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Sammendrag 

Introduksjon 

WHO estimerer at 1,5 milliarder mennesker var overvektige i 2008, og at 500 millioner av 
disse hadde fedme. Utviklingen blir beskrevet som en epidemi. Fedme har nå passert 
underernæring som helseproblem på verdensbasis. Overvekt og fedme gir økt risiko for en 
rekke sykdommer og økt dødelighet. Fedmekirurgi er en siste utvei for behandling av 
overvekt og fedme. Kriteriene for operasjon er en kroppsmasseindeks ≥ 40 kg/m2 eller  
≥ 35 kg/m2 kombinert med overvektsrelaterte tilstander. Gastric bypass er den mest brukte av 
operasjonsmetodene for behandling av fedme utført ved Oslo universitetssykehus, Aker. 
Vekttapet etter gastric bypass er forventet å være 50 – 75 % av overvekten. Det er vanlig med 
vektoppgang i perioden fra ett til åtte år etter operasjonen. Fysisk aktivitet etter fedmekirurgi 
kan gi bedre vekttap. 

Hensikt 

Denne masteroppgaven er en del av en pågående studie ved Oslo universitetssykehus, Aker: 
”Kost- og aktivitetsveiledning etter gastric bypass-operasjon. Forebygging av ny vektøkning 
etter at maksimalt vekttap er oppnådd”. Hensikten med masteroppgaven var å vurdere 
effektene av intervensjonen på vekt, fysisk aktivitet og kosthold. 

Metode 

Alle pasienter som hadde gjennomgått gastric bypass operasjon i perioden januar 2006 til  
juni 2009 ble forespurt om å delta i studien i perioden 14 måneder til 2 ½ år etter operasjon. 
Av 714 forespurte valgte 166 (23 %) å delta i studien. Disse var 123 (74,1 %) kvinner og  
43 (25,9 %) menn i alderen 22 til 62 år. Studien var en prospektiv, åpen, randomisert, 
parallellgruppe intervensjonsstudie. Intervensjonen var seksten gruppemøter over to år med 
undervisning om kosthold og fysisk aktivitet. Deltakerne var til individuelle konsultasjoner 
ved studiestart, etter fire måneder og etter to år. Deltakerne fikk målt blodtrykk, puls, vekt, 
prosent kroppsfett og høyde. Spørreskjemaer om fysisk aktivitet ble samlet inn ved studiestart 
og etter fire måneder. Kostdagbøker ble samlet inn ved studiestart og etter to år.  
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Resultater 

Problemstilling 1 – vekt, kroppsmasseindeks og prosent kroppsfett: Det var ingen statistisk 
signifikante forskjeller mellom gruppene. Intervensjonsgruppen hadde en statistisk signifikant 
økning i vekt på 0,9 kg fra studiestart til fire måneder (P = 0,007). Ved studieslutt hadde både 
kontrollgruppen og intervensjonsgruppen en tendens til en signifikant økning i vekt på 
henholdsvis 5,0 kg og 2,7 kg (P = 0,057 og P = 0,080). Kontrollgruppen og 
intervensjonsgruppen hadde en statistisk signifikant økning i kroppsfett på henholdsvis 0,8 % 
og 0,9 % etter fire måneder (P = 0,028 og P = 0,002) og 4,2 % og 2,4 % ved studieslutt  
(P = 0,007 og P = 0,020).  

Problemstilling 2 – fysisk aktivitet: Det var ingen statistisk signifikante forskjeller mellom 
gruppene. I kontrollgruppen var det en statistisk signifikant reduksjon i tid brukt på moderat 
fysisk aktivitet (P = 0,047) og en tendens til en statistisk signifikant økning i tid brukt på lett 
fysisk aktivitet (P = 0,051). I intervensjonsgruppen var det en statistisk signifikant økning i tid 
brukt på hard fysisk aktivitet etter fire måneder (P = 0,025). Andelen deltakere med mindre 
enn 30 minutter moderat fysisk aktivitet per dag var 34 % i kontrollgruppen og 32 % i 
intervensjonsgruppen etter fire måneder. Den norske anbefalingen er minst 30 minutter 
moderat fysisk aktivitet per dag. 

Problemstilling 3 – energiinntak og energiprosent fra fett og tilsatt sukker: Det var en tendens 
til en statistisk signifikant forskjell mellom gruppene i endring i rapportert energiinntak fra 
studiestart til studieslutt (P = 0,059). I kontrollgruppen var det en statistisk signifikant økning 
i rapportert energiinntak på 825 kJ/døgn (197 kcal/døgn) ved studieslutt (P = 0,030). I 
intervensjonsgruppen var det en statistisk signifikant reduksjon på 2,0 energiprosent fra tilsatt 
sukker fra studiestart til studieslutt (P = 0,033). Kun 15 % og 5 % i kontrollgruppen og 14 % 
og 9 % i intervensjonsgruppen rapporterte under 30 energiprosent fra fett ved henholdsvis 
studiestart og studieslutt. I kontrollgruppen rapporterte 60 % og 75 % og i 
intervensjonsgruppen rapporterte 64 % og 82 % av deltakerne under 10 energiprosent fra 
tilsatt sukker ved henholdsvis studiestart og studieslutt. Den norske anbefalingen er et 
kosthold med under 30 energiprosent fra fett og under 10 energiprosent fra tilsatt sukker. 

Konklusjon 

Foreløpige resultater viser at kontrollgruppen hadde større vektøkning og større økning i 
energiinntak enn intervensjonsgruppen etter to års intervensjon. Analyser av fire måneders 
intervensjon på fysisk aktivitet viste en bedre utvikling i intervensjonsgruppen enn i 
kontrollgruppen. Den reelle effekten av intervensjonen må vurderes når datainnsamling på 
alle deltakere i studien er avsluttet. 



VI 
 

  



VII 
 

Innholdsfortegnelse 
1 Innledning ........................................................................................................................... 1 

1.1 Overvekt og fedme ...................................................................................................... 1 

1.1.1 Årsaker ................................................................................................................. 1 

1.1.2 Forekomst ............................................................................................................. 2 

1.1.3 Sykdomsrisiko ...................................................................................................... 3 

1.1.4 Kostnad ................................................................................................................. 5 

1.1.5 Behandlingsformer ............................................................................................... 5 

1.1.6 Vektstabilisering ................................................................................................... 6 

1.2 Gastric bypass .............................................................................................................. 7 

1.2.1 Kriterier ................................................................................................................ 7 

1.2.2 Operasjonen .......................................................................................................... 7 

1.2.3 Behandlingseffekt ................................................................................................. 8 

1.2.4 Energiinntak ......................................................................................................... 9 

1.2.5 Ernæringsrelaterte komplikasjoner ...................................................................... 9 

1.2.6 Oslo universitetssykehus, Aker .......................................................................... 10 

1.3 De norske kostholdsanbefalingene ............................................................................ 11 

1.3.1 Anbefalingene for fett og sukker ........................................................................ 12 

1.4 Fysisk aktivitet ........................................................................................................... 12 

1.4.1 Helseeffekter ...................................................................................................... 13 

1.4.2 Fysisk aktivitet og fedmekirurgi ........................................................................ 14 

1.5 Formålet med studien ................................................................................................ 15 

2 Mål og problemstillinger .................................................................................................. 16 

2.1 Problemstillinger ....................................................................................................... 16 

3 Metoder ............................................................................................................................ 17 

3.1 Utvalg ........................................................................................................................ 17 

3.2 Design ........................................................................................................................ 17 

3.3 Intervensjonen ........................................................................................................... 18 

3.3.1 Informasjonsbrev og informasjonsmøte ............................................................. 18 

3.3.2 Individuelle konsultasjoner ................................................................................ 19 

3.3.3 Kostdagbøker ..................................................................................................... 20 

3.3.4 Antropometriske målinger, blodtrykk og puls ................................................... 21 



VIII 
 

3.3.5 Fysisk aktivitet ................................................................................................... 22 

3.3.6 Gruppeundervisning for intervensjonsgruppen .................................................. 23 

3.4 Databehandling og statistikk ..................................................................................... 29 

3.4.1 Bearbeiding av skjema for fysisk aktivitet ......................................................... 29 

3.4.2 Bearbeiding av kostdagbøkene ........................................................................... 31 

3.4.3 Hvilemetabolisme og energiforbruk ................................................................... 32 

3.4.4 Statistikk ............................................................................................................. 33 

3.5 Tillatelser ................................................................................................................... 34 

4 Resultater .......................................................................................................................... 35 

4.1 Studiestart .................................................................................................................. 35 

4.2 Oppmøte .................................................................................................................... 37 

4.3 Manglende data på møtende deltakere ...................................................................... 38 

4.4 Problemstilling 1 – vekt, KMI og prosent kroppsfett ................................................ 39 

4.4.1 Oppmøte i intervensjonsgruppen og antropometri ............................................. 41 

4.5 Problemstilling 2 – fysisk aktivitet ............................................................................ 41 

4.5.1 Fysisk aktivitet og anbefalingene ....................................................................... 44 

4.5.2 Fysisk aktivitet, vekt, blodtrykk og puls ............................................................ 44 

4.5.3 Oppmøte i intervensjonsgruppen og fysisk aktivitet .......................................... 45 

4.6 Problemstilling 3 – energiinntak og energiprosent fra fett og tilsatt sukker ............. 45 

4.6.1 Rapportering av energiinntak ............................................................................. 47 

4.6.2 Oppmøte i intervensjonsgruppen og kosthold .................................................... 48 

4.7 Kontroll for plottefeil................................................................................................. 48 

5 Diskusjon .......................................................................................................................... 49 

5.1 Hovedfunn ................................................................................................................. 49 

5.1.1 Problemstilling 1 – vekt, KMI og prosent kroppsfett......................................... 49 

5.1.2 Problemstilling 2 – fysisk aktivitet..................................................................... 53 

5.1.3 Problemstilling 3 – energiinntak og energiprosent fra fett og tilsatt sukker ...... 55 

5.2 Styrker og svakheter ved studien ............................................................................... 58 

5.2.1 Utvalg og design ................................................................................................. 58 

5.2.2 Individuelle konsultasjoner ................................................................................ 59 

5.2.3 Kostdagbøker ..................................................................................................... 60 

5.2.4 Skjemaer for fysisk aktivitet .............................................................................. 62 

5.2.5 Gruppemøtene .................................................................................................... 64 



IX 
 

5.2.6 Statistikk og databearbeiding ............................................................................. 65 

5.3 Perspektiver fremover ................................................................................................ 67 

6 Konklusjon ....................................................................................................................... 69 

7 Referanser ......................................................................................................................... 71 

8 Vedlegg ............................................................................................................................ 81 

8.1 Prosjektgruppen ......................................................................................................... 82 

8.2 Det praktiske arbeidet med masteroppgaven ............................................................. 83 

8.3 Brev ........................................................................................................................... 84 

8.3.1 Samtykkeskjema (2010) ..................................................................................... 84 

8.3.2 Invitasjonsbrev (2010) ........................................................................................ 90 

8.3.3 Brev vedlagt skjemaer ved studiestart (2010) .................................................... 93 

8.4 Kostdagbøker ............................................................................................................. 94 

8.4.1 Kostdagboken ..................................................................................................... 94 

8.4.2 Bildebok til kostdagboken ................................................................................ 104 

8.4.3 Veiledning til kostdagbøkene ........................................................................... 109 

8.5 Skjemaer til konsultasjon......................................................................................... 112 

8.5.1 CRF til alle konsultasjonene ............................................................................ 112 

8.5.2 Ekstra CRF til konsultasjon ved studiestart ..................................................... 117 

8.6 Skjema for fysisk aktivitet ....................................................................................... 119 

8.7 Oppgaver til gruppemøter ........................................................................................ 127 

8.7.1 Mål innen fysisk aktivitet, gruppemøte 3 ......................................................... 127 

8.7.2 Inaktiv dag versus aktiv dag, gruppemøte 3 ..................................................... 128 

8.7.3 Aktivitetsregnskap for fysisk aktivitet, gruppemøte 8 ..................................... 130 

8.8 Godkjennelser .......................................................................................................... 131 

8.8.1 Biobankregisteret ............................................................................................. 131 

8.8.2 Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk ....................... 132 



X 
 

Figurer 
Figur 1: Andel overvektige (KMI ≥ 25 kg/m2) voksne (≥ 20 år) i HUNT. ................................ 3 

Figur 2: Oversikt over mage og tarm etter gastric bypass operasjon. ........................................ 8 

Figur 3: Råd om kosthold og fysisk aktivitet fra Statens råd for ernæring. ............................. 11 

Figur 4: Tidslinje for alle hendelser i intervensjonsgruppen i løpet av de to studieårene en 
deltaker deltar. Kontrollgruppen har kun de individuelle konsultasjonene markert ved 
studiestart, fire måneder og studieslutt. .................................................................................... 20 

Figur 5: Flytskjema for inklusjon, randomisering og oppmøte ved fire måneder og studieslutt.
 .................................................................................................................................................. 36 

Figur 6: Oppmøteprosent ved de individuelle konsultasjonene i studien. Ved studieslutt er det 
kun pulje 1. ............................................................................................................................... 37 

Figur 7: Oppmøteprosent på gruppemøtene i studien. Hittil har pulje 1 hatt seksten 
gruppemøter, pulje 2 har hatt tolv gruppemøter og pulje 1 har hatt syv gruppemøter............. 37 

Figur 8: Gjennomsnittlig vektendring gjennom studien for pulje 1. Parvise data. .................. 39 

Figur 9: Prosent av deltakere i kontrollgruppen og intervensjonsgruppen med energiandel fra 
fett < 30, 30-35 eller ≥ 35 energiprosent. Parvise data. ........................................................... 46 

Figur 10: Prosent av deltakere i kontrollgruppen og intervensjonsgruppen med energiandel fra 
tilsatt sukker < 10 eller ≥ 10 energiprosent. Parvise data. ........................................................ 46 

Figur 11: Gjennomsnittlig vektendring gjennom studien delt på under- og akkuratrapportører 
av energiinntaket ved studiestart i kontrollgruppen og intervensjonsgruppen. ........................ 47 

 



XI 
 

Tabeller 
Tabell 1: Tidsskjema for gruppemøtene. .................................................................................. 23 

Tabell 2: Tema på gruppemøtene. ............................................................................................ 24 

Tabell 3: MET-faktorer til skjema for fysisk aktivitet. ............................................................ 30 

Tabell 4: Grenseverdier for over- og underrapportering av energiinntak. ............................... 33 

Tabell 5: Beskrivelse av utvalget ved studiestart. .................................................................... 35 

Tabell 6: Gjennomsnittlig oppmøte på gruppemøtene. ............................................................ 38 

Tabell 7: Antall gruppemøter hver deltaker har møtt til i de tre møteperiodene mellom 
individuelle konsultasjoner i studien. ....................................................................................... 38 

Tabell 8: Vekt, KMI, andel kroppsfett og endringer i disse variablene ved studiestart, fire 
måneder og studieslutt. ............................................................................................................. 40 

Tabell 9: Vekt, KMI, andel kroppsfett og endringer i disse variablene ved studiestart, fire 
måneder og studieslutt i intervensjonsgruppen delt på høyt (≥ 50 %) og lavt (< 50 %) oppmøte 
på gruppemøter. ........................................................................................................................ 42 

Tabell 10: Fysisk aktivitetsnivå ved studiestart og fire måneder i pulje 1 og pulje 2. ............. 43 

Tabell 11: Antall deltakere med rapportert tid < 30 minutter og ≥ 30 minutter per døgn 
moderat og hard fysisk aktivitet (≥ 3 MET) fordelt ved studiestart og fire måneder. ............. 44 

Tabell 12: Blodtrykk og puls ved fire måneder i pulje 1 og pulje 2. ....................................... 44 

Tabell 13: Energiinntak og energiprosent fra fett og tilsatt sukker i kontrollgruppen og 
intervensjonsgruppen ved studiestart og studieslutt i pulje 1. .................................................. 45 

Tabell 14: Over-, under-, og akkuratrapportering i kostdagbøker. .......................................... 47 

Tabell 15: Energiprosent fra fett og tilsatt sukker i intervensjonsgruppen delt på høyt oppmøte 
(≥ 50 %) og lavt oppmøte (< 50 %) på alle de 16 gruppemøtene. ........................................... 48 

 

  



XII 
 

Forkortelser og begreper 
CRF  Case Report Form, skjema for pasientdata i en studie 
Dr. Philos Doctor philosophiae, doktorgrad 
E% Energiprosent, andel energi av totalt energiinntak 
Gj. snitt Gjennomsnitt 
HDL kolesterol High density lipoprotein, kolesterol 
HUNT Helseundersøkelsen i Nord Trøndelag 
 HUNT1 1984-1986 
 HUNT2 1995-1997 
 HUNT3 2006-2008 
KBS Kostberegningssystem  
kcal Kilokalori, 1000 kalorier, energienhet 
KEF Klinisk ernæringsfysiolog 
KI Konfidensintervall 
kJ Kilo Joule, 1000 Joule, energienhet 
KMI Kroppsmasseindeks, kg/m2 

 Overvekt ≥ 25 kg/m2 

 Fedme ≥ 30 kg/m2 
 Ekstrem fedme ≥ 40 kg/m2 
LMS Lærings- og mestringssenter 
MD Lege med medisinsk doktorgrad 
MET-faktor Metabolsk ekvivalent, faktor for intensitetsnivå 
MET-minutter MET-faktor multiplisert med antall minutter aktiviteten har vært gjort 
MJ Mega Joule, 1 000 000 Joule eller 1000 kJ, energienhet 
mmHg Millimeter kvikksølv 
MSc Master of Science, mastergrad i realfag eller teknologiske fag 
NHANES National Health and Nutrition Examination Survey (i USA) 
OUS Oslo universitetssykehus 
PAL (RMR-faktor) Physical activity level, faktor for fysisk aktivitetsnivå 
PhD Philosophiae doctor, doktorgrad 
RMR Resting metabolic rate, hvilemetabolisme 
RMR-faktor (PAL) Formel: energiinntak / RMR 
SD Standardavvik 
SOS-studien Swedish Obese Subjects studien 
Tap av overvekt Totalt vekttap delt på andelen av utgangsvekt over KMI = 25 kg/m2, 

oppgitt i prosent 
Totalt vekttap Totalt vekttap delt på utgangsvekt, oppgitt i prosent 
UiO Universitetet i Oslo 
WHO World Health Organization, Verdens helseorganisasjon 



1 
 

1 Innledning 

1.1 Overvekt og fedme 
Hippokrates skrev i det fjerde århundre før Kristus: ”Plutselig død er mer vanlig hos de som 

er naturlig fete enn de som er slanke” (1). Overvekt kommer av lagring av fett. Definisjonene 

til Verdens helseorganisasjon (WHO) er at kroppsmasseindeks (KMI) ≥ over 25 kg/m2 

tilsvarer overvekt, mens KMI ≥ 30 kg/m2 tilsvarer fedme (2). Disse definisjonene er brukt i 

denne oppgaven. KMI tar ikke hensyn til individuelle forskjeller i fettdepoter og muskelmasse 

(3). Målemetoder som analyserer mengde kroppsfett, hofteomkrets og midjeomkrets kan være 

til hjelp sammen med KMI på individnivå (4, 5). Overvekt er en risikofaktor for sykdom og 

dødelighet som kan forhindres ved balanse mellom kosthold, fysisk aktivitet og inaktivitet. 

