler som ble
gitt var vansker med & fglge opp barna i lek,
og problemer med & utfgre daglige aktiviteter
som renhold i hjemmet, enten pa grunn av
bevegelsesinnskrenkninger, tung pust eller
begge deler.

Hovedfokus i ergoterapidelen var rettet
mot deltakernes hverdagsaktiviteter bade i
jobb, hjem, skole og fritid (18, 19). Malset-
tingen var a fa hver enkelt deltaker til a re-
flektere over egne aktivitetsvalg, for dermed
a bli mer bevisst pa egne prioriteringer i
hverdagen.

I gruppetimene konkretiserte deltakerne
egne malsettinger og jobbet med & prioritere
egne vaner i hverdagen. Deltakerne fikk
hjelp til & iverksette nye vaner ved bruk av
for eksempel KDA-skjema (Kartlegging
av Daglige Aktiviteter) (20), dagsplaner og
ukeplaner.

Utfordringene for de fleste deltakerne
var a finne plass til nye aktiviteter (som for
eksempel trening), flere méltider i lgpet av
dagen og nye alternativer i situasjoner hvor
de lett falt tilbake til ugnskede vaner. Det ble
lagt vekt pa & ga direkte inn i hverdagsakti-
vitetene for & finne konkrete og oppnaelige
Igsninger. Deltakerne prgvde i fellesskap ut
nye aktiviteter de gnsket  bruke for & bedre
vaner og gke mestring.
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Den tverrfaglige behandlingen besto
blant annet av:

- praktisk matlaging
—trenings- og motivasjonslare

- mestringsstrategier

Klinisk ernceringsfysiolog
Kostholdsveiledning og praktisk matlaging
ble ledet av klinisk erneringsfysiolog. Inn-
holdet var basert pa Sosial- og helsedirek-
toratets anbefalinger for ernzring (2001),

og pa Melin et als anbefalinger for & endre
kostholdsvaner eller -atferd (9, 21, 22). An-
befalingene gar i korthet ut pa gkt inntak av
frukt, grgnnsaker, fisk og grove kornproduk-
ter og redusert inntak av sukker og fett. Og at
inntaket fordeles over minst fem maltider per
dag. Gruppetimene ble gjennomfgrt med 6-8
deltakere.

Kostholdsveiledningen startet med teo-
riundervisning. Deltakerne fikk kunnskap
om ulike typer n®ringsstoffer, energibehov,
planlegging av dagens maéltider, maltids-
sammensetning og porsjonsstgrrelser. Mer
spesifikt fikk de for eksempel informasjon
om forskjeller pé ulike typer fett og de ble
oppfordret til redusert inntak av mettet fett.

I tillegg fikk de @velse i praktisk matlaging
med bruk av sunne ingredienser og matla-
gingsmetoder. De fikk ogsa introdusert og
prgvd ut nye matvarer og retter.

Det ble i samarbeid med ergoterapeut lagt
vekt pé & gjgre deltakerne oppmerksomme pa
egen atferd i forhold til kosten. De ble opp-
fordret til & utarbeide en kostplan, og de fikk
opplaring i bruk av dataprogrammer.

Sosionom

Sosionomens rolle var & bidra med endrings-
strategier for selvhjelp, mentalt sd vel som
praktisk, sosialt og gkonomisk (23, 24). Hen-
sikten med intervensjonen var & bevisstgjgre
deltakerne pa eget ansvar og gjgre dem i
stand til & se egne muligheter for méloppna-
else, og som en konsekvens av dette, gi gkt
selvfglelse.

Behandlingen foregikk bade i form av
gruppesamtaler og individuelle samtaler.
Sentrale temaer var diskriminering og for-
dommer, gkonomiske og sosiale konsekven-
ser av sykdom, trygderettigheter, skam og
skyldfglelse, grensesetting og samlivsproble-

matikk. Enkelte deltakere fikk ogsa,
etter selv a ha etterspurt det, praktisk
hjelp for eksempel til sykmeldinger,
kontakt med arbeidsgiver, trygdekon-
tor og andre offentlige instanser.

Andre yrkesgrupper
Fgr de startet i gruppebehandlingen,
hadde noen av deltakerne allerede
jevnlig kontakt med psykolog. Under-
veis merket andre sine egne behov for
hjelp med psykiske problemstillinger,
mens andre igjen ble henvist til psy-
kolog. Psykologen deltok pa enkelte
gruppemgter.
Ansvar for den medisinske oppfglgingen
14 hos pasientens fastlege. Men vére egne
medisinske tester ble ogsa fulgt opp av
sykepleier og lege pa RSSO ved St. Olavs
Hospital.

Organisering

Ved oppstart: to dagers livsstilskurs

Fgrste del av tiltaket besto av et to dagers
livsstilskurs. Ved oppstart signerte alle del-
takerne en kontrakt som inneholdt en avtale
om intern taushetsplikt og regler for oppmgte
eller fraver.