1.1.1 Årsaker 

Overvekt og fedme er et resultat av høyere energiinntak enn energiforbruk. Dette fører til at 

fett lagres i fettcellene, og vekten øker. Det er kun noen få som har genetiske avvik som årsak 

til deres overvekt (6). De fleste tilfellene kan altså forhindres. Det ser ut til at genetisk 

disposisjon gjør individer utsatt for å kunne utvikle overvekt og fedme i ulik grad. Arv og 

miljø påvirker hverandre, og miljøet vil gi størst utslag med tanke på fettlagring (7). En 

metaanalyse har vist at både overernæring og underernæring i svangerskapet kan gjøre at 

barnet har økt risiko for overvekt og diabetes senere i livet (8). Fysisk inaktivitet, høyt 

energiinntak, høy energitetthet og større porsjonsstørrelser er faktorer som kan påvirke 

fettlagring (9-15).  

Overvekt kan etableres i hele livsløpet. Overvektige rapporterer at viktige endringer i livet 

(svangerskap, menopause og liknende), medikamentbruk, partnerskap, stillesittende yrke, 

skader og personlige problemer er noen av årsakene til deres overvekt (16). Det er noen 

situasjoner som i studier er sett i sammenheng med akutt fettlagring i predisponerte individer. 

Svangerskapet og perioden etter fødsel utgjør en risiko da mange opplever stor vektøkning. 

Kvinner som er overvektige før svangerskapet har størst risiko for vektøkning, og dette særlig 

i årene etter fødsel (17). Økende alder er en risikofaktor for økt overvekt hos inaktive 

individer (18, 19). Risiko for overvekt er økt ved stillesittende arbeid (15, 20). Boyce og 

medarbeidere har vist vektøkning etter ansettelse i et stillesittende yrke (21). Psykologiske 
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traumer og stress er i flere studier sett i sammenheng med overvekt og abdominal fettlagring 

(22-24). Dette henger sannsynligvis sammen med individers ulike kortisolproduksjon  

(23, 25). Flere medikamenter som brukes ved behandling av psykologiske traumer, angst, 

schizofreni og liknende er kjent for å være forbundet med vektøkning (26, 27). Røykeslutt kan 

gi vektøkning. US Surgeon General publiserte i 1990 en rapport om røyking og helse, hvor de 

viste en gjennomsnittlig vektøkning på 2,3 kg ved røykeslutt (28). De konkluderte med at  

80 % legger på seg ved røykeslutt, og under 4 % legger på seg mer enn 9 kg. Den 

gjennomsnittlige vektøkningen gir mindre negativ helseeffekt enn røykingen, slik at 

røykeslutt er foretrukket (29). 

1.1.2 Forekomst  

Forekomsten av overvekt og fedme økte sakte fra 1920-tallet, med en dramatisk økning i 

tiden etter andre verdenskrig og frem til i dag (30). Utviklingen blir beskrevet som en 

epidemi. WHO estimerer at 1,5 milliarder mennesker var overvektige i 2008, og at  

500 millioner av disse hadde fedme (2). Dersom utviklingen fortsetter er det beregnet at 75 % 

av den voksne befolkningen i USA vil være overvektige i 2015 (31). Fedme har nå passert 

underernæring som helseproblem på verdensbasis. Andelen fete mennesker i verden er mer 

enn doblet siden 1980 (2).  

I perioden 1960-1962 i USA var 45 % overvektige og 13 % hadde fedme av landets voksne 

befolkning (32). Denne andelen økte til 68 % overvektige og 34 % med fedme i 2007-2008. 

Totalt hadde 5,7 % ekstrem fedme (KMI ≥ 40,0 kg/m2) (33). Dataene er samlet inn i National 

Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) (34). Det er kun staten Colorado som 

fremdeles har en forekomst på under 20 % fedme (35). USA har hatt en tidligere økning og 

høyere forekomst av overvekt og fedme enn Europa. Gjennomsnittet for EU-landene i 2010 

var i følge en rapport 50,1 % overvektige og 15,5 % med fedme blant voksne (36). 

Skandinavia har tidligere hatt lavere forekomst enn USA og noen andre europeiske land, og 

fysisk aktivitet som transportmiddel er foreslått som en forklaring på dette (37).  

Det er økende forekomst av overvekt og fedme i Norge. I KMI databasen til WHO viser de 

siste dataene fra Norge i perioden 2008-2009 at totalt 54 % var overvektige og 11 % hadde 

fedme (38). Disse tallene er basert på selvrapporterte tall fra personer over 15 år i Samordnet 

levekårsundersøkelse 2008 (39). Helseundersøkelsen i Nord Trøndelag (HUNT) er den mest 

omfattende helseundersøkelsen foretatt i Norge da den omfatter alle fylkets innbyggere over 
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13 år (20 år for HUNT1). Deltakelsen var 88 % i HUNT1 (1984-86), 70 % i HUNT2  

(1995-97) og 56 % i HUNT3 (2006-08) (40). Undersøkelsen innebærer målt høyde og vekt. 

HUNT undersøkelsene fra 1984 til 2008 gir dermed objektiv informasjon om utviklingen av 

overvekt og fedme i Nord Trøndelag. Gjennomsnittlig KMI for voksne over 20 år økte fra 

25,3 til 27,5 kg/m2 for menn og fra 25,1 til 26,9 kg/m2 for kvinner fra HUNT 1 til HUNT 3. I 

HUNT1 var 50 % menn og 43 % kvinner overvektige og i HUNT3 var 75 % menn og 61 % 

kvinner overvektige (figur 1). Økningen var hovedsakelig i gruppen med KMI ≥ 30 kg/m2 

(41). Det var 22,5 % menn og 23,5 % kvinner med fedme i HUNT3, og totalt 1,1 % hadde 

ekstrem fedme (42). Det er grunn til å anta at tendensene er liknende i resten av landet da 

befolkningen i Norge er svært homogen (43). 

 

Figur 1: Andel overvektige (KMI ≥ 25 kg/m2) voksne (≥ 20 år) i HUNT (41, 42). 

1.1.3 Sykdomsrisiko  

Overvekt og fedme gir økt risiko for en rekke sykdommer og økt dødelighet. WHO anslår at 

minst 2,8 millioner årlige dødsfall blant voksne skyldes overvekt og fedme (2). Mange av 

tilstandene kan bedres ved planlagt vektreduksjon (44-46). Overvekt kan gi metabolsk 

syndrom. Metabolsk syndrom er en samlebetegnelse på tilstander forbundet med økt risiko for 

hjertekarsykdom og diabetes. Definisjonen av metabolsk syndrom varierer. International 

Diabetes Federation (IDF) laget en konsensusbasert definisjon i 2006 (47, 48). Den satte et 

krav til sentralfedme, og minst to av følgende tilstander: forhøyede triglyserider, redusert high 

density lipoprotein (HDL) kolesterol, forhøyet blodtrykk eller forhøyet fastende blodsukker. 
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American Heart Association (AHA) har de samme punktene på sin definisjon av metabolsk 

syndrom (49). Forskjellen er at ved tre av de fem ovennevnte tilstandene kan man definere 

metabolsk syndrom, uavhengig av om sentralfedme er oppfylt. Forhøyet blodtrykk regnes i 

definisjonen ved systolisk ≥ 130 mmHg eller diastolisk ≥ 85 mmHg (eller 

behandling/tidligere diagnostisert hypertensjon). 

Det er sterk økning i diabetes type 2 ved overvekt (50, 51). Diabetes type 2 har tidligere vært 

kalt aldersdiabetes, men dette stemmer ikke overens med dagens sykdomsbilde. I Nurses 

Health Study ble kvinnelige sykepleiere fulgt over tid. I en studie gjort på datamaterialet har 

det vært sett på sammenhengen mellom vekt og diagnostisering av diabetes type 2 (51). Der 

fant forfatterne at både KMI over 22 kg/m2 og vektøkning i voksen alder ga økt risiko for 

diabetes type 2. Det var en tendens til at risikoen for sykdom var større jo høyere KMI i 

utgangspunktet og dess større vektøkning. Vekttap på 5 kg ga betydelig redusert risiko 

sammenliknet med stabil vekt. Det er vist svært liknende sammenhenger hos menn (50). 

Hjerte- og karsykdommer er sett sammen med overvekt og fedme. Det er vist at hjertets 

ventrikkelfunksjon er svekket hos symptomfrie overvektige (52). Det økte blodvolumet ved 

overvekt gir mer arbeid for hjertet. Dette fører til økt tykkelse i hjerteveggen og økt blodtrykk 

(53, 54). Høyt blodtrykk sammen med overvekt gir en uproporsjonal vekst i hjertemuskelen 

(55). På sikt leder det økte arbeidet og den økte veksten til risiko for hjertesvikt. Det er 

betydelig høyere dødelighet av hjertekarsykdommer ved vektøkning og overvekt (56, 57). Det 

er sannsynlig at effektene av overvekt på hjertehelse skyldes en kombinasjon av faktorer, som 

blant annet diabetes type 2, høyt blodtrykk og økt størrelse på hjertet (58). 

WHOs International Agency for Research on Cancer konkluderte i 2002 med at fedme var 

årsaken til 11 % av kolonkreft, 9 % av brystkreft, 39 % av livmorkreft, 25 % av nyrekreft og 

37 % av øsofaguskreft (59). Estimatet er at totalt ¼ til ⅓ av disse kreftformene skyldes 

overvekt og fysisk inaktivitet. Brystkreft er vist å ha særlig sammenheng med sentralfedme 

(60). Det er anslått at 10 % av kreftdødsfall blant ikke-røykere skyldes overvekt (58). Det er 

flere foreslåtte forklaringer på sammenhengen mellom kreft og overvekt. En hypotese er at 

økt nivå av insulin gir økt nivå av insulinliknende vekstfaktor (IGF-1). Denne vekstfaktoren 

hindrer celledød og fremmer cellevekst. Nyere hypoteser er en sammenheng til kreft mellom 

kronisk betennelse ved overvekt og dårligere oksygentilførsel i fettvevet (61). Økt 

østrogenproduksjon hos kvinner er vist å gi økt forekomst av brystkreft (62). Produksjon av 

østrogen i fettvev er avhengig av mengde fettvev, og østrogenmengden ved økt KMI er vist å 
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ha sammenheng med brystkreftrisiko (63). Adipokiner er hormoner som utskilles fra fettvev, 

og som antas å ha sammenheng med kreftrisiko ved overvekt (64).  

Den store fettlagringen ved overvekt gir metabolske komplikasjoner når fett lagres utenom 

fettvevet. Fettlagring i lever gir økt risiko for irreversible skader i leveren og leversvikt  

(65, 66). Høy kolesterol i galle ved fedme gir gallesykommer som gallesten (67). Osteoartritt 

og søvnapné er tilstander forbundet med overvekt som skyldes en mekanisk effekt av 

fettvevet (68, 69). Primær infertilitet, impotens og polycystisk ovariesyndrom er sett ved 

overvekt og gir problemer relatert til reproduktiv helse (70-73). I tillegg er fedme hos mor 

forbundet med økt risiko for sykdommer både for mor og barn under svangerskap, fødsel og i 

etterkant av svangerskapet (74). 

1.1.4 Kostnad 

Helsedirektoratet oppnevnte i mai 2006 en arbeidsgruppe som skulle utvikle retningslinjer for 

primærhelsetjenesten for behandling, forebygging og utredning av overvekt (75). 

Retningslinjene ble publisert i februar 2011 (76). Retningslinjene slår fast at det er et 

samfunnsansvar å forebygge overvekt og fedme, og at det må legges til rette for at individet 

enkelt skal kunne ta de rette valg. Det belaster samfunnet at det er store helsemessige og 

økonomiske konsekvenser knyttet til fedme, både indirekte og direkte. Det er beregnet at  

1 – 2 % av brutto nasjonalprodukt (BNP) går med til samfunnsmessige omkostninger knyttet 

til livsstilsrelaterte sykdommer (77). Det gjennomføres hvert år et stort antall 

fedmeoperasjoner på verdensbasis, og det er en stadig økende andel personer med fedme. Det 

vil være gunstig både samfunnsøkonomisk og helsemessig for de pasientene det gjelder å vite 

hva som er den best mulige oppfølgingen etter fedmekirurgi for å oppnå best mulig 

vektvedlikehold etter vekttapet. 

1.1.5 Behandlingsformer 

Forebyggende arbeid for å forhindre utviklingen av overvekt og fedme burde være 

førsteprioritet i arbeidet for å stoppe fedmeepidemien. I følge de nye retningslinjene kan 

regelmessig fysisk aktivitet og sunt kosthold både forhindre vektøkning og en rekke 

livsstilssykdommer (76). Ved å ha et folkehelseperspektiv på lokal og sentral planlegging av 

tiltak for sosiale nettverk, levekår, miljø og utforming av bosted kan man forebygge 

vektøkning og livsstilsykdommer. 
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Ved etablert overvekt er behandlingsalternativene diett, fysisk aktivitet, atferdsterapi, 

medikamentell behandling, kirurgi eller en kombinasjon av disse. De ulike diettene bidrar til 

endringer i inntak av fett, protein og karbohydrat (78). Dette kan gjøres ved kaloritelling, 

lister med tillatte matvarer, kategorisering av matvaregrupper og liknende. Franz og 

medarbeidere viste i en oversiktsartikkel og metaanalyse av vektreduksjonsstudier at et år 

etter påbegynt diett har deltakere på ulike dietter mistet 4,5 – 7,5 kg (79). Vekttapet skyldes 

en reduksjon i inntatte kalorier uavhengig av type diett (78).  

Medikamentelle behandlingsalternativer tilgjengelige i Norge i dag er kun orlistat. Orlistat 

hindrer delvis opptak av fett i tarm. Det har vært andre medikamenter tilgjengelig for bruk 

tidligere, men disse er tatt av markedet på grunn av alvorlige bivirkninger (80). Orlistat 

sammenliknet med placebo gir et vekttap på 3 kg etter ett år (81). Det anbefales 

livsstilsveiledning i kombinasjon med medikamentell behandling. For å unngå plagsomme 

bivirkninger bør dietten ha lite fett. Daglig tilskudd av fettløselige vitaminer anbefales på 

grunn av redusert opptak i tarm. Det pågår forskning i håp om å finne bedre medikamenter i 

kampen mot overvekt (80). 

Fedmekirurgi deles i restriktive, malabsorptive eller kombinerte operasjoner. Restriktive gir 

begrensning i mengde mat som kan inntas på grunn av en innsnøring eller deling av 

magesekken. Malabsorptive endrer tarmens forbindelse til magesekken slik at den normale 

absorpsjonen i tynntarm endres. Dette gir mindre absorpsjonslengde og dårligere opptak av 

kalorier, særlig fra fett (82). 

1.1.6 Vektstabilisering 

Jeffery og medarbeidere oppsummerer at studier viser svært varierende grad av 

vektvedlikehold etter slanking, og generelt er vektoppgang et velkjent problem (83). 

Vedlikeholdsstrategier ser ut til å være viktig for å unngå vektoppgang (84). En strategi som 

har vist effekt på vektvedlikehold er gruppeoppfølging med problemløsningsterapi (85). 

Pasienter som oppnår størst suksess i vedlikehold av vekttap over tid bruker en eller flere 

strategier. Strategiene regelmessig fysisk aktivitet, kosthold med mindre fett, videre 

oppfølging etter oppnådd vekttap eller behandling med orlistat har vist effekt (86). 
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Det er ikke nødvendigvis mulig å overføre resultater fra vektreduksjon ved slanking til 

vektreduksjon som følge av fedmekirurgi. Det er likevel grunn til å anta at det finnes 

fellestrekk i faktorer som hjelper personer å vedlikeholde et vekttap over tid.  

1.2 Gastric bypass 

1.2.1 Kriterier 

En siste utvei for behandling av overvekt og fedme er fedmekirurgi. Hovedkriteriene for å få 

fedmekirurgi i Norge er enten en kroppsmasseindeks (KMI) ≥ 40 kg/m2 med vesentlig 

redusert livskvalitet eller KMI ≥ 35 kg/m2 kombinert med overvektsrelaterte tilstander som 

høyt blodtrykk, diabetes type 2 eller søvnapné (87).  

1.2.2 Operasjonen 

En av metodene som brukes ved Oslo universitetssykehus, Aker er gastric bypass. Dette gir 

vekttap ved en kombinasjon av restriktiv og malabsorptiv virkning (figur 2). Inngrepet utføres 

med kikhullsteknikk. Magesekken deles i to relativt nært spiserøret, slik at den nye 

mageposen kun rommer rundt 25 ml. Deretter festes denne mageposen til jejunum. Dette gjør 

at en stor del av magesekken, duodenum og begynnelsen av jejunum, ikke lenger vil ha 

passasje av mat. Disse delene er bevart på grunn av utskillelse av fordøyelsesenzymer og 

fordøyelsessafter i magesekken og første del av tynntarm. Dette møter maten i den nye 

felleskanalen, som er resten av tynntarmen. Fordøyelsen vil hovedsakelig skje i felleskanalen, 

siden det er her inntatt mat møter fordøyelseskomponentene (82, 88). Prosedyren heter Roux 

en Y gastric bypass, siden det blir en Y der tynntarmssegmentene festes sammen igjen. 

Graden av malabsorpsjon er avhengig av hvor løpene festes sammen (88). Standard lengde på 

løpet mellom mageposen og tilknytningspunktet er 75 til 100 cm. Ved KMI ≥ 50 kg/m2 

anbefales en lang kanal på 100 til 250 cm (89). Det er 0 – 1 % dødelighet forbundet med 

operasjonen. Stenose i det gastrojejunale festet er den vanligste komplikasjonen og rammer 

omtrent 5 – 10 % av pasienter etter gastric bypass (90). 
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Figur 2: Oversikt over mage og tarm etter gastric bypass operasjon. Røde piler viser matkanalen og grønne piler 
viser hvor fordøyelsessafter og fordøyelsesenzymer fra mage, galleblære og pankreas går før alt møtes i den nye 
felleskanalen. Duodenum, jejunum og ileum utgjør tynntarm. Pylorus er magesekkens nedre lukkemuskel. 
Figuren er lånt med tillatelse av Ethicon Endo-surgery Inc. og kun tilføyd navn og forklaringer. 

1.2.3 Behandlingseffekt 

Det viktigste målet ved fedmekirurgi er vektreduksjon, og det er ut ifra dette man bedømmer 

om operasjonen er vellykket eller ikke. Vedlikehold av tap på over 50 % av overvekten blir 

ofte regnet som et vellykket utfall (88). Tap av overvekt oppgis i prosent: 

Tapt vekt / (utgangsvekt – ideal vekt) = tap av overvekt * 100 

Idealvekt beregnes enten som KMI på 25 eller basert på 1983 Metropolitan Insurance Height 

and Weight tables (91, 92). Vekttapet etter gastric bypass er forventet å være 50 – 75 % av 

overvekten (90). Det største vekttapet sees vanligvis i løpet av de første seks månedene etter 

operasjonen, men vektreduksjonen fortsetter hele det første året. Etter dette ser man gjerne 

vektoppgang i perioden fra ett til åtte år etter operasjonen (93). Blant de som opplever 

vektøkning er gjennomsnittlig økning omtrent 9 kg fem år etter operasjon (94). 
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Fedmekirurgi er effektiv som behandling av flere overvektsrelaterte tilstander. Det er vist 

positive endringer i glukose, triglyserider, HDL kolesterol, urinsyre og blodtrykk to år etter 

operasjon (93). Det har vært vist en reduksjon på 83 % i forekomsten av diabetes type 2 etter 

gastric bypass operasjon (95). 

1.2.4 Energiinntak 

Resultater fra Swedish Obese Subjects (SOS) studien viste at energiinntaket var 11,4 MJ/døgn 

(2725 kcal/døgn) før operasjon (96). Seks måneder etter operasjon var inntaket redusert til 

5,89 MJ/døgn (1410 kcal/døgn) for deretter å øke til 7,52 MJ/døgn (1800 kcal/døgn)  

tolv måneder etter operasjon og 7,87 MJ/døgn (1885 kcal/døgn) to år etter operasjon. Kostens 

innhold av makronæringsstoffene før operasjon og to år etter operasjon var henholdsvis 37,3 

og 35,3 energiprosent fra fett og 17,8 og 19,6 energiprosent fra sukker (mono- og 

disakkarider). Den relative økningen i energiprosent fra sukker var statistisk signifikant. 

Totalt var likevel inntaket av sukker redusert to år etter operasjon da dette var 90 g/døgn mot 

128 g/døgn før operasjon. Vektøkning hadde ikke sammenheng med sukkerinntak i denne 

studien, og forfatterne antyder at de som småspiser fettrike og sukkerholdige produkter gjør 

dette i stedet for inntak av hovedmåltider. Studier viser at kosten etter fedmekirurgi ser ut til å 

ha relativt dårlig ernæringsmessig sammensetning (97-99). 

1.2.5 Ernæringsrelaterte komplikasjoner 

Høyt inntak av fett og matintoleranser mot laktose og rødt kjøtt gir problemer i mage og tarm 

og er vanlig etter operasjon. Disse kostrelaterte komplikasjonene sammen med endret anatomi 

gjør det svært viktig med kosttilskudd etter operasjon (100). Pasientene anbefales tilskudd av 

kalsium, jern, vitamin B12, multivitaminer og vitamin D etter operasjon, og noen av 

tilskuddene må tas resten av livet (88). Dumpingsyndrom kan oppstå etter gastric bypass, 

hvor lukkemuskelen mellom magesekk og tynntarm er forbigått. Opptil 85 % av pasientene 

opplever dette (101). Dumpingsyndrom oppstår når ufordøyd mat fra magesekken 

transporteres til tynntarmen. Symptomene er blant annet magesmerter, rumling, diaré, lavt 

blodtrykk, forvirring, slapphet, svimmelhet, svette og hjertebank. Tidlige symptomer kommer 

av høyt innhold av næringsstoffer i tarm, de sene symptomene kommer av lavt blodsukker 

(102). Risikoen for dumping reduseres ved å spise små mengder mat, begrense inntaket av 

sukker og generelt unngå matvarer som gir reaksjon. De fleste av symptomene i forbindelse 
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med dumping reduseres etter 12 – 18 måneder (100). Noen pasienter opplever vektøkning 

etter dette. 

1.2.6 Oslo universitetssykehus, Aker 

Det var totalt 2787 personer som fikk ulike operasjoner for fedme i Norge i 2008 (103). Over 

halvparten av disse ble operert ved offentlig sykehus, og omtrent 250 fikk fedmekirurgi ved 

Oslo universitetssykehus, Aker (104, 105). OUS Aker startet med fedmekirurgi i juni 2004. 

Antall operasjoner har økt gradvis (106). Den vanligste operasjonsmetoden for behandling av 

fedme utført ved OUS Aker er gastric bypass. Forløpet ved OUS Aker starter ved at fastlegen 

henviser pasienten til sykehuset. Pasienten blir innkalt til vurdering ved 

overvektspoliklinikken og behandlingsfrist fastesettes. Deretter følger ventetid og etter rundt 

ti måneder kommer pasienten til konsultasjon med sykepleier og klinisk ernæringsfysiolog. 

Disse konsultasjonene gjennomføres vanligvis mer enn ett år før operasjon. Det blir senere 

holdt et tverrfaglig møte for kirurg, sykepleier, klinisk ernæringsfysiolog og psykolog. 

Pasienten begynner på startkurs ved et lærings- og mestringssenter. Dette kurset er 

obligatorisk og holdes i Gjøvik, Sarpsborg og ved OUS Aker. Ved avsluttet startkurs tas 

beslutning om videre behandling. Behandlingen kan enten være medisinsk, kirurgisk eller 

slanking med kursopphold ved Tonsåsen, NIMI eller liknende. Det er et fire timers 

obligatorisk kurs med klinisk ernæringsfysiolog i den siste tiden før operasjon. Her får 

pasientene en gjennomgang av vanlige mage- og tarmproblemer, vitamin- og mineraltilskudd 

de skal ta etter operasjon og kostholdet siste tiden før og første tiden etter operasjon. Noen 

uker før operasjonsdagen har pasienten samtale med kirurg, anestesilege og 

operasjonssykepleier (104). Pasienten skal gå på diett de siste tre ukene før operasjonen for å 

redusere komplikasjonsrisiko på grunn av fettlagring i lever (107). Totalt tar det mellom seks 

måneder til fire år fra henvisning til operasjon (108). 

Dagens tilbud ved OUS Aker etter operasjon er oppfølging etter to, seks og tolv måneder, og 

to og fem år. Pasientene blir også tilbudt ett ernæringsrelatert gruppemøte tre år etter 

operasjon (104). Til tross for dagens tilbud legger mange av pasientene på seg igjen etter å ha 

oppnådd laveste vektpunkt etter operasjon.  
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1.3 De norske kostholdsanbefalingene 
Nasjonalt råd for ernæring har våren 2011 kommet med nye kostholdsanbefalinger til 

befolkningen gjengitt i figur 3 (109).  

 

Figur 3: Råd om kosthold og fysisk aktivitet fra Statens råd for ernæring (109). 

Rådene er basert på systematiske kunnskapsoppsummeringer og skal forebygge kroniske 

kostrelaterte sykdommer (109). Det er ønskelig at befolkningen forsøker å ha en livsstil i 

samsvar med kostrådene. Helsegevinster kan oppnås ved små endringer i kosten, selv om man 

ikke klarer å følge alle kostrådene. Kostråd nummer to er spesielt rettet mot helseproblemene 
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sett i forbindelse med overvekt og fedme. Ved å ha oppmerksomhet på å opprettholde 

energibalanse og unngå vektoppgang vil befolkningen ha mulighet til å oppnå stor 

helseeffekt. Det er spesielt lagt vekt på begrensning i inntak av energitette matvarer med 

energi omkring 950 – 1150 kJ (225 – 275 kcal) / 100 g. Anbefalingen i råd to utdypes videre 

med at man innenfor hver matvaregruppe bør velge nøkkelhullsmerkede matvarer fremfor 

andre produkter. Nøkkelhullsmerket setter krav til matvarens innhold av fett, sukker, kostfiber 

og salt (110). 

1.3.1 Anbefalingene for fett og sukker 

De fleste av de nye kostrådene vil påvirke inntaket av fett og sukker (figur 3) (109). 

Hovedbudskapet er å øke inntaket av næringsrike matvarer med lavere energitetthet og 

begrense inntaket av matvarer med høy energitetthet og få næringsstoffer. I tillegg anbefales 

magre meieri- og kjøttprodukter for å begrense inntaket av mettet fett, mens fet fisk og 

matolje anbefales brukt for inntak av umettet fett. Konkret anbefales det blant annet inntak på 

minst 200 g fet fisk og maksimalt 500 g rødt kjøtt per uke. Ved hovedsakelig å bruke vann 

som drikke vil sukkerinntaket fra brus og saft reduseres. Høyere inntak av frukt og grønnsaker 

vil sannsynligvis ta plassen for mer energirike alternativer, og kunne bidra til lavere inntak av 

fett og sukker. 

Fra tidligere anbefalinger fra 2005 gjelder det at maksimalt 10 energiprosent av det totale 

energiinntaket skal komme fra mettet fett (111). Transfettsyrer bør begrenses til under  

1 energiprosent, enumettede fettsyrer bør bidra med 5 – 10 energiprosent og flerumettede 

fettsyrer bør bidra med 5 – 10 energiprosent, hvorav omtrent 1 energiprosent omega 3 

fettsyrer. Totalt bør alt fett bidra med 25 til 35 energiprosent av energiinntaket, og anbefalt 

nivå er 30 energiprosent. Tilsatt sukker bør begrenses til maksimalt 10 energiprosent. Disse 

kostrådene er videreført ved at de samsvarer med de konkrete rådene gitt i de nye 

anbefalingene (109). 

1.4 Fysisk aktivitet 
Fysisk aktivitet er gjerne definert ved: ”Enhver kroppslig bevegelse produsert av 

skjelettmuskulatur som resulterer i en økning i energiforbruk” (112). Fysisk inaktivitet er 

dermed perioder hvor man i liten grad bruker skjelettmuskulatur til bevegelse. I anbefalingene 
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om kosthold og fysisk aktivitet står det at voksne bør være i moderat fysisk aktivitet i minst 

30 minutter per dag, tilsvarende et forbruk på 630 kJ (150 kcal) (109, 111). Dette er begrunnet 

med de positive helseeffektene forbundet med fysisk aktivitet. Videre vil en økning i fysisk 

aktivitet utover 30 minutter bidra med ytterligere helsegevinst. Anbefalingen for å unngå 

vektoppgang etter vektreduksjon er minst 60 – 90 minutter moderat fysisk aktivitet per dag 

(109). Det finnes foreløpig ikke en nasjonal anbefaling angående tid brukt til fysisk 

inaktivitet. 

Ved en kartlegging av fysisk aktivitet i 2008 og 2009 gjennomførte kun 20 % av den voksne 

befolkningen i Norge rådet om minst 30 minutter moderat fysisk aktivitet per dag (113). 

Kvinner gjennomførte rådet i større grad enn menn (22 % mot 18 %). De som var mest fysisk 

aktive rapporterte at de hadde kort vei til butikken og et nærmiljø tilrettelagt for fysisk 

aktivitet. Både kvinner og menn hadde lavere fysisk aktivitetsnivå om vinteren (desember til 

februar) sammenliknet med de tre andre årstidene. De som rapporterte nedbør i 

kartleggingsperioden hadde lavere energiforbruk enn de som rapporterte oppholdsvær. Det 

var sammenheng mellom utdanning og fysisk aktivitetsnivå i kartleggingen. Både voksne og 

barn er i stor grad inaktive, og bruker mye tid til TV og PC (113, 114). De som i dag regnes 

som mest fysisk aktive har et fysisk aktivitetsnivå tilsvarende gjennomsnittet for befolkningen 

i 1950 (109).  

1.4.1 Helseeffekter 

Fysisk aktivitet gir reduksjon i dødelighet og helseeffekter i form av reduksjon og bedring av 

diabetes, osteoporose, depresjon og kreft i tykktarm og bryst (115-119). Fysisk aktivitet kan 

forhindre vektøkning og metabolsk syndrom (18, 120). Det er dokumentasjon for at fysisk 

aktivitet bidrar til redusert forekomst av hjertekarsykdommer som hjerneslag og koronar 

hjertesykdom (121). Det er i en Cochrane oversikt oppsummert at flere av effektene ved 

fysisk aktivitet hos overvektige kan oppnås uten vektnedgang (122). Det er gjort en 

metaanalyse hvor gange er sett i sammenheng med bedring av tilstander forbundet med 

hjertekarsykdom og dødelighet (123). Flere intervensjonsstudier med moderat til hard gange 

har vist reduksjon i blodtrykk (124-126). Hjertemuskelen kan ved regelmessig 

kondisjonstrening øke med 30 % masse i venstre hjertekammer. Dette skjer ved en 

proporsjonal vekst i muskelceller og økt tilførsel av koronare blodårer. På denne måten kan 

hjertet lettere dekke kroppens økte oksygenbehov ved hvert pulsslag. I hvile kan man måle 
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lavere puls hos individer som regelmessig driver med fysisk aktivitet (127). Dette er en 

endring som er målbar etter fem uker med trening blant overvektige (128). 

1.4.2 Fysisk aktivitet og fedmekirurgi 

Det er flere studier som har hatt ulike problemstillinger knyttet til fysisk aktivitet og 

fedmekirurgi. Personer med overvekt opplever ofte barrierer mot å drive med fysisk aktivitet, 

som frustrasjon over anbefalingene, motstand mot å trene i det offentlige rom og manglende 

evne til å sette av tid til fysisk aktivitet i hverdagen (129). I en studie på de som beholdt en 

stor del av vekttapet etter gastric bypass operasjon fant forfatterne at disse var regelmessig i 

fysisk aktivitet, i gjennomsnitt fire ganger per uke i minst 40 minutter (130). Deltakerne 

rapporterte at fysisk aktivitet var en viktig faktor for å beholde vekttapet. I en annen studie 

fant forfatterne at fysisk aktivitet etter fedmekirurgi ga bedre vekttap og bedre helserelatert 

livskvalitet (131). Det er gjort få randomiserte, kontrollerte studier for å undersøke 

mulighetene til å øke vekttapet og bedre vektvedlikeholdet etter gastric bypass ved hjelp av 

fysisk aktivitet (132). 

I følge europeiske retningslinjer for fedmekirurgi er livslang oppfølging nødvendig for å 

gjennomføre de anbefalte livsstilsendringene (133). Det ser ut til å være en sammenheng 

mellom fysisk aktivitetsnivå og vekttap etter gastric bypass (134-136). Det var vanskelig å 

fastslå et kausalt forhold fra disse studiene. Det kan være at et stort vekttap gjorde det lettere 

for studiedeltakerne å være mer fysisk aktive. Vi mangler studier som kan fastslå hvordan 

fysisk aktivitet kan påvirke vekttap og vektvedlikehold av nytt vektnivå etter gastric bypass. 

Vi har heller ikke nok data til å fastslå hva som bør være anbefalingene for fysisk aktivitet for 

denne populasjonen (132). I Swedish Obese Subjects studien var det økt fysisk aktivitetsnivå 

etter operasjon (93). Dette nivået var redusert ved ti års oppfølging, og da hadde vekten økt. I 

en oversikt over litteraturen frem til 2009 skriver Jacobi og medarbeidere at det er ønskelig 

med studier som ser på langtidsoppfølging av fysisk aktivitet etter fedmekirurgi, med flere 

målinger (132). De ønsker en inndeling av tid brukt til stillesittende aktiviteter og tid brukt på 

ulike intensitetsnivåer av fysisk aktivitet. 
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1.5 Formålet med studien 
Denne masteroppgaven er en del av en pågående randomisert kontrollert intervensjonsstudie 

ved Oslo universitetssykehus, Aker: ”Kost- og aktivitetsveiledning etter gastric bypass-

operasjon. Forebygging av ny vektøkning etter at maksimalt vekttap er oppnådd”. 

Fedmeopererte ved OUS Aker har 14 måneder til 2 ½ år etter operasjon blitt forespurt om de 

ønsker å delta i studien. Deltakerne i intervensjonsgruppen tilbys ekstra oppfølging i form av 

gruppeundervisning i to år. Hovedfokuset er veiledning i kosthold og fysisk aktivitet. 

Effektene av intervensjonen kartlegges ved individuelle konsultasjoner etter fire måneder, ett 

år og to år sammenliknet med konsultasjonen ved studiestart og sammenliknet med 

kontrollgruppen. Kartleggingen består av blodprøver, blodtrykk, antropometriske målinger, 

vekt, prosent kroppsfett og spørreskjemaer om kosthold, fysisk aktivitet og livskvalitet.  

I hovedstudien er målene å studere sammenhengene mellom kosthold, fysisk aktivitet, 

diabetes type 2, vekt og livskvalitet hos pasienter etter fedmeoperasjon. Studien ønsker å 

vurdere om pasienter operert med gastric bypass som får tettere oppfølging i kosthold og 

fysisk aktivitet i to år opplever mindre vektøkning og gunstigere helseeffekter enn 

kontrollgruppen.  

Det var inkludert 113 deltakere før arbeidet med denne masteroppgaven startet. De første 53 

deltakerne ble inkludert høsten 2008. De tidligste resultatene etter fire måneder viste ingen 

statistisk signifikant endring i kroppsvekt eller statistisk signifikant forskjell mellom 

kontrollgruppen og intervensjonsgruppen, men det er vist en tendens til vektøkning innad i 

kontrollgruppen. Disse resultatene ble presentert på møtene til The Finnish Obesity Treatment 

Expert Group i april 2009, Finland, og ved Nordic Obesity Meeting i september 2009, Oslo. 

Vi inkluderte de siste 53 deltakerne til hovedprosjektet høsten 2010. 

I denne masteroppgaven har problemstillingene vært effekten av intervensjonen på vekt, 

prosent kroppsfett, fysisk aktivitet og kosthold. Andre masteroppgaver har andre 

problemstillinger knyttet til hovedstudien: Rose-Linn Bø – hjerte- og karsykdom og diabetes 

type 2, Ingrid Oldertrøen – diabetes type 2 og diabetesmarkører, Eva Rustad – livskvalitet og 

mental helse, og Silje Sæby Dybvik – vitamin D. 



16 
 

2 Mål og problemstillinger 
Målsetningene for masteroppgaven var å vurdere endringer etter fire måneders og to års 

intervensjon. Effektene skulle måles på vekt, fysisk aktivitet og kostsammensetning. For å 

finne effekten av intervensjonen har jeg studert forskjeller mellom gruppene og endringer 

innen gruppene fra studiestart. 

2.1 Problemstillinger 

Problemstilling 1 

Vil ekstra oppfølging gi forskjeller mellom gruppene i vekt, KMI og prosent kroppsfett ved 

fire måneders og to års registrering? 

Problemstilling 2 

Vil fire måneders intervensjon gi forskjeller i fysisk aktivitetsnivå mellom gruppene? Vil 

dette gi utslag i vekt, blodtrykk og puls? Vil intervensjonen gi forskjeller i fysisk 

aktivitetsnivå relatert til de norske anbefalingene? 

Problemstilling 3 

Vil to års intervensjon føre til forskjeller mellom gruppene med hensyn til de norske 

anbefalingene for kosthold, med særlig vekt på energi fra fett og tilsatt sukker?  
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3 Metoder 
Prosjektgruppen til studien og det praktiske arbeidet knyttet til denne masteroppgaven er 

beskrevet i vedlegg 8.1 og 8.2. 

3.1 Utvalg 
Målgruppen var alle pasienter som hadde gjennomgått gastric bypass kirurgi ved Oslo 

universitetssykehus, Aker, i perioden januar 2006 til juni 2009. Eksklusjonskriteriene var 

alvorlige komplikasjoner som følge av gastric bypass operasjonen, deltakelse i andre 

prosjekter ved Senter for Sykelig Overvekt, OUS Aker, immobilitet eller manglende 

forståelse av norsk. OUS Aker har ansvaret for spesialisthelsetjenester til pasienter innen 

Helse Sør-Øst RHF. Det var ingen geografiske begrensninger for deltakelse i studien relatert 

til bosted. 

Vi sendte et informasjonsbrev til pasientene hvor vi forespurte dem om å delta på et 

informasjonsmøte i tidsrommet 14 måneder til 2 ½ år etter deres operasjon. 

Informasjonsmøtene var i august og september 2008, i juni og august 2009 og i juni og august 

2010. På informasjonsmøtet fikk deltakerne mulighet til å velge å delta i studien. Alle 

deltakere har levert skriftlig informert samtykke til deltakelse i studien (vedlegg 8.3.1). De 

kunne trekke seg og sine data fra studien til enhver tid uten å oppgi noen grunn. Deltakerne er 

fordelt i tre puljer etter når de ble med i studien, pulje 1 høsten 2008, pulje 2 høsten 2009 og 

pulje 3 høsten 2010. 

Deltakerne i den første puljen var informert om at det ved studieslutt ble trukket to deltakere 

som fikk tilsendt et gavekort på 1000 kr. For å være med i trekningen måtte deltakere i 

kontrollgruppen stille til alle de tre konsultasjonene de ble innkalt til og deltakere i 

intervensjonsgruppen måtte ha minst 60 % oppmøte på gruppemøtene. Trekningen ble 

gjennomført i januar 2011. 