Kurset ble lagt opp som en «kickoff» og
markerte oppstarten pa endringsprosessen.
Her fikk deltakerne hgre om erfaringer fra
andre overvektige som hadde lyktes med a
endre livsstil, og de fikk kort informasjon om
innholdet i det tverrfaglige behandlingsopp-
legget. I tillegg laget pasienter og behandlere
lunsj sammen og gjennomfgrte en felles tre-
ningsgkt. I Igpet av kurset var det avsatt god
tid til dialog, hvor mélsettingen var & skape

trygghet i gruppa.

Underveis: seks mdneders trening samt
mgter med helsepersonell

I 1gpet av de seks forste manedene (inter-
vensjonsperioden) trente pasientene med fy-
sioterapeut to til tre ganger per uke. I tillegg
deltok de i ukentlige gruppemgter som rul-
lerte mellom ergoterapeut, klinisk ern@rings-
fysiolog og sosionom. Vi arrangerte ogsa
felles informasjonsmgte for deltakere og pa-
rgrende hvor lege og det tverrfaglige teamet
underviste og apnet for dialog. Malsettingen
var & gke kunnskapen om vektproblematikk
og a skape en felles forstaelse for behovet
for psykisk stgtte og oppmuntring underveis
i prosessen. Dessuten fikk pasientene tilbud
om individuelle samtaler, og det ble opprettet
kontakt med psykolog og lege der deltakeren
folte behov for det.



Ved avslutning: to dagers livsstilskurs
Intervensjonsperioden ved sykehuset ble av-
sluttet med et to dagers livsstilskurs. Her var
fokus & oppsummere resultater og erfaringer
og a motivere til videre innsats.

Veien videre: treningsoppfplging i kommunen
Etter intervensjonen ble det lagt opp til en
gradvis gkning av egenansvar hos deltakerne.
Fra 4 ha mgttes ukentlig til gruppemgter og
trening, ble det etter seks méneder lagt opp
til gruppetrening €n gang per uke i regi av
fysioterapeut i kommunen. I tillegg til trenin-
gen arrangerte det tverrfaglige teamet grup-
pesamlinger annenhver maned, hvor fokuset
var & motivere og hjelpe til 8 komme videre i
prosessen. Enn videre organiserte deltakerne
regelmessig sine egne selv selvhjelpsgrupper
for erfaringsutveksling og felles aktivitet.

Fem drs registrering fra sykehuset
Gruppen skal fglges opp av RSSO i totalt
fem ér. Oppfelgingen vil besta av tilbud om
gruppesamlinger ved sykehuset og telefon-
oppfalging, begge to ganger per ér, samt
tilbud om individuell oppfglging pa fore-
spgrsel fra deltakerne. Ansvarlig for dette
er Lerings- og mestringsenheten i Klinikk
for kliniske servicefunksjoner ved St. Olavs
Hospital.

Evaluering

Det ble gjort registreringer for & kunne eva-
luere resultatet av intervensjonen ved opp-
start og etter seks og 12 maneder. Testingen
ble utfgrt pa egne dager og testene ble admi-
nistrert av terapeutene i behandlingsteamet.
Tilsvarende tester gjennomfgres etter tre og
fem ar.

Utfallsmal
Primert utfallsmal var vekt. Deltagerne ble
veid pa samme vekt og til samme tidspunkt
hver uke. Deltakerne hadde pa seg trenings-
tgy, men ikke sko under veiingen.
Sekundere utfallsmél var mestring,
livskvalitet og kosthold. Mestring og livs-
kvalitet ble mélt med blant annet Canadian
Occupational Performance Measure (COPM)
(25). COPM ble benyttet for & kartlegge del-
takernes egendefinerte funksjonsproblemer,
beskrive mél og planlegge og fglge opp be-
handlingsforlgp. Testen ble gjennomfgrt som
et halvstrukturert intervju der pasienten selv
beskrev egne aktivitetsproblemer og skaret
utfgrelse av aktiviteter og tilfredshet med
utfgrelsene pa en skala fra 1 til 10, hvor 10
er hgyeste skar. Kosthold ble registrert ved
bruk av fire-dagers kostholdsskjema i kom-
binasjon med frekvensspgrreskjemaet «Hva

spiser du?» (26).

Andre sekundzre utfallsmal var muskel-
styrke, bevegelighet og kondisjon. Vi testet
funksjonell styrke ved & méle antall ganger
deltakerne klarte 4 reise og sette seg pa stol i
Igpet av ett minutt. I tillegg mélte vi generell
bevegelighet som avstanden mellom finger-
tupper og gulv, ved at deltakeren sto med
strake kneer pa en 21 cm hgy step-kasse og
bgyde seg framover med strake fingre mot
gulvet. Vi mélte ogsé maksimalt oksygen-
opptak direkte, ved at deltakeren gikk pa tre-
demglle i motbakke. Deltakerne gikk pa sin
hurtigst foretrukne hastighet og belastningen
gkte hvert minutt ved & gke helningsvinkelen
med 2 %. Testen ble avsluttet ved utmattelse.
I tillegg til disse testene ble det utfgrt enkelte
tester pa RSSO, for eksempel blodprgver og
diverse livskvalitetsmalinger.