3.2 Design 
Studien er en prospektiv, åpen, randomisert, parallellgruppe intervensjonsstudie utført ved 

Oslo universitetssykehus, Aker. Vi randomiserte deltakerne til kontrollgruppen eller 



18 
 

intervensjonsgruppen. Intervensjonen bestod av oppfølging i form av seksten gruppemøter 

over en toårs periode og fire individuelle konsultasjoner. Kontrollgruppen hadde tre 

individuelle konsultasjoner. 

Deltakerne ble stratifisert for kjønn og vekttap over og under 66 % av overvekten, og de ble 

så blokkrandomisert innen hver av disse fire gruppene. Overvekten er beregnet som den 

preoperative vekten over KMI tilsvarende 25,0 kg/m2, og 66 % tap av overvekt er valgt som 

skille da statistiske analyser har vist at dette er det gjennomsnittlige vekttapet ett til to år etter 

fedmekirurgi ved OUS Aker (104). Statistikeren Lien My Diep har laget listen som er brukt til 

randomisering og Eline Birkeland administrerte listen. Vi randomiserte deltakerne 

umiddelbart etter første individuelle konsultasjon. Dette skjedde ved at deltakernumrene lå i 

stigende rekkefølge i plastlommer i en perm. Det var fire plastlommer fordelt etter kjønn og 

vekttap over eller under 66 % av overvekten. Deltakeren fikk tildelt det øverste nummeret i 

rekken fra plastlommen som stemte overens med pasientens kjønn og vekttap. 

Identifikasjonsnumrene bestod av tre tall og en bokstav. Bokstaven var enten A eller B og 

avgjorde om deltakeren hadde havnet i kontrollgruppen eller intervensjonsgruppen. Vi hadde 

ikke informasjon om hvordan listen for randomisering var laget. Deltakerne meldte seg til 

individuelle konsultasjoner avhengig av dato som passet for dem, og de kom dermed til 

randomisering i tilfeldig rekkefølge. Deltakerne fikk vite at de hadde like stor sannsynlighet 

for å komme i begge grupper. 

3.3 Intervensjonen 

3.3.1 Informasjonsbrev og informasjonsmøte 

Vi sendte informasjonsbrev til fedmeopererte pasienter før informasjonsmøtene i 2008, 2009 

og 2010, hvor vi forespurte dem om å delta på et informasjonsmøte ved Oslo 

universitetssykehus, Aker (vedlegg 8.3.2). De som var interessert i å delta på møtet ble 

oppfordret til å ta kontakt via e-post, post eller per telefon. På møtet fikk deltakerne 

informasjon om studien, og detaljert skriftlig og muntlig informasjon om utfylling av 

kostdagbøker og spørreskjemaer for registrering av kosthold, fysisk aktivitet og livskvalitet. 

De som ønsket å delta i studien avtalte tidspunkt for gjennomføring av individuelle målinger 

på slutten av møtet.  
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3.3.2 Individuelle konsultasjoner 

Vi kontaktet deltakerne per telefon omtrent en uke før avtalt time for å minne dem på timen 

og for å avklare eventuelle spørsmål i forbindelse med utfylling av kostdagbøkene eller de 

andre spørreskjemaene. I tillegg sendte vi en tekstmelding med påminnelse om timen dagen 

før, og minnet om at deltakeren måtte faste. Hvis deltakerne ble syke eller forhindret fra å 

møte av annen grunn fikk de tilbud om ny time. Ved studiestart kunne de kun få tilbud om 

nye timer frem til datoen for første gruppemøte, siden dette var starten på intervensjonen. 

I forkant av de individuelle konsultasjonene ved studiestart var vekt fra operasjonsdagen, 

operasjonsdato og tidligere målt høyde hentet fra deltakernes journaler, og vekt tilsvarende  

66 % tap av overvekt beregnet. Det var ikke journalført vekt på operasjonsdag på alle 

pasienter, så da fant vi den siste registrerte vekten før operasjon. Dersom vi målte annen 

høyde eller deltakeren fortalte at siste vekten fra før operasjon i journalen ikke var riktig ble 

66 % tap av overvekten beregnet på nytt. 

Intervensjonsgruppen hadde individuelle konsultasjoner ved studiestart og fire måneder, tolv 

måneder og to år etter studiestart, tidslinjen er gitt i figur 4. Kontrollgruppen hadde de samme 

konsultasjonene med unntak av den tolv måneder etter studiestart. Vi tok blodtrykk, puls og 

antropometriske målinger på deltakerne ved hver konsultasjon. Deltakerne fikk i forkant av 

konsultasjon alle nødvendige papirer for den aktuelle konsultasjonen. Vi la ved et 

informasjonsbrev i hver forsendelse (vedlegg 8.3.3). Deltakeren tok med papirene ferdig 

utfylt til de individuelle konsultasjonene eller ettersendte dem i posten. Skjemaene som er 

analysert for denne oppgaven er kostdagbøkene og skjemaene for fysisk aktivitet.  
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Figur 4: Tidslinje for alle hendelser i intervensjonsgruppen i løpet av de to studieårene en deltaker deltar. 
Kontrollgruppen har kun de individuelle konsultasjonene markert ved studiestart, fire måneder og studieslutt. 
Dette er en redigert utgave av en figur laget av Susanna Elisabeth Hanvold. 

3.3.3 Kostdagbøker 

Deltakerne fikk tildelt kostregistreringsskjema i form av prekodete kostdagbøker og bildebok 

før individuelle konsultasjoner ved studiestart, tolv måneder og studieslutt (vedlegg 8.4.1 og 

8.4.2). Dette kostregistreringsverktøyet er utviklet ved avdeling for ernæringsvitenskap ved 

Universitetet i Oslo. De fikk også tildelt en veiledning (vedlegg 8.4.3). Disse kostdagbøkene 

er ikke validert for denne pasientgruppen. Kostdagbøkene bestod av lister med de vanligste 

mat- og drikkevarer, inndelt i ulike kategorier og tidsbolker i løpet av dagen. I tillegg var det 

åpne felt hvor deltakerne fylte ut matvarer som ikke stod oppført i dagboken. Deltakerne 

kunne oppgi mengder definert som husholdningsmål (glass, spiseskjeer og liknende) eller 

porsjoner fra bildeboken. Bildeboken var et verktøy som skulle hjelpe deltakerne å beregne 

mengde som var spist eller drukket ved å sammenlikne med bilder av ulike porsjoner. 

Deltakerne skulle ved hjelp av verktøyene gjøre en fire dagers kostregistrering, og dette ble 

brukt til å vurdere deltakernes inntak av energi, karbohydrater, fett, proteiner, kostfiber og 

tilsatt sukker. De skulle gjennomføre kostregistreringen fortløpende fra onsdag til lørdag. I 

denne masteroppgaven har jeg sett på kostregistreringene foretatt av pulje 1 ved studiestart og 

studieslutt. 
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3.3.4 Antropometriske målinger, blodtrykk og puls 

Vi skulle ta antropometriske målinger, blodtrykk og puls på alle deltakere ved alle 

individuelle konsultasjoner. Resultatene førte vi inn i CRF-skjemaer (Case Report Form) 

(vedlegg 8.5). 

Høyde 

Høyden ble målt med fastmontert høydemåler på vegg, og rundet av til nærmeste hele cm.  

Vekt og prosent kroppsfett 

Tanita BC418MA Body Composition Analyzer målte kroppsvekt og prosent kroppsfett. 

Denne maskinen målte og analyserte kroppssammensetningen til deltakerne, inkludert vekt, 

fettmasse, fettfrimasse, muskelmasse og prosent kroppsfett. Maskinen ga resultatene ved hjelp 

av bioimpedansanalyse sammen med inntastet høyde og alder. Vektgrensen var 200 kg og 

nøyaktigheten var 0,1 kg. Den var innstilt til å trekke fra 1 kg for klær. Deltakerne tok av 

yttertøy, sko og sokker og tømte lommene. Siden vekten skulle foreta en bioimpedansanalyse 

måtte de stå barbeint på vekten med føttene innenfor avmerkede områder og holde et håndtak 

i hver hånd. Vi instruerte dem til å stå i ro, puste vanlig, holde armene ned og ut fra kroppen. 

Vi spurte om deltakeren hadde pacemaker eller var gravid da dette er kontraindikasjoner for å 

bruke bioimpedanse. Deltakere som hadde pacemaker, var gravide eller som veide over  

200 kg veide vi på en ordinær vekt uten bioimpedansanalyse. Ved graviditet er verdien av 

analysen liten da fysiologiske endringer i homeostasen vil gi skjevheter (137). Tanita målte 

kun vekt på deltakere med veldig tykk hud på føttene siden den tykke huden hindret 

bioimpedansanalyse.  

Blodtrykk og puls 

CAS 740 Vital Signs Monitor ga systolisk og diastolisk blodtrykk i mmHg. Puls ble gitt i 

antall slag per minutt. Deltakerne satt, med hendene i fanget og ble målt rundt venstre 

overarm. Vi målte blodtrykket mot slutten av konsultasjonen, etter minst 10 minutter hvile, og 

repeterte minst to ganger. Dersom variasjonen mellom de to målingene var stor ble det tatt 

flere målinger. Vi brukte gjennomsnittet av de to målingene eller gjennomsnittet av de to 

målingene med likest resultat dersom vi hadde tatt flere målinger. Gjennomsnittet av de to 
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tilhørende pulsmålingene ble brukt for puls. Ved høye blodtrykksmålinger (≥ 160 mmHg 

systolisk) anbefalte vi deltakeren å kontakte sin fastlege for videre oppfølging av blodtrykk. 

3.3.5 Fysisk aktivitet 

Skjema for fysisk aktivitet 

Før alle individuelle konsultasjoner fylte deltakerne ut et spørreskjema som omfatter fysisk 

aktivitet de siste syv dager (vedlegg 8.6). Spørreskjemaet er validert, men ikke for denne 

pasientgruppen (138). Deltakerne fylte ut spørreskjemaet ved å huske tilbake på aktiviteter de 

hadde gjennomført de siste syv dager. Spørreskjemaet var delt inn i to deler. Den første delen 

omhandlet tiden brukt til ulike aktiviteter og var delt inn i arbeid, transportaktiviteter, fysisk 

aktivitet tilknyttet hjemmet, fysisk aktivitet på fritiden og tid tilbrakt i ro. Den andre delen 

bestod av ti spørsmålskategorier angående motivasjon, måltidsmønster og holdninger til 

fysisk aktivitet. I den første delen anga deltakerne om de hadde eller ikke hadde deltatt i ulike 

aktiviteter. Ved aktiviteter de hadde deltatt i krysset de av for antall dager de hadde gjort 

aktiviteten de siste syv dager og deretter antall minutter per dag. I denne masteroppgaven har 

jeg sett på første delen av spørreskjemaene fra konsultasjonene ved studiestart og fire 

måneder etter studiestart i pulje 1 og pulje 2. 

Fysisk aktivitet i intervensjonsgruppen 

Vi oppfordret deltakerne i intervensjonsgruppen til å være i mest mulig fysisk aktivitet. De 

kunne være med på 30 minutter fysisk aktivitet ved nesten hvert gruppemøte. Det er foreløpig 

ikke konkludert med hvor stor mengde fysisk aktivitet som kreves for vektvedlikehold etter 

fedmeoperasjon. Det er viktig med motivering og realistiske målsetninger for å øke mengden 

fysisk aktivitet. Deltakerne har i gruppeundervisningen fått opplæring i bruk av gåstaver, og 

disse har vært til disposisjon gjennom Oslo universitetssykehus, Aker. Deltakerne i 

intervensjonsgruppen har fått utdelt hvert sin skritteller, og vi oppfordret dem til å øke antall 

skritt fra uke til uke opp til minst 10 000 skritt per dag. Eva Rustad og jeg lagde en strategi før 

oppstart av pulje 3 for å forhindre at delen med fysisk aktivitet skulle falle bort slik den hadde 

hatt en tendens til å gjøre i pulje 1 og pulje 2. Ved det første gruppemøtet presenterte vi 

gruppeundervisningen som en tredelt økt bestående av en temadel, en fysisk aktivitetsdel og 

en oppsummering. Vi informerte om at vi skulle ha beskjed dersom noen måtte gå før 
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gruppemøtet var slutt. I tillegg delte vi ut bekreftelser på at de hadde deltatt i behandling ved 

sykehuset først når gruppemøtet var slutt. 

3.3.6 Gruppeundervisning for intervensjonsgruppen 

Deltakerne i intervensjonsgruppen fikk gruppeundervisning med veiledning fordelt over to år. 

Det første året var det tolv gruppemøter, og det andre året var det fire gruppemøter (tabell 1). 

Masterstudentene i klinisk ernæring har sammen med Susanna Elisabeth Hanvold hatt 

ansvaret for gruppemøtene, og har ledet de fleste gruppemøtene. Noen av gruppemøtene ble 

ledet av annet fagpersonell. Deltakerne fikk en tekstmelding med påminnelse om gruppemøtet 

dagen før hvert gruppemøte. Gruppemøtene varte i to timer, og gruppene bestod av åtte til 

tyve deltakere. Det ble for hver pulje startet opp to grupper, en med gruppemøter på dagtid og 

en med gruppemøter på kveldstid. Deltakerne valgte etter randomisering ved studiestart 

hvilken gruppe som passet best for dem. Da fikk de utdelt oversikt over de første syv 

gruppemøtene. Vi slo sammen gruppene til en daggruppe i de to første puljene på grunn av 

lavt oppmøte på kveldsgruppene. 

Tabell 1: Tidsskjema for gruppemøtene. 

Gruppemøter Tidsperiode Mellom de individuelle konsultasjonene 

1 – 7  September til januar Studiestart og fire måneder 

8 – 12  Februar til juni Fire måneder og tolv måneder 

13 – 16 September til mai Tolv måneder og studieslutt 

 

Gruppemøtene var delt i tre deler, den første timen var en ren kursdel, den siste timen bestod 

av en halvtime med fysisk aktivitet og deretter oppsummering og avslutning. Delen med 

fysisk aktivitet var en spasertur ute med eller uten staver, enkle styrkeøvelser inne, trening i 

trapp, trening med strikk eller liknende. På en del av gruppemøtene kunne deltakerne velge 

mellom to aktiviteter. Deltakerne ble veid individuelt på hvert gruppemøte, uten sko og 

yttertøy, på en ordinær vekt, type Seca Alpha modell 770. Vekten ble registret med minus  

1 kg for klær. Vi underviste i temaene fysisk aktivitet, fiber, frukt og grønnsaker, høytidsmat, 

lettprodukter, nyttårsforsetter og søtsug, se tabell 2. Eline Birkeland var med å utarbeide og 

redigere PowerPoint presentasjoner til gruppemøtene. Temaene på gruppemøtene varierte noe 

fra pulje til pulje avhengig av hva deltakerne ønsket. Det var noen forskyvninger i 

rekkefølgen på temaene blant annet for å tilpasse møtedatoene til gjesteforelesere. Ved noen 
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av gruppemøtene brukte gjesteforeleser hele møtetiden til undervisning og diskusjon, slik at 

halvtimen med fysisk aktivitet falt bort. Deltakerne fikk tid på en del gruppemøter til å 

diskutere fritt om selvvalgte temaer, og plastisk kirurgi var et tema som de ofte drøftet. 

Tabell 2: Tema på gruppemøtene. 

Møte Pulje 1 Pulje 2 Pulje 3 

1 Presentasjon, mål og delmål Presentasjon, mål og delmål Presentasjon, mål og delmål 

2 Fysisk aktivitet v/klinisk 
ernæringsfysiolog (KEF) 
Kirsti Bjerkan 

Fysisk aktivitet v/KEF 
Kirsti Bjerkan 

Fysisk aktivitet v/KEF 
Kirsti Bjerkan 

3 Fysisk aktivitet Fett Fiber, frukt og grønnsaker 

4 Fiber, frukt og grønnsaker Fiber, frukt, grønnsaker og 
fysisk aktivitet 

Fett og lettprodukter 

5 Høytidsmat Høytidsmat Fysisk aktivitet 

6 Lettprodukter Lettprodukter Høytidsmat, fest og ferie 

7 Nyttårsforsetter og søtsug Nyttårsforsetter og søtsug Nyttårsforsetter og søtsug 

8 Selvhjelpsgrupper v/Per 
Møller Axelsen 

Selvhjelpsgrupper v/Per 
Møller Axelsen 

 

9 Fysisk aktivitet v/KEF  
Kirsti Bjerkan 

Fysisk aktivitet v/KEF 
Kirsti Bjerkan 

 

10 Kunstig søtstoff v/Susanna 
Elisabeth Hanvold 

Kunstig søtstoff v/Eline 
Birkeland 

 

11 Kroppsbilde v/psykolog 
Ingela Lundin Kvalem 

Kroppsbilde v/psykolog 
Ingela Lundin Kvalem 

 

12 Sommeravslutning Sommeravslutning  

13 ”Kafébord”  

14 Kroppsbilde v/psykolog 
Ingela Lundin Kvalem 

15 ”Mat til hele familien” 
v/Eline Birkeland 

16 Matlagingskurs/avslutning 
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Deltakerne fikk ved noen av gruppemøtene utdelt oppgaver til gruppemøtet og 

hjemmeoppgaver til neste gang. Hjemmeoppgavene dreide seg om personlige mål for kurset, 

tre endringer i kosten for å unngå vektøkning, plan for økt fysisk aktivitetsnivå, registrere 

antall skritt, beregne kaloribehov eller liknende. Deltakere som var borte fra et gruppemøte 

fikk de utdelte papirene neste gang de kom. Vi oppfordret deltakerne til 30 minutter fysisk 

aktivitet per dag. Deltakerne ble anbefalt å danne selvhjelpsgrupper etter hvert som 

møteregelmessigheten i studien avtok og fikk undervisning i dette. Vi serverte kaffe, te og 

oppkuttet frukt på alle gruppemøter.  

Gruppemøte 1 – Presentasjon og målsetninger 

På det første gruppemøtet fikk alle presentere seg. Deltakerne fortalte hva de het, hvor de kom 

fra, når de hadde gjennomgått gastric bypass operasjon, positive og negative tanker og 

erfaringer rundt operasjonen og annet de ønsket å dele med gruppen. Deretter gikk vi 

gjennom møtestrukturen og temaene for de kommende gruppemøtene. Deltakerne fikk stille 

spørsmål og komme med innspill. Alle deltakerne fylte ut et skjema med hvilke mål og 

delmål de hadde for de kommende fire månedene. Skjemaet var personlig, og deltakeren fikk 

det tilbake på et senere gruppemøte for å se hvordan det hadde gått.  

Gruppemøte 2 – Fysisk aktivitet, ved klinisk ernæringsfysiolog Kirsti Bjerkan 

Dette gruppemøtet var lagt opp til at deltakerne kunne diskutere fysisk aktivitet. Kirsti 

Bjerkan gikk gjennom fordeler og helseeffekter ved å være i fysisk aktivitet. Deltakerne delte 

egne erfaringer med fysisk aktivitet fra tidligere og frem til dags dato. De fortalte hvilket nivå 

de ønsket å ligge på til vanlig. Til slutt satte de seg konkrete mål for å kunne gjennomføre sitt 

eget ønskede nivå. Kirsti Bjerkan instruerte på slutten av gruppemøtet i god bruk av staver, og 

ulike former for stavgang. 

Gruppemøte 3 – Fiber, frukt og grønnsaker 

Deltakerne fikk en forelesning om fiber, frukt og grønnsaker. Vi gikk gjennom brødskalaen, 

fullkornsprodukter, ”fem om dagen”, tallerkenmodellen og fordeler med denne type kosthold 

relatert til helse og vekt. Deltakerne skulle svare på spørsmål underveis angående eget inntak 

av fiber, frukt og grønnsaker. Deltakerne fikk utdelt et spørreskjema og en hjemmeoppgave 
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knyttet til undervisningen om fysisk aktivitet fra forrige gruppemøte for å kartlegge 

målsetninger og fysisk aktivitetsnivå (vedlegg 8.7.1 og 8.7.2). 

Gruppemøte 4 – Fett og lettprodukter 

Vi hadde en presentasjon av de ulike typene fett (enumettet, flerumettet, mettet og transfett.) 

Deretter snakket vi om hvordan man enkelt kan tilberede og velge de sunnere alternativene. 

Det ble vist bilder fra Lipidklinikken med mengde fett i ulike produkter fra 

dagligvarebutikkene målt i porsjonspakker med smør. Det ble forklart hva som menes med 

begrepene ”lett” og ”magert” på varedeklarasjonen. 

Gruppemøte 5 – Fysisk aktivitet 

Dette gruppemøtet var satt av til oppfølging av det deltakerne hadde snakket om ved 

gruppemøte nummer to. Det ble igjen forklart hvilke helseeffekter man har sett i sammenheng 

med fysisk aktivitet. Siden dette gruppemøtet var sent på høsten snakket vi om norsk klima og 

vær, planlegging og innendørs fysisk aktivitet. Deltakerne ble oppfordret til å sette seg mål og 

lage konkrete planer for adventstiden og julen med tanke på fysisk aktivitet. 

Gruppemøte 6 – Fest og ferie 

Dette var det siste gruppemøtet før jul. Deltakerne fikk presentert kaloriinnhold i de 

tradisjonelle juletallerkenene, drikkevarene, julegodteriene og julekakene. I tillegg skulle 

deltakerne diskutere begrepene ”uvanlig dag”, ”helg” og ”høytidsdag” relatert til kosthold og 

fysisk aktivitet. Deltakerne lagde seg en plan for antallet uvanlige dager som de skulle ha i 

julen med tanke på kosthold. Vi viste eksempler på lettere produkter for å minne om at dette 

kunne brukes i julehøytiden. 

Gruppemøte 7 – Nyttårsforsetter  

Dette var det første gruppemøtet etter jul, og det siste før fire måneders individuelle 

konsultasjoner i studien. Deltakerne diskuterte målsetninger for det kommende året, og hvilke 

barrierer som hindret dem i å nå målene sine. Deltakerne satte seg tre mål og utarbeidet tre 

planer for å kunne gjennomføre målene sine. Vi foreleste om søtsug, snacks, saltsug og tiltak 

for å forebygge opplevelsen av sug. Vi viste hvor lenge man må spasere for å forbrenne en 

rekke ulike matvarer som frukt, brødmåltider, snop og snacks. Deltakerne fikk utdelt sunne 
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”nyttårsforsetter” med generelle råd for et sunt kosthold og møteoversikt over de neste fem 

gruppemøtene. 

Gruppemøte 8 – Fysisk aktivitet, ved klinisk ernæringsfysiolog Kirsti Bjerkan 

Dette gruppemøtet var lagt opp som en oppfølging fra forrige gang Kirsti Bjerkan underviste 

gruppen. Deltakerne fortalte hvordan det hadde gått siden sist, og hvor fornøyde de var med 

sitt eget fysiske aktivitetsnivå. De forklarte hva som måtte til for å bli enda mer fornøyd med 

eget fysisk aktivitetsnivå. Kirsti Bjerkan ga deltakerne en oppgave for å bedømme 

motivasjonsnivå relatert til fysisk aktivitet ved hjelp av å veie fordeler mot ulemper  

(vedlegg 8.7.3). Deretter underviste hun deltakerne i enkle aktiviteter i trapp, både for 

kondisjonstrening og styrketrening.  

Gruppemøte 9 – Selvhjelpsgrupper, ved Per Møller Axelsen fra lærings- og 
mestringssenteret (LMS) 

Per Møller Axelsen underviste i oppstart og gjennomføring av egne selvhjelpsgrupper. Han 

forklarte definisjonen av selvhjelp i tråd med Nasjonal plan for selvhjelp. Målet med 

undervisningen ved dette gruppemøtet var at deltakerne kunne danne egne selvhjelpsgrupper. 

De som ønsket kunne dermed ha regelmessig kontakt utenom studien.  

Gruppemøte 10 – Søtstoffer ved klinisk ernæringsfysiolog Eline Birkeland 

Eline Birkeland underviste om inndelingen av naturlige og kunstige søtstoffer, ADI 

(akseptabelt daglig inntak) og de ulike søtstoffene som finnes. Problemstillingen rundt hva 

som er sunt og usunt, og sammenhengen mellom sunt og naturlig ble tatt opp. Hun gikk 

gjennom forskjellen på de kalorifattige og de kaloriholdige søtningene, og hvilke som er 

godkjent for salg i Norge. Det var tid til spørsmål og diskusjon om skepsisen rundt søtstoffer. 

Gruppemøte 11 – Kroppsbilde ved psykolog Ingela Lundin Kvalem 

Ingela Lundin Kvalem diskuterte hvordan deltakerne kunne takle endringer i kropp og sjel 

etter fedmekirurgi. Hun tok opp temaer som tilbakefall og strategier for å takle motgang uten 

lenger å kunne bruke mat. Hun ønsket at deltakerne skulle utfordre stereotypier knyttet til 

vekt og betydningen av utseendet. Det overordnede målet med forelesningen var at deltakerne 



28 
 

skulle kunne diskutere sine tanker og erfaringer med en psykolog, og at hun skulle hjelpe dem 

til å bygge selvfølelsen sin med tanke på eget kroppsbilde.  

Gruppemøte 12 – Sommeravslutning  

Dette var det siste gruppemøtet før sommeren. Deltakerne fikk en presentasjon om typiske 

sommerprodukter, lettere varianter og sunnere alternativer. Det ble vist eksempler på typiske 

sommeraktiviteter. Deltakerne diskuterte sine ferieplaner relatert til kosthold og fysisk 

aktivitet. Deltakerne fikk igjen muligheten til å snakke om selvhjelpsgrupper siden 

møtehyppigheten avtok etter dette gruppemøtet. Deltakerne fikk utdelt oversikt over de siste 

fire gruppemøtene. 

Gruppemøte 13 – ”Kafébord” 

Dette gruppemøtet var det første etter sommeren og i samme periode som 

intervensjonsdeltakerne skulle ha individuelle konsultasjoner tolv måneder etter studiestart. 

På dette gruppemøtet ble deltakerne delt opp i mindre grupper hvor de fritt kunne diskutere 

utfordringer med livsstilsendring, fysisk aktivitet og motivasjon. De fikk utdelt noen spørsmål 

for å få i gang diskusjonen.  

Gruppemøte 14 – Kroppsbilde ved psykolog Ingela Lundin Kvalem 

Oppfølging av temaer tatt opp ved gruppemøte elleve. 

Gruppemøte 15 – ”Mat til hele familien” ved klinisk ernæringsfysiolog Eline 
Birkeland 

Dette gruppemøtet er det ordinære gruppemøtet som tilbys alle pasienter tre år etter 

fedmeoperasjon ved Oslo universitetssykehus, Aker. 

Gruppemøte 16 – Matlagingskurs og avslutning 

Dette var det siste gruppemøtet i studien, og avslutning før sommeren og individuelle 

konsultasjoner ved studieslutt. På dette gruppemøtet lagde deltakerne sunn mat og spiste 

måltidet sammen. 
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3.4 Databehandling og statistikk 
Målet til hovedstudien er å se en forskjell i vektøkning mellom kontrollgruppen og 

intervensjonsgruppen på minimum 2,5 kg fra studiestart til studieslutt. Det var ikke tidligere 

studier å kalkulere et effektestimat ut i fra. Ved å bruke konservative estimater med 

standardavvik på 5 kg, styrke på 80 % og 5 % type 1 feil ble det funnet at vi trengte  

65 deltakere i hver gruppe, totalt 130 deltakere. På grunn av et forventet frafall på omtrent  

20 % av deltakerne skulle det inkluderes 160 deltakere i hovedstudien. I denne 

masteroppgaven er data som allerede var innsamlet på forhånd blitt brukt, i tillegg til dataene 

vi har samlet inn høsten 2010 og våren 2011. Etter inklusjon høsten 2010 er det totalt 

inkludert 166 deltakere, og foreløpig innsamling av studieslutt data omfatter 44 deltakere. I 

denne oppgaven er det ikke ventet å finne statistisk signifikante forskjeller mellom gruppene 

siden vi foreløpig ikke har fullført datainnsamling på det nødvendige antall deltakere. 

Kontrollgruppen har fulgt dagens regime for fedmeopererte ved Oslo universitetssykehus, 

Aker, med unntak av én ekstra individuell konsultasjon fire måneder etter studiestart. Dette 

kan være en mulig bias, men siden studien varer i to år tror vi ikke denne ekstra 

konsultasjonen har påvirket deltakerne. 

Vi har gått igjennom 5 % av de plottede dataene for å kontrollsjekke for feil. Kontrollsjekken 

gjorde vi ved at to personer samarbeidet om å lese deltakernes skjemaer og kontrollere mot de 

plottede dataene. Plottingen var godkjent dersom det var færre enn 50 feil per 10 000 plottede 

data. Dette virker å være i overenskomst med annen litteratur på feilrate ved dataplotting 

(139).  

3.4.1 Bearbeiding av skjema for fysisk aktivitet 

Jeg plottet skjemaene for fysisk aktivitet levert ved studiestart og ved fire måneder i pulje 1 

og pulje 2. Data ble plottet i en plottemal i Microsoft Excel. Metabolsk ekvivalent (MET) for 

intensitetsnivåer i plottemalen er hentet fra utarbeidete oversikter over forbruk ved ulike 

aktiviteter (138, 140). Sigmund A. Anderssen og Kirsti Bjerkan har bearbeidet plottemalen og 

oppdatert MET-faktorene, se tabell 3 (141). Arbeid er i vår studie definert til MET 1,7 

uavhengig av yrke etter vurdering av Kirsti Bjerkan. 
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Tabell 3: MET-faktorer til skjema for fysisk aktivitet. 

Aktivitet MET-faktor 

Søvn og hvile 1 

TV, PC, lese, kultur og organisasjonsvirksomhet 1,3 

Motorisert transport og måltider (spise og drikke) 1,5 

Arbeid, studier, innkjøp og lett husarbeid 1,7 

Langsom gange, middels anstrengende husarbeid, fysisk omsorg for barn og eldre 2,5 

Gange i moderat tempo og middels anstrengende hage/utearbeid 3,3 

Sykle langsomt og middels anstrengende fysisk aktivitet 4 

Rask gange 5 

Sykle moderat tempo og tungt hage/utearbeid 6 

Gå oppover i trapp 7 

Sykle raskt og meget anstrengende fysisk aktivitet 8 

 

Jeg plottet av antall dager deltakeren hadde krysset av for og avrundet gjennomsnittsverdi for 

det avkryssede intervallet for minutter. Dersom deltakeren hadde krysset av for ”2 dager” og 

”20-29 min” ville dette plottes som 2 dager og 25 min. Ved avkrysning av de høyeste mulige 

alternativene for tid, ”2/3/4/5/15 timer eller mer” fikk deltakeren en tilsvarende økning som 

nest siste intervall. Slik at hvis intervallet før var ”2-3 timer” og deretter ”3 timer eller mer” 

fikk deltakere som krysset av for sistnevnte 210 minutter (tilsvarende 3-4 timer). Deltakere 

som krysset av for ”0 dager” eller ikke krysset av for dager, men krysset av for minutter fikk 

1 dag og minuttene de hadde valgt. Ved avkrysning av dager og ikke minutter fikk deltakerne 

minste mulige antall minutter. Det ble fylt inn minste mulige tid på søvn og tid brukt til 

måltider dersom deltakerne ikke hadde krysset av for tid her. Deltakere som opplyste i 

skjemaet at de var i permisjon eller liknende og likevel fylte inn arbeidstimer fikk ikke dette 

med under plottingen. Deltakere som hadde svart ”Nei” på spørsmålet om de hadde gjort 

aktiviteter innen en kategori, men senere fylte ut dager og minutter under konkrete aktiviteter 

fikk dette med. Ved mangelfull utfylling av tid brukt til arbeid ble skjemaet sammenliknet 

med andre innsamlede skjemaer fra deltakeren i studien. Dersom yrke og annen informasjon 

var sammenfallende ble tiden hentet fra det skjemaet som var korrekt utfylt. Dersom 

informasjonen var ulik fikk deltakeren det laveste alternativet innen kategorien med 

manglende utfylling under tid brukt til arbeid. 
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MET-faktor ble for hver aktivitet multiplisert med antall minutter og dager aktiviteten hadde 

vært gjennomført, dette ga MET-minutter. Totalt antall rapporterte minutter i hele skjemaet 

ble summert. Resttid ble utregnet som forskjellen mellom rapporterte minutter og faktisk 

antall minutter for syv døgn, 10 080 minutter. Resttid har i plottemalen MET-faktor 1,3. Ved 

underrapportering av minutter ble MET-minutter for resttiden lagt til, og ved overrapportering 

av minutter ble MET-minutter for resttiden trukket fra totalt antall MET-minutter. 

Gjennomsnittlig faktor for fysisk aktivitetsnivå (PAL) ble beregnet ved gjennomsnittlig  

MET-faktor for totalt aktivitetsbilde over syv dager. Dette ble gjort ved å summere  

MET-minutter fra alle aktiviteter, inkludert resttid, og dele på 10 080 minutter. Totalt 

energiforbruk er beregnet ved hvilemetabolismen (RMR) multiplisert med PAL. 

Hvilemetabolisme er beskrevet i kapittel 3.4.3. I resultatene er aktivitetene delt inn i lett 

fysisk aktivitet (< 3 MET), moderat fysisk aktivitet (3 – 6 MET) og hard fysisk aktivitet  

(> 6 MET) (142). Stillesittende aktiviteter er tid brukt på arbeid, studier, kultur, 

organisasjonsvirksomhet, motorisert transport, måltider, TV, PC og lese. Resttid er lagt til 

stillesittende tid. Tid brukt til søvn og hvile er ikke lagt til stillesittende tid. 

3.4.2 Bearbeiding av kostdagbøkene 

Masterstudentene har bearbeidet kostdagbøkene til pulje 1 levert til konsultasjoner ved 

studiestart og studieslutt. Det totale energiinntaket er beregnet ved hjelp av 

kostberegningssystemet KBS, utviklet ved avdeling for ernæringsvitenskap ved Universitetet i 

Oslo (UiO) (143). Vi brukte KBS versjon 7.0 med matvaredatabase AE-10 som bygger på 

matvaretabellen 2006 (MVT-06) med tillegg av verdier beregnet ut fra varedeklarasjon og 

andre oppskrifter samt verdier lånt fra andre lands tabeller (144). Vi skannet kostdagbøkene 

ved hjelp av Teleform Program 6.0 (Datascan, Oslo, Norge) ved Avdeling for 

ernæringsvitenskap, UiO. De åpne feltene i kostdagbøkene kodet vi manuelt i Notepad 

(versjon 6.1) ved hjelp av KBS. Kostdagbøkene er sjekket for skannerfeil ved en 

gjennomgang av enere som kan ha blitt tolket som firere eller syvere. Det ble undersøkt om 

høye tall (> 10 stykk eller > 4 porsjoner) stemte overens med den aktuelle kostdagboken. Ved 

ekstreme verdier (50 poser peanøtter eller 5 plater sjokolade) har vi tatt kontakt med 

deltakeren for å høre om vedkommende har forstått den aktuelle mengden det spørres etter i 

kostdagboken. I analysene er alle kosttilskudd ekskludert. Energiinntak (kJ/kcal) er beregnet 

ved gjennomsnittet fra fire kostdagbøker. Deltakere som leverte færre kostdagbøker har fått 

beregnet gjennomsnittet av disse. Vi ekskluderte én kostdagbok fordi én deltaker ikke kunne 
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eller ville fortelle hvor mange øl hun hadde inntatt i løpet av den aktuelle dagen, hun fortalte 

at det var mange og at hun hadde vært full. I denne oppgaven har jeg sett på totalt 

energiinntak og energiprosent fra fett og tilsatt sukker. 

3.4.3 Hvilemetabolisme og energiforbruk 

Hvilemetabolismen (RMR) har vi beregnet ved hjelp av Mifflins formel, da denne anbefales 

brukt til både overvektige og normalvektige (145). Formelen gir energiforbruk i hvile i 

kilokalorier, det siste leddet er ulikt for menn og kvinner (146):  

RMR = 9,99 * vekt (kg) + 6,25 * høyde (cm) – 4,92 * alder (år) + 5 (menn) - 161 (kvinner) 

Energiforbruket gjøres om til kJ ved å multiplisere med 4,184. Overrapportører og 

underrapportører av energiinntak på individ og gruppenivå er definert ved grenseverdier for 

RMR-faktor (PAL) beregnet ved formelen til Goldberg og Black (147). Vi finner RMR-

faktoren ved å dele rapportert energiinntak på beregnet RMR.  

Formelen for grenseverdier: 

EIrep / RMR > PAL * exp [ s.d.min * ( (S/100) / √n) ] 

EIrep / RMR < PAL * exp [ s.d.max * ( (S/100) / √n) ] 

S = √ ( (CV2
wEI / d) + CV2

wB + CV2
tP ) 

EIrep er rapportert energiinntak.  

PAL er gjennomsnittlig PAL for utvalget som studeres, den er valgt til 1,55 ved antakelse om 

relativt lavt fysisk aktivitetsnivå (148, 149). 

s.d.min er – 2 for den nedre 95 % konfidensgrensen. 

s.d.max er 2 for den øvre 95 % konfidensgrensen. 

n er antallet personer. 

S er faktoren som tar hensyn til variasjon i inntak, RMR og energibehov. 

CVwEI er en koeffisient for variasjon i energiinntak innen en person, 23 % er anbefalt av 

Black (147). 

d er antall dager med kostholdsregistrering. 

CVwB er koeffisient for presisjonen til estimatet for RMR sammenliknet med målt RMR,  

8,5 % er anbefalt av Black (147). 

CVtP er den totale variasjonen i PAL, 15 % er anbefalt av Black (147). 
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Grenseverdiene er gitt i tabell 4. Grenseverdiene for individnivå er like for studiestart og 

studieslutt da disse ikke tar hensyn til antall deltakere (n = 1). Deltakere med RMR-faktor 

mellom øvre og nedre grenseverdi ble ansett som akkuratrapportører.  

Tabell 4: Grenseverdier for over- og underrapportering av energiinntak. 

 n Nedre Øvre 

Individnivå 1 1,02 2,35 

Gruppenivå, studiestart 52 1,46 1,64 

Gruppenivå, studieslutt 42 1,45 1,65 

Gruppenivå kontrollgruppen, studiestart 25 1,43 1,68 

Gruppenivå kontrollgruppen, studieslutt 20 1,41 1,70 

Gruppenivå intervensjonsgruppen, studiestart 27 1,43 1,68 

Gruppenivå intervensjonsgruppen, studieslutt 22 1,42 1,69 

3.4.4 Statistikk 

Alle data innsamlet ved tidspunkt for individuell konsultasjon er brukt ved sammenlikning 

mellom gruppene. Parvise data er brukt til analyse av endringer over tid. 