Avslutning

Gjennom dette prosjektet har vi begrunnet,
utviklet, prgvd ut og beskrevet en tverrfaglig
poliklinisk intervensjon for pasienter med
sykelig overvekt. En intervensjon som vektet
endring av atferd, kosthold og trening.

Var erfaring (pa prosess) er at deltakerne
har fatt gkt bevissthet om egne vaner og prio-
riteringer i hverdagen, og at de har fatt gkt
kompetanse for a endre egen livsstil. Det ser
ut til at det enkleste a komme i gang med er
regelmessig trening. Imidlertid synes det som
en stor utfordring & endre vaner og holdnin-
ger rundt kosthold og daglige prioriteringer.

Erfaring (om pévirkning) tyder sd langt pa
at intervensjonen kan bidra til vektreduksjon
og endring av livsstil hos pasienter med sy-
kelig overvekt, men at det synes utfordrende
a fa hgy grad av gjennomfgring av tiltakene.

Effekten av intervensjonen undersgkes na
i en kontrollert studie med en oppfglgingstid
pa fem ér. Resultatene fra studien presenteres
sa snart alle data er klare.
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Title: Interdisciplinary policlinical treatment for patients with morbid obesity

Abstract

At Clinical Service at St. Olavs Hospital, Trondheim, Norway, we have developed a multi-disciplinary outpatient inter-
vention to treat obese patients. The aims of this article are to describe the underlying theoretical assumptions, the
intervention and the outcome measures used to evaluate our multi-disciplinary, outpatient clinic treatment protocol.

According to recommendations, this intervention addressed both physical and psychological aspects of weight
reduction. The multi-disciplinary team consisted of physiotherapist, occupational therapist, clinical dietician and
social worker. Our goal was to help the participants to establish new habits and to hold on to their new lifestyle
(diet and nutrition, physical activity, daily life routines). This to achieve the purpose of long-term weight-reduction
increased coping and improved quality of life.

Recommendations from The Norwegian Directorate of Health were used as guidelines regarding the parts of the
intervention that included nutritional and physical activity advices. The theoretical framework was based on social
cognitive theory, theories on behavioural changes and group dynamics. The participants defined and described their
own goals at the baseline registration.

The multi-disciplinary group intervention included dietary advice, cooking, physical activity, exercise physiol-
ogy and behavioural modifications including coping strategies. We assisted the participants in finding activities that
encouraged adherence to the treatment protocol and could be implemented in their daily life. During a six months
period the participants followed an exercise program led by physiotherapists two to three times per week, and par-
ticipated in weekly group meetings led by occupational therapist, clinical dietician and social worker.

We included validated outcome measures to make it possible to evaluate the effects of our intervention. Results
from the project will be published when the project period has ended.

Keywords: Obesity; Obesity, Morbid; Patient Care; Ambulant Care, Patient Care Team; Outcome Assessment
(Health Care); Treatment Outcome; Hospitals, Urban (MeSH-terms).
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Dorcas profesjonelle behandlingsbenker

Dorcasbenkene (tidl. Masoflex) regnes for noen av de mest driftssikre pa markedet, og kan
spesialtilpasses den enkelte behandler. Benkene produseres av Dorcas i Norge. Vi utvikler og
forbedrer benkene kontinuerlig for & sikre den heye kvaliteten og brukervennligheten.

sl
<= HH !H

‘...

'

Dorcas varme- og kuldepakninger

Dorcas GEL PACK er en av de mest brukte varmepakningene for varmekjele i hele Skandinavia.
Dorcas ACTIVATOR PACK har meget hay anerkjennelse over hele Skandinavia, og selges blant annet
giennom ledende apotekkjeder i Norge. Dorcas MICRO PACK er Norges mestselgende varmepakning
basert pa korn. Kornet er pkologisk dyrket hvete fra Ringerike. Dorcas COLD PACK er den desidert
mest solgte kuldepakningen til profesjonelle behandlere i landet. Alle vare varme- og kuldepakninger
produseres av Dorcas i Norge.

Dorcas innehar en rekke agenturer pa forsteklasses produkter fra anerkjente produsenter til
privatpraktiserende behandlere, sports- og treningsstudioer, massasjeinstitutter, offentlige helse-
institusjoner, offentlige og private bedrifter, idrettslag og privatpersoner.
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For & ke kvalitetsnivaet og produktutvalget av sports- og treningsutstyr samarbeider Dorcas med
GYM2000, en av landets ledende produsenter og leverandgrer av utstyr til vekt- og kondisjonstrening.
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Dorcas AS - Helgelandsmoen - 3512 Hgnefoss
TIf.: 3216 17 90 - Faks: 32 16 17 91
www.dorcas.no - e-post: post@dorcas.no
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