SPSS (PASW) Statistics versjon 18.0 og Microsoft Excel 2007 er brukt til statistiske analyser 

og for å lage figurer. Vurdering av normalfordeling ble gjort ved histogram. Alle tester var 

tosidige. Statistisk signifikant er vurdert ved P ≤ 0,05. Tendens til statistisk signifikant er 

definert ved 0,05 < P < 0,10 i denne oppgaven, da datainnsamlingen i studien ikke er 

avsluttet. Gjennomsnittsverdier er gitt med standardavvik. Median og estimater er gitt med  

95 % konfidensintervall.  

Forskjeller mellom gruppene i utfallsvariablene er analysert ved To-utvalgs Students-test for 

normalfordelte variabler og Mann-Whitney test for ikke-normalfordelte variabler. Endringer 

innen gruppene over tid er analysert ved paret t-test for normalfordelte data og Wilcoxon 

rangnummertest ved skjevheter i distribusjon eller ekstremverdier. Ikke-parametriske tester er 

valgt i analyser der vi har sammenliknet en gruppe med normalfordelte data og en gruppe 

med ikke-normalfordelte data. Pearsons koeffisient er brukt ved normalfordelte data og 

Spearman ved ikke-normalfordelte data i korrelasjonstester. Kategoriske data er testet med 

kji-kvadrattest.  
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3.5 Tillatelser 
Prosjektet ble godkjent av Personvernombudet i april 2008, og av Biobankregisteret og 

Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk i juni 2008 (vedlegg 8.8). 



35 
 

4 Resultater 

4.1 Studiestart 
Karakteristika til kontrollgruppen og intervensjonsgruppen ved studiestart er gitt i tabell 5.  

Tabell 5: Beskrivelse av utvalget ved studiestart. 

 Kontroll Intervensjon 

Kvinner, antall 61 (75,3 %) 62 (72,9 %) 
Menn, antall 20 (24,7 %) 23 (27,1 %) 
Alder, år 45,6 (8,6) 45,0 (8,8) 
Høyde, cm 171,1 (9,6) 171,3 (8,3) 
Vekt på operasjonsdaga, kg 130,6 (21,5) 130,4 (19,4) 
KMI på operasjonsdaga, kg/m2 44,5 (5,4) 44,3 (4,9) 
Vekt, kg 91,4 (18,3) 90,8 (17,9) 
KMI, kg/m2 31,1 (4,8) 30,8 (4,9) 
 Normalvektig (18,5 – 24,9 kg/m2), antall 8 (9,9 %) 6 (7,1 %) 
 Overvektig (25,0 – 29,9 kg/m2), antall 31 (38,3 %) 39 (45,9 %) 
 Fete (30,0 – 39,9 kg/m2), antall 39 (48,1 %) 37 (43,5 %) 
 Ekstremt fete (≥ 40,0 kg/m2), antall 3 (3,7 %) 3 (3,5 %) 
Tap av overvekt (vekt over KMI 25 kg/m2), % 71,2 (20,6) 71,3 (20,6) 
Totalt vekttap, % 30,0 (7,7) 30,3 (8,7) 
KMI < 33.0 kg/m2, antall 55 (67,9 %) 62 (72,9 %) 
Kroppsfett, % 33,6e (8,2) 33,2d (8,6) 
Blodtrykk systoliskb, mmHg 123,4 (14,9) 123,3 (12,5) 
Blodtrykk diastoliskb, mmHg 79,3 (10,8) 79,4 (8,8) 
Pulsb, slag/min 64,2 (9,6) 64,6d (12,3) 
Faktor for fysisk aktivitetsnivåb, PAL 1,48f (1,41 – 1,52) 1,44d (1,41 – 1,50) 
Energiinntakc, kJ/døgn 6539d (5793 – 7125) 7972 (6754 – 8994) 
 kcal/døgn 1563d (1385 – 1703) 1905 (1614 - 2150) 
Energi fra fettc, E% 36,3d (34,1 – 38,4) 37,5 (34,9 – 39,7) 
Energi fra tilsatt sukkerc, E% 8,2d (6,0 – 12,1) 9,4 (6,7 – 11,5) 
Data er gjennomsnitt (SD), median (95 % konfidensintervall) eller antall (%).  

Kontrollgruppen n = 81 og intervensjonsgruppen n = 85 hvis ikke annet er oppgitt.  

a Data fra operasjonsdagen.  
b Kun pulje 1 og 2, kontrollgruppen n = 57, intervensjonsgruppen n = 56.  
c Kun pulje 1, kontrollgruppen n = 26, intervensjonsgruppen n = 27.  
d Mangler data fra 1 deltaker. e Mangler data fra 2 deltakere. f Mangler data fra 3 deltakere. 
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Flytskjema viser inklusjonsprosessen i studien (figur 5). Totalt valgte 53 å delta i pulje 1 i 

2008, 60 i pulje 2 i 2009 og 53 i pulje 3 i 2010. Av disse var det 123 (74,1 %) kvinner og  

43 (25,9 %) menn i alderen 22 til 62 år. 

 
Figur 5: Flytskjema for inklusjon, randomisering og oppmøte ved fire måneder og studieslutt. 
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4.2 Oppmøte 
Figur 6 viser oppmøteprosenten i kontrollgruppen og intervensjonsgruppen ved de ulike 

tidspunktene for individuelle konsultasjoner i studien. Over ¾ av deltakerne i begge grupper 

møtte opp ved alle de individuelle konsultasjonene. 

 
Figur 6: Oppmøteprosent ved de individuelle konsultasjonene i studien. Ved studieslutt er det kun pulje 1. 

Intervensjonen bestod av seksten gruppemøter fordelt over to år. I figur 7 er 

oppmøteprosenten på gruppemøtene gitt for hvert gruppemøte. Det var redusert oppmøte etter 

de første gruppemøtene i alle puljene. 

 
Figur 7: Oppmøteprosent på gruppemøtene i studien. Hittil har pulje 1 hatt seksten gruppemøter, pulje 2 har hatt 
tolv gruppemøter og pulje 1 har hatt syv gruppemøter. 
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Tabell 6 viser gjennomsnittlig oppmøte på gruppemøtene mellom tidspunktene for 

individuelle konsultasjoner i studien.  

Tabell 6: Gjennomsnittlig oppmøte på gruppemøtene. 

Periode n Gjennomsnittlig oppmøte % (laveste – høyeste) 

Gruppemøte 1 til 7 85 57,8 (41,2 – 83,5) 

Gruppemøte 8 til 12 56 41,1 (28,6 – 50,0) 

Gruppemøte 13 til 16 27 32,4 (29,6 – 33,3) 

Alle gruppemøtene 85 46,2 (28,6 – 83,5) 
Data fra pulje 1 og 2 etter gruppemøte 7 og pulje 1 etter gruppemøte 12. 

Antall gruppemøter hver deltaker har deltatt på i de tre møteperiodene mellom de individuelle 

konsultasjonene i studien er vist i tabell 7. I perioden mellom fire måneders og tolv måneders 

individuelle konsultasjoner møtte 34 % av deltakerne ikke opp på noen gruppemøter, og 48 % 

møtte ikke opp i perioden fra tolv måneders til to års individuelle konsultasjoner.  

Tabell 7: Antall gruppemøter hver deltaker har møtt til i de tre møteperiodene mellom individuelle 
konsultasjoner i studien. 

 Møte 1 til 7 (n = 85) 

Totalt 7 møter 

Møte 8 til 12 (n = 56) 

Totalt 5 møter 

Møte 13 til 16 (n = 27) 

Totalt 4 møter 

0 gruppemøter 2 (2 %) 19 (34 %) 13 (48 %) 

1 gruppemøte 6 (7 %) 5 (9 %) 4 (15 %) 

2 gruppemøter 10 (12 %) 8 (14 %) 4 (15 %) 

3 gruppemøter 11 (13 %) 11 (20 %) 1 (4 %) 

4 gruppemøter 17 (20 %) 4 (7 %) 5 (19 %) 

5 gruppemøter 21 (25 %) 9 (16 %)  

6 gruppemøter 14 (16 %)   

7 gruppemøter 4 (5 %)   

Data gitt som antall (%). 

4.3 Manglende data på møtende deltakere 
Det mangler målinger av prosent kroppsfett på tre deltakere ved studiestart, tretten deltakere 

ved fire måneder og åtte deltakere ved to år. I pulje 1 og pulje 2 mangler det pulsmåling fra én 

deltaker ved studiestart og fire deltakere ved fire måneder, blodtrykksmåling fra én deltaker 

ved fire måneder, og skjemaer for fysisk aktivitet fra fire deltakere ved studiestart og ti 
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deltakere ved fire måneder. I pulje 1 mangler det kostdagbøker fra én deltaker ved studiestart 

og fra to deltakere ved studieslutt. 

4.4 Problemstilling 1 – vekt, KMI og prosent 
kroppsfett 
Tabell 8 viser data for studiestart, fire måneder etter studiestart, studieslutt og endringen 

mellom studiestart og disse punktene. Det var ingen statistisk signifikante forskjeller mellom 

gruppene. Den gjennomsnittlige forskjellen i vektøkning ved studieslutt var 2,2 kg mer for 

kontrollgruppen enn intervensjonsgruppen, men denne forskjellen var ikke statistisk 

signifikant. Innad i kontrollgruppen var det en statistisk signifikant økning i prosent 

kroppsfett ved fire måneder og studieslutt (P = 0,028 og P = 0,007). Det var statistisk 

signifikante økninger i intervensjonsgruppen for vekt (P = 0,007) og KMI (P = 0,012) ved fire 

måneder, og prosent kroppsfett ved både fire måneder (P = 0,002) og studieslutt (P = 0,020). 

Ved studieslutt har vi kun data fra deltakere i pulje 1 som har møtt opp til individuell 

konsultasjon, se figur 8 for vektutvikling i denne puljen. Det var tendens til statistisk 

signifikante endringer innen henholdsvis kontrollgruppen og intervensjonsgruppen ved 

studieslutt for vekt (P = 0,057 og P = 0,080) og KMI (P = 0,077 og P = 0,098). I 

intervensjonsgruppen var gjennomsnittsvekten 93,6 (± 19,4) kg ved studiestart for de 

deltakerne som møtte opp ved studieslutt (n = 24). Totalt vekttap fra operasjonsdagen var i 

kontrollgruppen 29,4 % og 26,0 % og i intervensjonsgruppen 29,4 % og 26,6 % ved 

henholdsvis fire måneder og studieslutt. 

 
Figur 8: Gjennomsnittlig vektendring gjennom studien for pulje 1. Parvise data.  
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Tabell 8: Vekt, KMI, prosent kroppsfett og endringer i disse variablene ved studiestart, fire måneder og 
studieslutt. 

 Kontroll Intervensjon Gj. snitt 

forskjell 

95 % KI P 

 n  n    

Vekt, kg        

 Studiestarta 81 91,4 (18,3) 85 90,8 (17,9)    

 Fire månedera 76 91,6 (18,6) 79 92,0 (18,3) -0,5 -6,3 – 5,4 0,88 

 Endring studiestart til fire 

månedera 

76 0,4 (3,1) 79 0,9 (3,0) ‡ -0,5 -1,5 – 0,4 0,27 

 Studiestartb 26 90,3 (19,3) 27 91,8 (19,2)    

 Studiesluttb 20 95,7 (25,6) 24 96,3 (21,1) -0,7 -14,9 – 13,5 0,92 

 Endring studiestart til 

studiesluttb 

20 5,0 (11,0) † 24 2,7 (7,4) † 2,2 -3,4 – 7,8 0,43 

KMI, kg/m2        

 Studiestarta 81 31,1 (4,8) 85 30,8 (4,9)    

 Fire månedera 76 31,1 (4,9) 79 31,1 (5,1) -0,03 -1,62 – 1,56 0,97 

 Endring studiestart til fire 

månedera 

76 0,1 (1,1) 79 0,3 (1,0) ‡ -0,2 -0,5 – 0,2 0,34 

 Studiestartb 26 31,1 (5,0) 27 31,4 (4,9)    

 Studiesluttb 20 32,8 (7,2) 24 32,8 (5,5) 0,03 -3,81 – 3,88 0,99 

 Endring studiestart til 

studiesluttb 

20 1,7 (4,0) † 24 0,9 (2,6) † 0,8 -1,3 – 2,8 0,45 

Kroppsfett, %        

 Studiestarta 79 33,6 (8,2) 84 33,2 (8,6)    

 Fire månedera 67 33,3 (8,1) 75 34,2 (8,1) -0,9 -3,6 – 1,8 0,53 

 Endring studiestart til fire 

månedera 

65 0,8 (2,8) ‡ 74 0,9 (2,3) ‡ -0,1 -1,0 – 0,8 0,82 

 Studiestartb 26 35,2 (7,1) 26 35,6 (7,0)    

 Studiesluttb 16 39,3 (8,1) 20 38,0 (7,4) 1,3 -4,0 – 6,6 0,62 

 Endring studiestart til 

studiesluttb 

16 4,2 (5,4) ‡ 19 2,4 (4,1) ‡ 1,8 -1,5 – 5,0 0,28 

Data gitt som gjennomsnitt (SD).  
† Tendens til statistisk signifikant innad i gruppen, 0,1 > P > 0,05.  
‡ Statistisk signifikant innad i gruppen, P < 0,05. 
a Alle deltakere, kontrollgruppen n = 81 og intervensjonsgruppen n = 85.  
b Pulje 1, kontrollgruppen n = 26 og intervensjonsgruppen n = 27.  
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4.4.1 Oppmøte i intervensjonsgruppen og antropometri 

Tabell 9 viser data i intervensjonsgruppen fra studiestart, fire måneder, studieslutt og 

endringen mellom studiestart og disse punktene sammenliknet ved høyt eller lavt oppmøte på 

gruppemøter. Siden gjennomsnittlig oppmøte på gruppemøter er 46 % har jeg valgt å definere 

deltakere med høyt oppmøte ved ≥ 50 % oppmøte og deltakere med lavt oppmøte ved < 50 % 

oppmøte. Det var en statistisk signifikant forskjell i vekt og KMI ved studiestart på de med 

høyt og lavt oppmøte på de seksten gruppemøtene. De med lavt oppmøte hadde lavere vekt 

ved studiestart. Dette var allerede en tendens til en statistisk signifikant forskjell ved høyt og 

lavt oppmøte etter de første syv gruppemøtene. Ved test innad i de to oppmøtegruppene ble 

det for gruppen med lavt oppmøte funnet en tendens til en statistisk signifikant økning i vekt 

(P = 0,074 og P = 0,071) og KMI (P = 0,086 og P = 0,071) ved henholdsvis fire måneder og 

studieslutt. Det var en statistisk signifikant økning i prosent kroppsfett i gruppen med lavt 

oppmøte ved fire måneder (P = 0,002) og ved studieslutt (P = 0,017). Innad i gruppen med 

høyt oppmøte var det en statistisk signifikant økning i vekt (P = 0,032) og KMI (P = 0,037) 

ved fire måneder. 

4.5 Problemstilling 2 – fysisk aktivitet 
Skjemaer for fysisk aktivitet er analysert fra pulje 1 og pulje 2 (kontrollgruppen n = 57 og 

intervensjonsgruppen n = 56) levert ved studiestart og fire måneder. Tabell 10 viser fysisk 

aktivitetsnivå gitt ved PAL (faktor for fysisk aktivitetsnivå), totalt energiforbruk og tid brukt 

på lett, moderat og hard fysisk aktivitet. Resttiden ved studiestart var gjennomsnittlig  

5,0 timer/døgn og 4,7 timer/døgn og ved studieslutt 4,3 timer/døgn og 4,6 timer/døgn for 

henholdsvis kontrollgruppen og intervensjonsgruppen. Det var ingen statistisk signifikante 

forskjeller mellom kontrollgruppen og intervensjonsgruppen. I kontrollgruppen var det en 

statistisk signifikant reduksjon i tid brukt til moderat fysisk aktivitet (3-6 MET) (P = 0,047) 

og en tendens til en statistisk signifikant økning i tid brukt til lett fysisk aktivitet (< 3 MET)  

(P = 0,051). I intervensjonsgruppen var det en statistisk signifikant økning fra studiestart til 

fire måneder på tid brukt til hard fysisk aktivitet (> 6 MET) (P = 0,025). 

  



 

 
 

 

 

42 Tabell 9: Vekt, KMI, prosent kroppsfett og endringer i disse variablene ved studiestart, fire måneder og studieslutt i intervensjonsgruppen delt på høyt (≥ 50 %) og lavt  
(< 50 %) oppmøte på gruppemøter.  

 Høyt oppmøte Lavt oppmøte Gj. snitt forskjell 95 % KI P 
 n  n    
Vekt, kg        
 Studiestarta 56 93,5 (19,0) 29 85,7 (14,6) 7,7 -0,3 – 15,8 0,058* 
 Fire månedera 55 90,3 (83,2 – 96,6) 24 86,0 (82,1 – 92,4)   0,34 
 Endring studiestart til fire månedera 55 0,9 (3,1) ‡ 24 1,1 (2,8) † -0,2 -1,7 – 1,2 0,74 
 Studiestartb 12 109,7 (82,0 – 120,0) 15 83,1 (78,4 – 91,0)   0,010** 
 Studiesluttb 12 105,1 (24,5) 12 87,6 (13,0) 17,5 0,9 – 34,0 0,040** 
 Endring studiestart til studiesluttb 12 1,6 (8,2) 12 3,9 (6,5) † -2,4 -8,6 – 4,0 0,45 
KMI, kg/m2        
 Studiestarta 56 30,3 (29,4 – 33,0) 29 29,1 (27,0 – 31,1)   0,042** 
 Fire månedera 55 30,8 (29,1 – 33,3) 24 29,8 (27,5 – 30,9)   0,13 
 Endring studiestart til fire månedera 55 0,3 (1,1) ‡ 24 0,4 (0,9) † - 0,1 -0,6 – 0,4 0,70 
 Studiestartb 12 35,6 (31,6 – 39,7) 15 28,7 (27,0 – 29,8)   0,001** 
 Studiesluttb 12 35,3 (6,1) 12 30,3 (3,3) 5,0 0,8 – 9,2 0,021** 
 Endring studiestart til studiesluttb 12 0,4 (2,9) 12 1,4 (2,2) † -1,0 -3,2 – 1,2 0,38 
Kroppsfett, %        
 Studiestarta 55 34,7 (8,2) 29 30,4 (8,6) 4,3 0,4 – 8,1 0,029** 
 Fire månedera 51 35,1 (8,0) 24 32,2 (8,1) 2,8 -1,1 – 6,8 0,16 
 Endring studiestart til fire månedera 50 0,5 (2,2) 24 1,8 (2,4) ‡ -1,3 -2,4 – -0,2 0,021** 
 Studiestartb 11 36,6 (30,6 – 44,8) 15 36,0 (31,8 – 37,6)   0,33 
 Studiesluttb 8 38,5 (9,1) 12 37,7 (6,4) 0,9 -6,4 – 8,1 0,80 
 Endring studiestart til studiesluttb 7 1,0 (4,1) 12 3,3 (4,1) ‡ -2,3 -6,4 – 1,8 0,26 
Data gitt som gjennomsnitt (SD) eller median (95 % konfidensintervall for median). * Tendens til statistisk signifikant, 0,1 > P > 0,05. ** Statistisk signifikant, P < 0,05.  
† Tendens til statistisk signifikant innad i gruppen, 0,1 > P > 0,05. ‡ Statistisk signifikant innad i gruppen, P < 0,05. 

a Oppmøte for de første syv gruppemøtene, n = 85. b Totalt oppmøte for alle seksten gruppemøtene, n = 27. 
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Tabell 10: Fysisk aktivitetsnivå ved studiestart og fire måneder i pulje 1 og pulje 2. 

 Kontroll Intervensjon P 
 n  n   
Faktor for fysisk aktivitetsnivå, PAL      
 Studiestart 54 1,48 (1,41 – 1,52) 55 1,44 (1,41 – 1,50)  
 Fire måneder 48 1,46 (1,39 – 1,51) 47 1,45 (1,41 – 1,53) 0,62 
 Endring studiestart til fire måneder 46 -0,02 (-0,06 – 0,02) 46 0,01 (-0,06 – 0,06) 0,23 
Totalt energiforbruk, kJ/døgn / kcal/døgn      
 Studiestart 54 9914 (9273 – 10 348) 

2370 (2216 – 2473) 
55 9950 (9630 – 10 569) 

2378 (2302 – 2526) 
 

 Fire måneder 48 9719 (9031 – 10 632) 
2323 (2158 – 2541) 

47 9936 (9312 – 11 052) 
2375 (2226 – 2641) 

0,49 

 Endring studiestart til fire måneder 46 21,3 (-430,9 – 206,0) 
5,1 (-103,0 – 49,2) 

46 119,4 (-294 – 595) 
28,5 (-70,2 – 142,2) 

0,17 

Registrert tid stillesittende aktiviteter, timer/døgn      
 Studiestart 54 13,37 (12,89 – 13,96) 55 13,48 (12,77 – 14,29)  
 Fire måneder 48 13,39 (12,49 – 14,21) 47 13,29 (12,10 – 13,99) 0,69 
 Endring studiestart til fire måneder 46 0,09 (-0,75 – 0,80) 46 -0,29 (-1,39 – 0,40) 0,17 
Tid brukt på lett fysisk aktivitet (< 3 MET), timer/døgn      
 Studiestart 54 22,80 (22,59 – 23,12) 55 23,06 (22,63 – 23,39)  
 Fire måneder 48 23,17 (22,88 – 23,50) 47 23,09 (22,56 – 23,41) 0,50 
 Endring studiestart til fire måneder 46 0,13† (-0,06 – 0,50) 46 0,01 (-0,18 – 0,18) 0,17 
Tid brukt på moderat fysisk aktivitet (3 – 6 MET), timer/døgn      
 Studiestart 54 1,03 (0,63 – 1,28) 55 0,79 (0,56 – 1,22)  
 Fire måneder 48 0,75 (0,50 – 0,85) 47 0,70 (0,43 – 1,13) 0,81 
 Endring studiestart til fire måneder 46 -0,14‡ (-0,35 – 0,05) 46 -0,07 (-0,35 – 0,16) 0,63 
Tid brukt på hard fysisk aktivitet (> 6 MET), timer/døgn      
 Studiestart 54 0,02 (0,01 – 0,08) 55 0,01 (0,01 – 0,02)  
 Fire måneder 48 0,02 (< 0,01 – 0,06) 47 0,02 (0,01 – 0,13) 0,33 
 Endring studiestart til fire måneder 46 0,000 (-0,004 – 0,004) 46 0,003‡ (-0,001 – 0,023) 0,19 
Data gitt som gjennomsnitt (SD) eller median (95 % konfidensintervall for median).  
† Tendens til statistisk signifikant i gruppen, 0,1 > P > 0,05. ‡ Statistisk signifikant innad i gruppen, P < 0,05.
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4.5.1 Fysisk aktivitet og anbefalingene 

Tabell 11 viser endringen fra studiestart til fire måneder for totalt antall deltakere i moderat og 

hard fysisk aktivitet (≥ 3 MET) over og under de norske anbefalingene om minst 30 minutter 

per dag (109). Det var åtte deltakere i begge grupper som var i moderat og hard fysisk 

aktivitet i 30 minutter eller mer per dag ved studiestart som hadde redusert dette til under  

30 minutter ved fire måneder. Totalt var det en reduksjon i antall deltakere med 30 minutter 

eller mer moderat og hard fysisk aktivitet per dag ved fire måneder på henholdsvis 13,1 % i 

kontrollgruppen og 8,7 % i intervensjonsgruppen. Det var ingen statistisk signifikant forskjell 

mellom kontrollgruppen og intervensjonsgruppen i andel deltakere i moderat og hard fysisk 

aktivitet under 30 minutter eller 30 minutter eller mer per dag ved studiestart eller studieslutt. 

Tabell 11: Antall deltakere med rapportert tid < 30 minutter og ≥ 30 minutter per døgn moderat og hard fysisk 
aktivitet (≥ 3 MET) fordelt ved studiestart og fire måneder. 
 Kontroll (n = 46) Intervensjon (n = 46) 

 < 30 min ved 

studiestart 

≥ 30 min ved 

studiestart 

< 30 min ved 

studiestart 

≥ 30 min ved 

studiestart 

< 30 min ved fire måneder 8 (17 %) 8 (17 %) 7 (15 %) 8 (17 %) 

≥ 30 min ved fire måneder 2 (4 %) 28 (61 %)  4 (9 %) 27 (59 %) 

Data gitt ved antall (%). Kun parvise data.  

4.5.2 Fysisk aktivitet, vekt, blodtrykk og puls 

Korrelasjonsberegninger ved studiestart, fire måneder og endring mellom disse punktene med 

PAL mot vekt, blodtrykk (systolisk og diastolisk) og puls viste ingen statistisk signifikante 

sammenhenger i kontrollgruppen eller intervensjonsgruppen. Data for puls og blodtrykk ved 

fire måneder er gitt i tabell 12. Korrelasjonsberegning av endringen i tid brukt til hard fysisk 

aktivitet (> 6 MET) viste en tendens til en statistisk signifikant sammenheng med 

vektøkningen i intervensjonsgruppen (rho = 0,25, n = 46 og P = 0,089).  

Tabell 12: Blodtrykk og puls ved fire måneder i pulje 1 og pulje 2. 

 Kontroll (n = 57) Intervensjon (n = 56) 
Blodtrykk systolisk, mmHg 126,1a (13,4) 125,8a (14,8) 
Blodtrykk diastolisk, mmHg 79,6a (9,4) 79,7a (9,4) 
Puls, slag/min 64,7c (9,9) 65,6b (12,1) 
Data gitt som gjennomsnitt (SD). 
a Data fra 52 deltakere. b Data fra 51 deltakere. c Data fra 50 deltakere. 
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4.5.3 Oppmøte i intervensjonsgruppen og fysisk aktivitet 

Test for forskjeller i fysisk aktivitetsnivå mellom de med høyt (≥ 50) og lavt (< 50) oppmøte 

på de første syv gruppemøtene i intervensjonsgruppen viste ingen statistisk signifikante 

forskjeller (data ikke vist). 

4.6 Problemstilling 3 – energiinntak og 
energiprosent fra fett og tilsatt sukker 
Kostdagbøkene til pulje 1 ble analysert ved studiestart og studieslutt. Pulje 1 hadde  

26 deltakere i kontrollgruppen og 27 deltakere i intervensjonsgruppen. Sammenlikning av 

energiinntak og energiprosent fra fett og tilsatt sukker i kontrollgruppen og 

intervensjonsgruppen er vist i tabell 13. Det var en tendens til en statistisk signifikant forskjell 

mellom gruppene i endring i rapportert energiinntak fra studiestart til studieslutt. Ved testing 

innad i gruppen var det en statistisk signifikant økning i energiinntak i kontrollgruppen  

(P = 0,030). I intervensjonsgruppen var det en statistisk signifikant reduksjon i energiprosent 

fra tilsatt sukker (P = 0,033). 

Tabell 13: Energiinntak og energiprosent fra fett og tilsatt sukker i kontrollgruppen og intervensjonsgruppen ved 
studiestart og studieslutt i pulje 1. 

 Kontroll Intervensjon P 
 n  n   
Energiinntak, kJ/døgn / kcal/døgn      
 Studiestart 25 6539 (5793 – 7125) 

1563 (1385 – 1703) 
27 7972 (6754 – 8994) 

1905 (1614 – 2150) 
 

 Studieslutt 20 7599 (5873 – 9336) 
1816 (1404 – 2231) 

22 7184 (6449 – 9032) 
1717 (1541 – 2159) 

0,96 

 Endring studiestart til 
studieslutt 

20 825‡ (94 – 1579) 
197‡ (22 – 377) 

22 -364 (-1320 – 1115) 
-87 (-315 – 266) 

0,059* 

Fett, E%      
 Studiestart 25 36,3 (34,1 – 38,4) 27 37,5 (34,9 – 39,7)  
 Studieslutt 20 36,3 (33,8 – 39,4) 22 39,3 (34,3 – 45,9) 0,16 
 Endring studiestart til 

studieslutt 
20 1,3 (-2,3 – 3,5) 22 2,8 (-2,3 – 5,0) 0,46 

Tilsatt sukker, E%      
 Studiestart 25 8,2 (6,0 – 12,1) 27 9,4 (6,7 – 11,5)  
 Studieslutt 20 8,2 (6,8 – 9,9) 22 7,9 (4,3 – 9,3) 0,35 
 Endring studiestart til 

studieslutt 
20 -0,4 (-3,8 – 1,7) 22 -2,0‡ (-5,1 – 0,8) 0,20 

Data gitt som median (95 % konfidensintervall for median).  

* Tendens til statistisk signifikant, 0,1 > P > 0,05.  
‡ Statistisk signifikant innad i gruppen, P < 0,05.  
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Figur 9 viser prosentandelen av deltakerne med rapportert energiprosent fra fett under 30, 

mellom 30 til 35 og over 35 energiprosent. Fordelingen er ut ifra de nasjonale anbefalingene 

om kosthold med under 30 energiprosent fra fett, og at innenfor 25 til 35 energiprosent er 

ønskelig (109). En stor andel av deltakerne rapporterte over 35 energiprosent fra fett.  

 
Figur 9: Prosent av deltakere i kontrollgruppen og intervensjonsgruppen med energiandel fra fett < 30, 30-35 
eller ≥ 35 energiprosent. Parvise data. 

Figur 10 viser andel av deltakerne som rapporterte energiandel fra tilsatt sukker i henhold til 

eller over grensen på 10 energiprosent gitt i kostholdsanbefalingene (109). Det var færre som 

rapporterte 10 energiprosent eller mer fra tilsatt sukker ved studieslutt i begge grupper. 

 
Figur 10: Prosent av deltakere i kontrollgruppen og intervensjonsgruppen med energiandel fra tilsatt sukker < 10 
eller ≥ 10 energiprosent. Parvise data. 

15 %
20 %

65 %

5 %

35 %

60 %

14 % 14 %

73 %

9 %

18 %

73 %

0 %

10 %

20 %

30 %

40 %

50 %

60 %

70 %

80 %

< 30 E% fett 30 - 35 E% > 35 E% fett

%
 a

v 
de

lta
ke

rn
e

Kontrollgruppen, 
studiestart (n = 20)

Kontrollgruppen, 
studieslutt (n = 20)

Intervensjonsgruppen, 
studiestart (n = 22)

Intervensjonsgruppen, 
studieslutt (n = 22)

60 %

40 %

75 %

25 %

64 %

36 %

82 %

18 %

0 %

10 %

20 %

30 %

40 %

50 %

60 %

70 %

80 %

90 %

< 10 E% sukker ≥ 10 E% sukker

%
 a

v 
de

lta
ke

rn
e

Kontrollgruppen, 
studiestart (n = 20)

Kontrollgruppen, 
studieslutt (n = 20)

Intervensjonsgruppen, 
studiestart (n = 22)

Intervensjonsgruppen, 
studieslutt (n = 22)



47 
 

4.6.1 Rapportering av energiinntak 

Tabell 14 viser over-, under- og akkuratrapportering etter grenseverdier beregnet ved formel 

fra Goldberg og Black på individnivå (147). En stor andel av deltakerne ble klassifisert som 

underrapportører. Ved studieslutt hadde tre akkuratrapportører blitt underrapportører, fem 

underrapportører hadde blitt akkuratrapportører og én akkuratrapportør hadde blitt 

overrapportør. Det var ingen statistisk signifikante forskjeller i RMR-faktor mellom gruppene. 

I gjennomsnitt var RMR-faktor ved studiestart og studieslutt henholdsvis 1,12 og 1,15 for alle 

deltakere. For gruppene var gjennomsnittet ved studiestart og studieslutt henholdsvis 1,07 og 

1,15 for kontrollgruppen og 1,17 og 1,15 i intervensjonsgruppen. Dette tilsvarer 

underrapportering etter grenseverdiene for gruppenivå (gitt i tabell 4). 

Tabell 14: Over-, under-, og akkuratrapportering i kostdagbøker.  

 Kontroll Intervensjon 

 n Under Akkurat Over n Under Akkurat Over 

Studiestart 25 13 (52 %) 12 (48 %) 0 (0 %) 27 10 (37 %) 17 (63 %) 0 (0 %) 

Studieslutt 20 9 (45 %) 11 (55 %) 0 (0 %) 22 7 (32 %) 14 (64 %) 1 (5 %) 

Basert på RMR-faktor og grenseverdier beregnet ved formel fra Goldberg og Black (147). 

Vektendring gjennom studien etter inndeling av deltakerne i underrapportører og 

akkuratrapportører av energiinntak ved studiestart er gitt i figur 11. Akkuratrapportører i 

kontrollgruppen hadde høyest vektøkning. Begge grupper med akkuratrapportører hadde 

høyere vektøkning enn begge grupper med underrapportører.  

 
Figur 11: Gjennomsnittlig vektendring gjennom studien delt på under- og akkuratrapportører av energiinntaket 
ved studiestart i kontrollgruppen og intervensjonsgruppen. 
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4.6.2 Oppmøte i intervensjonsgruppen og kosthold 

Ved testing av energiinntak og energiprosent fra fett og tilsatt sukker i intervensjonsgruppen 

delt ved høyt og lavt oppmøte på de seksten gruppemøtene var det kun forskjeller i 

energiprosent fra fett og tilsatt sukker (andre data ikke vist). Disse forskjellene er vist i  

tabell 15. Det var en tendens til en statistisk signifikant forskjell mellom gruppene i endring 

fra studiestart til studieslutt i rapportert energiprosent fra fett. I gruppen med høyt oppmøte 

var det en statistisk signifikant økning i energiprosent fra fett (P = 0,041) og en tendens til en 

statistisk signifikant reduksjon i energiprosent fra tilsatt sukker (P = 0,071.) 

Tabell 15: Energiprosent fra fett og tilsatt sukker i intervensjonsgruppen delt på høyt oppmøte (≥ 50 %) og lavt 
oppmøte (< 50 %) på alle de 16 gruppemøtene. 

 Høyt oppmøte  Lavt oppmøte P 

 n  n   

Fett, E%      

 Studiestart 12 37,1 (30,0 – 39,1) 15 37,5 (34,9 – 41,8) 0,44 

 Studieslutt 12 39,1 (36,3 – 44,0) 10 41,6 (30,8 – 45,9) 0,95 

 Endring studiestart til studieslutt 12 4,8‡ (-1,9 – 7,7) 10 0,2 (-5,4 – 4,8) 0,069* 

Tilsatt sukker, E%      

 Studiestart 12 8,2 (6,6 – 13,1) 15 9,6 (6,6 – 14,0) 0,40 

 Studieslutt 12 5,8 (2,9 – 9,3) 10 8,2 (4,2 – 13,2) 0,26 

 Endring studiestart til studieslutt 12 -2,4† (-5,1 – 0,8) 10 -2,0 (-7,3 – 3,0) 0,92 

Data gitt som median (95 % konfidensintervall for median). 

* Tendens til statistisk signifikant, 0,1 > P > 0,05. 

† Tendens til statistisk signifikant innad i gruppen, 0,1 > P > 0,05.  
‡ Statistisk signifikant innad i gruppen, P < 0,05. 

4.7 Kontroll for plottefeil 
Vi fant ingen plottefeil i de plottede antropometriske data ved kontroll på 5 % av  

CRF-skjemaene. Det var tre feil i plottede data fra 5,5 % av skjemaene for fysisk aktivitet. 

Dette tilsvarte 41 feil per 10 000 plottede data om fysisk aktivitet (tre feil fordelt på  

732 plottemuligheter fra tolv skjemaer.) 
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5 Diskusjon 
I denne masteroppgaven var problemstillingene effekten av intervensjon med 

gruppeundervisning om kosthold og fysisk aktivitet på vekt, prosent kroppsfett, fysisk 

aktivitet og kosthold hos pasienter operert med gastric bypass. Studiestart var 14 måneder til  

2 ½ år etter gastric bypass operasjon. Intervensjonen varte deretter i to år og analyser ble 

foretatt ved fire måneder og studieslutt. I diskusjonen har jeg først sett på hovedfunnene for 

de spesifikke problemstillingene i oppgaven og hva man har funnet tidligere. Deretter har jeg 

diskutert styrker og svakheter ved studien og veien fremover. 

5.1 Hovedfunn 
Det var ingen klinisk relevante forskjeller mellom kontrollgruppen og intervensjonsgruppen 

ved studiestart (tabell 5). Forskjellene i kosthold mellom gruppene var små. Disse regnes ikke 

som klinisk relevante siden utvalget var lite og kostholdsdataene kun var basert på 

kostrapportering fra fire dager. 

5.1.1 Problemstilling 1 – vekt, KMI og prosent kroppsfett 

Målet i hovedstudien er at intervensjonsgruppen skal ha 2,5 kg mindre vektoppgang enn 

kontrollgruppen ved avsluttet datainnsamling. I forkant av operasjonen hadde pasientene fått 

informasjon både på individuell konsultasjon og på preoperativt kurs om at varig 

livsstilsendring er nødvendig for et vellykket resultat.  

Det var vektoppgang i både kontrollgruppen og intervensjonsgruppen målt ved fire måneder 

og ved studieslutt (tabell 8). Intervensjonsgruppen hadde en statistisk signifikant økning i vekt 

fra studiestart til fire måneder, og høyere vektøkning enn kontrollgruppen. Frem til studieslutt 

gikk deltakerne i kontrollgruppen i gjennomsnitt opp 5,0 kg i vekt. Dette var i gjennomsnitt 

2,2 kg mer vektoppgang enn i intervensjonsgruppen.  

Det var en statistisk signifikant økning i prosent kroppsfett innad i både kontrollgruppen og 

intervensjonsgruppen fra studiestart til fire måneder og til studieslutt. Ved fire måneder var 

økningen i prosent kroppsfett omtrent lik for begge grupper til tross for at deltakerne i 

intervensjonsgruppen økte mest i vekt i denne perioden. Dette kan tyde på at noe av 

vektøkningen i intervensjonsgruppen skyldtes økning i muskelmasse. 
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I Swedish Obese Subjects (SOS) studien var det største totale vekttapet 38 % ett år etter 

gastric bypass operasjon, og ett til to år etter operasjon var totalt vekttap 32 % (93, 150). Ti år 

etter operasjon var totalt vekttap 25 % i SOS studien. Vektøkningen skjedde hovedsakelig i 

perioden ett til åtte år etter operasjon (93). I vår studie var totalt vekttap 30 % i perioden  

14 måneder til 2 ½ år etter operasjon. Ved studieslutt, fra 3,2 til 4,5 år etter operasjonen, var 

totalt vekttap 26 % i kontrollgruppen og 27 % i intervensjonsgruppen. Vektoppgangen fra 

studiestart til studieslutt i vår populasjon kan tyde på at deltakerne har en liknende vektkurve 

som den som ble observert i SOS studien. 

I en studie ved én privat klinikk i California ble det vist et tap av overvekt på 69 % ett år etter 

operasjon (151). I en oppfølgingsstudie av Kruseman og medarbeidere på gastric bypass 

opererte pasienter var gjennomsnittsvekten 122,8 kg før operasjon og gjennomsnittsalderen 

40 år (152). Det var ved studiestart 93 % kvinner og ved oppfølging omtrent åtte år etter 

operasjonen var det kun kvinner som møtte til studieslutt. Ett år etter operasjon var det totale 

vekttapet 31,4 % og etter åtte år var det totale vekttapet 24,5 %. Disse funnene samsvarer i 

svært stor grad med tallene fra SOS studien (93). I vår studie var gjennomsnittlig tap av 

overvekt 71 % fra operasjonsdag til studiestart i begge grupper. Vekten var i gjennomsnitt 

130,6 kg og 130,4 kg på operasjonsdagen og gjennomsnittsalderen 46 og 45 år ved studiestart 

i henholdsvis kontrollgruppen og intervensjonsgruppen. Det ser ut til at deltakerne i stor grad 

har liknende karakteristika og vektøkning som vist i andre studier. Det er svært ønskelig at 

tendensen til lavere vektøkning i intervensjonsgruppen opprettholdes, og at vekten 

stabiliseres. 

National Weight Control Registry (NWCR) er et register i USA for personer som har gått ned 

14 kg eller mer og beholdt vekttapet mer enn ett år (153). I en studie på et utvalg personer i 

registeret som hadde gjennomført fedmekirurgi var det et vekttap på 57 kg (154). Det er ikke 

oppgitt tid siden operasjon, men vekttapet hadde vært stabilt i omtrent to år. Disse 

fedmeopererte pasientene ble sammenliknet med personer i registeret som hadde slanket seg 

uten kirurgi. Studien viste at de fedmeopererte rapporterte kosthold med mer fett, og mindre 

protein og karbohydrater enn de ikke-opererte. De ikke-opererte rapporterte dobbelt så høyt 

fysisk aktivitetsnivå som de fedmeopererte. I studien konkluderte forfatterne med at det ser ut 

til at personer som er fedmeoperert beholder vekttapet ved andre metoder enn ikke-opererte.  

Det er sannsynlig at manglende livsstilsendring på sikt vil bidra til et dårligere vekttap. Det 

kan virke som personer som slanker seg uten hjelp av kirurgi blir mer bevisst sitt kosthold og 
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sitt fysiske aktivitetsnivå. Det er mulig at de suksessfulle ikke-opererte vil beholde vekttapet 

bedre enn de fedmeopererte med tanke på kosthold og fysisk aktivitet vist i studien. Dette 

tyder på at veiledning om omlegging av kosthold og fysisk aktivitet er svært viktig i 

forbindelse med gastric bypass operasjon. 

Oppmøte i intervensjonsgruppen og sammenheng med vekt, KMI og prosent 
kroppsfett 

Det var 58 % oppmøte på de første syv gruppemøtene og 46 % oppmøte på alle de seksten 

gruppemøtene. Deltakerne kan ha fått ulik effekt av intervensjonen avhengig av om de møtte 

opp eller ikke. Jeg valgte å gjøre subanalyser i intervensjonsgruppen basert på oppmøte. Ved 

analyser etter fire måneder er gruppene delt etter høyt (≥ 50 %) og lavt (< 50 %) oppmøte på 

de første syv gruppemøtene, og ved analyser ved studieslutt etter oppmøte på de seksten 

gruppemøtene. Det var en statistisk signifikant forskjell i vekt ved studiestart mellom 

deltakere med høyt og lavt oppmøte på de seksten gruppemøtene (tabell 9). Ved studiestart 

hadde de med høyt oppmøte høyest vekt. Gruppen med høyt oppmøte hadde en statistisk 

signifikant økning i vekt etter fire måneder. Det var en tendens til en statistisk signifikant 

vektøkning både ved fire måneder og ved studieslutt i gruppen med lavt oppmøte. Ved fire 

måneder var det en statistisk signifikant forskjell mellom gruppene i endring i prosent 

kroppsfett fra studiestart. De med lavt oppmøte hadde en gjennomsnittlig økning på 1,3 % 

kroppsfett mer enn de med høyt oppmøte. I gruppen med lavt oppmøte var det en statistisk 

signifikant økning i prosent kroppsfett både ved fire måneder og ved studieslutt.  

Det kan se ut til at de som har hatt best resultat i form av lavest vekt etter gastric bypass 

operasjon var mindre motivert til å delta på gruppemøtene. Det ser også ut til at disse 

opplevde større vektoppgang og økning i prosent kroppsfett enn de som deltok hyppigere på 

gruppemøtene. De som av ulike årsaker ikke ønsket å fullføre studien i intervensjonsgruppen 

hadde alle vekt under gjennomsnittet for gruppen ved studiestart. Analysene viser at disse 

trakk ned gjennomsnittsvekten ved studiestart med 1,8 kg sammenliknet med 

gjennomsnittsvekten ved studiestart til kun de som også møtte opp ved studieslutt. I 

kontrollgruppen var det ikke en slik forskjell ved parvise analyser etter oppmøte ved 

konsultasjonene (data ikke vist). Det er mulig at de med lav vekt i intervensjonsgruppen 

opplevde fire individuelle konsultasjoner og seksten gruppemøter som for mye oppfølging. 

Det kan være at de med lav vekt opplevde at de hadde kontroll på ernæring og kosthold 
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allerede. I kontrollgruppen ble ikke studien like krevende med kun tre individuelle 

konsultasjoner over to år, og det var sannsynligvis enklere å delta uansett hvordan deltakeren 

opplevde situasjonen rundt egen vektstabilisering. 

Hildebrandt viste allerede i 1998 en tendens til at gastric bypass pasienter hadde større vekttap 

avhengig av hvor mange gruppemøter de deltok på i tolv måneder etter operasjon (155). Det 

var likevel ingen klar forskjell i vekttap mellom de som deltok og de som ikke deltok på 

gruppemøter. Hildebrandt foreslo at en til to gruppemøter kanskje ikke er nok for å oppleve 

en effekt på vekt, slik at det derfor først er en effekt etter et høyere antall gruppemøter. I en 

annen studie ble deltakelse på mer enn fem og fem eller færre månedlige møter det første året 

etter gastric bypass operasjon sammenliknet med hensyn til vekttap (156). Gruppemøtene ble 

ledet av helsepersonell (kirurg, sykepleier og ernæringsfysiolog) og undervisningen handlet 

om blant annet sunt kosthold og fysisk aktivitet. Tap av overvekt var 56 % blant de med høyt 

oppmøte og 47 % blant de med lavt oppmøte etter tolv måneder, og forskjellen var statistisk 

signifikant. Dette funnet viser at det kan være at deltakelse på et visst antall gruppemøter vil 

gi bedre vekttap etter gastric bypass operasjon og samsvarer med tanken til Hildebrandt om at 

ett til to gruppemøter kanskje er for lav deltakelse til å oppnå effekt (155). Orth og 

medarbeidere fant en statistisk signifikant forskjell mellom pasienter som deltok og de som 

ikke deltok på gruppemøter etter fedmekirurgi (157). Oppfølgingen varte i omtrent to år. 

Svakhetene ved studien var at det var få pasienter og de hadde gjennomgått ulike typer 

fedmekirurgi. Forfatterne ønsket randomiserte studier for å fastslå et kausalt forhold mellom 

gruppemøter og vekttap. Forfatterne i to av studiene foreslår at regelmessige gruppemøter bør 

være en del av oppfølgingen etter gastric bypass operasjon (156, 157).  

I vår studie så det ut til at deltakelse på 50 % eller mer av gruppemøtene ga mindre 

vektøkning og mindre økning i prosent kroppsfett enn ved lavere deltakelse. Dette kan 

samsvare med at en viss deltakelse på gruppemøter vil gi bedre totalt vekttap etter gastric 

bypass operasjon. I vår studie begynte gruppeoppfølgingen først 14 måneder til 2 ½ år etter 

operasjon. Standard oppfølging før dette ved Oslo universitetssykehus, Aker er individuelle 

konsultasjoner etter to, seks og tolv måneder. Intervensjonen med gruppeoppfølging i vår 

studie har en målsetning om å hindre vektoppgang etter at maksimalt vekttap er oppnådd, 

siden vektoppgang er vanlig til tross for dagens standard oppfølging (104). 
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5.1.2 Problemstilling 2 – fysisk aktivitet 

Rapporteringen i skjemaet for fysisk aktivitet viste en statistisk signifikant økning i tid brukt 

til hard fysisk aktivitet (> 6 MET) i intervensjonsgruppen etter fire måneders intervensjon 

(tabell 10). Deltakerne i kontrollgruppen hadde en statistisk signifikant reduksjon i tid brukt 

til moderat fysisk aktivitet (3-6 MET) og en tendens til en statistisk signifikant økning i tid 

brukt til lett fysisk aktivitet (< 3 MET). Begge grupper rapporterte lavere fysisk aktivitetsnivå 

enn det som er definert som lavt fysisk aktivitetsnivå av WHO som er PAL på 1,55 for menn 

og 1,56 for kvinner (149). Det var etter fire måneder en reduksjon i antall deltakere som var i 

moderat og hard fysisk aktivitet i 30 minutter eller mer per dag (tabell 11). Etter fire måneder 

var omtrent ⅓ av deltakerne i mindre fysisk aktivitet enn de anbefalte 30 minuttene (109).  

I intervensjonsgruppen var det en tendens til en statistisk signifikant sammenheng mellom 

vektøkningen og økningen i tid brukt til hard fysisk aktivitet fra studiestart til fire måneder. 

Dersom dette skyldtes økning i muskelmasse kan dette forklare vektøkningen uten tilsvarende 

økning i prosent kroppsfett beskrevet tidligere. I analysene ved fire måneders intervensjon var 

det ingen andre sammenhenger mellom rapporterte data for fysisk aktivitet og vekt, blodtrykk 

(systolisk og diastolisk) eller puls. I gjennomsnitt er resttiden 3,5 timer/døgn ved analyse av 

skjemaene for fysisk aktivitet (138). I vår studie lå snittet mellom 4,3 til 5,0 timer/døgn. 

Overrapportering av fysisk aktivitet i spørreskjemaer er vanlig (158, 159). I vår studie ser det 

ikke ut til at det fysiske aktivitetsnivået (PAL) har blitt høyt. De nye MET-faktorene vi har 

brukt for de ulike aktivitetene er lavere enn de som tidligere har vært brukt til dette skjemaet, 

og det kan ha bidratt til å redusere effekten på PAL av overrapportering av tid brukt på ulike 

aktiviteter. Resttid blir gitt tilsvarende verdier som stillesittende aktiviteter og det er dermed 

ikke noe problem ved beregning av det fysiske aktivitetsnivået om deltakeren underestimerte 

tid brukt til denne type aktiviteter. 

Det er i flere oppsummeringsstudier et kvalitetskrav om minst seks måneders oppfølging ved 

intervensjon med fysisk aktivitet (132, 160, 161). Analysene jeg har gjort var etter oppfølging 

i kun fire måneder. Det var forskjellige årstider siden studiestartkonsultasjonene foregikk på 

høsten, mens fire måneders konsultasjonen foregikk i januar og februar. Reduksjonen i fysisk 

aktivitet i kontrollgruppen samsvarer med det kartleggingen av nordmenns fysiske 

aktivitetsvaner viste ved sammenlikning av fysisk aktivitetsnivå i de forskjellige årstidene 

(113). I kartleggingen var det gjennomsnittlige fysiske aktivitetsnivået 13 % lavere om 
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vinteren (desember til februar) sammenliknet med sommeren (juni til august) og 7 % lavere 

om vinteren sammenliknet med høsten (september til november). 

I en oppsummeringsstudie om fysisk aktivitet og gastric bypass ble det funnet en 

sammenheng mellom vekttap og fysisk aktivitet (132). Det kan ikke bestemmes et kausalt 

forhold, slik at det er vanskelig å si om de med stort vekttap lettere er i fysisk aktivitet eller 

om fysisk aktivitet bidrar til større vekttap. I en studie etter gastric bypass operasjon med et 

enkelt spørreskjema om vaner med hensyn til fysisk aktivitet svarte 83 % av deltakerne at de 

var fysisk aktive to år etter operasjon og kun 18 % svarte at de hadde vært fysisk aktive før 

operasjon (162). I SOS studien var det også en økning i andelen deltakere i fysisk aktivitet på 

fritid og på arbeid fra før operasjon til ett år etter operasjon (93). Deretter holdt dette seg 

stabilt i en kort periode, før andelen aktive gradvis ble redusert frem til seks år etter operasjon. 

Metoden brukt i SOS studien var kun spørsmål med nivå ett til fire for hvor aktive deltakerne 

ville karakterisere seg. Det var derfor ikke mulig å sammenlikne med det omfattende 

spørreskjemaet i vår studie. Dersom deltakerne i vår studie har hatt en tilsvarende økning i 

fysisk aktivitet fra før operasjon til studiestart er det sannsynlig at aktivitetsnivået vil bli noe 

redusert fra studiestart og utover i studien. I kontrollgruppen har tiden brukt til moderat 

aktivitet blitt noe redusert etter fire måneder, mens det i intervensjonsgruppen har vært en 

svak økning i tid brukt til hard aktivitet. Dette kan tyde på at intervensjonen forhindrer en 

gradvis reduksjon i fysisk aktivitet en stund etter gastric bypass operasjon. 

Det er i en metaanalyse av fysisk aktivitet etter gastric bypass vist 4,2 % større reduksjon i 

KMI ett år etter operasjon (163). Forfatterne ønsker standardiserte måleinstrumenter for fysisk 

aktivitet hos fedmeopererte pasienter. Det eksisterer ikke standardiserte retningslinjer for 

anbefalt mengde fysisk aktivitet etter gastric bypass. De ønsker at konkrete anbefalinger for 

fysisk aktivitet skal utvikles for denne pasientgruppen ved hjelp av randomiserte 

intervensjonsstudier. Forhåpentligvis vil vår studie kunne bidra med data om fysisk aktivitet 

ved fullendt datainnsamling. 

I en studie fra USA fant Boan og medarbeidere statistisk signifikante endringer i fysisk 

aktivitetsnivå, tid brukt til TV og energiforbruk ved fysisk aktivitet seks måneder etter 

operasjon (164). Forfatterne nevner at i sin kliniske praksis rapporterer overvektige ofte at 

overvekten hindrer dem i å være fysisk aktive, og at de er svært inaktive. 
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5.1.3 Problemstilling 3 – energiinntak og energiprosent fra fett og 
tilsatt sukker 

Det var tendens til en statistisk signifikant forskjell mellom gruppene i endringen i rapportert 

energiinntak fra studiestart til studieslutt (tabell 13). Det rapporterte energiinntaket i 

kontrollgruppen var signifikant høyere ved studieslutt enn ved studiestart. I 

intervensjonsgruppen var det en tendens til en statistisk signifikant reduksjon i energiprosent 

fra tilsatt sukker ved studieslutt. Det var en tendens til en statistisk signifikant forskjell i 

endring i rapportert energiprosent fra fett ved studieslutt mellom deltakere med høyt og lavt 

oppmøte på gruppemøtene (tabell 15). De med høyt oppmøte hadde en statistisk signifikant 

økning i energiprosent fra fett og en tendens til en statistisk signifikant reduksjon i 

energiprosent fra tilsatt sukker ved studieslutt i forhold til studiestart.  

Det var 65 % og 60 % i kontrollgruppen og 73 % og 73 % i intervensjonsgruppen som 

rapporterte over 35 energiprosent fra fett ved henholdsvis studiestart og studieslutt (figur 9). I 

kostrådene anbefales det under 30 energiprosent fra fett (111). Kun 15 % og 5 % i 

kontrollgruppen og 14 % og 9 % i intervensjonsgruppen rapporterte under 30 energiprosent 

fra fett ved henholdsvis studiestart og studieslutt. Anbefalingen i kostrådene for bidrag fra 

tilsatt sukker er under 10 energiprosent (109). Andelen deltakere som fulgte denne 

anbefalingen var 60 % og 75 % i kontrollgruppen og 64 % og 82 % i intervensjonsgruppen 

ved henholdsvis studiestart og studieslutt (figur 10). I kontrollgruppen var det 15 % færre og i 

intervensjonsgruppen var det 18 % færre som rapporterte 10 energiprosent eller mer fra tilsatt 

sukker ved studieslutt enn ved studiestart.  

Silver og medarbeidere fant i en studie på pasienter to år etter gastric bypass operasjon at en 

høy andel av deltakerne unngikk søte desserter og brus (162). Det kan være at deltakerne i vår 

studie fremdeles unngår matvarer med mye sukker på grunn av blant annet dumping syndrom. 

Flere av deltakerne i intervensjonsgruppen i pulje 3 fortalte på gruppemøtene at de måtte kutte 

ut søtsaker etter operasjon. Det var også en del som sa at de bevisst ikke hadde forsøkt å 

reintrodusere flere av disse matvarene fordi de ikke ønsket å vite om de hadde ny toleranse for 

produktene. Dette var et konkret tiltak for å unngå vektoppgang. Det er mulig at dette 

samtaleemnet inspirerte flere av deltakerne i intervensjonsgruppen til å kutte ned på 

sukkerholdige produkter. Det var lite diskusjon om fett og lettprodukter blant deltakerne til 

tross for undervisning om dette. Dersom dette var trenden også i de tidligere puljene kan det 

forklare reduksjonen i tilsatt sukker og økningen i fett. Det hadde vært bedre om en 
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begrensning av sukkerholdige produkter hadde bidratt til økt andel energi fra protein og 

kostfiber heller enn fett. 

Rapportert energiinntak ble vurdert ved formelen til Goldberg og Black for over-, under- og 

akkuratrapportering (147). Det var stor grad av underrapportering (tabell 14). På gruppenivå 

rapporterte deltakerne i gjennomsnitt godt nedenfor grenseverdien, og på individnivå var det 

45 % til 52 % som underrapporterte i kontrollgruppen og 32 % til 37 % i 

intervensjonsgruppen. Ved å følge vektutviklingen etter klassifisering av rapportørene ved 

studiestart så vi at underrapportører i begge grupper gikk mindre opp i vekt enn 

akkuratrapportører til studieslutt (figur 11). Akkuratrapportører i kontrollgruppen gikk i 

gjennomsnitt opp 5,0 kg mer enn akkuratrapportører i intervensjonsgruppen. 

I oppfølgingsstudien til Kruseman og medarbeidere registrerte deltakerne kosthold ved fire 

dagers kostregistrering med kostdagbøker (152). Energiinntaket i denne studien var  

9853 kJ/døgn (2355 kcal/døgn) før operasjon, 6033 kJ/døgn (1442 kcal/døgn) ett år etter 

operasjon og 7029 kJ/døgn (1680 kcal/døgn) åtte år etter operasjon. I SOS studien var 

energiinntaket ett år etter gastric bypass operasjon 7520 kJ/døgn (1800 kcal/døgn) og to år 

etter operasjon 7870 kJ/døgn (1885 kcal/døgn) (96). Inntaket før operasjon var  

11 400 kJ/døgn (2725 kcal/døgn), og det var en statistisk signifikant reduksjon til to år etter 

operasjon. Deltakerne i vår studie hadde et energiinntak på mellom 6539 kJ/døgn  

(1563 kcal/døgn) og 7972 kJ/døgn (1905 kcal/døgn) 14 måneder til 2 ½ år etter operasjon. Vi 

har ikke kostdata fra før operasjon, men det kan se ut til at energiinntaket tilsvarer det 

observerte etter operasjon i SOS studien. Dette kan tyde på at deltakerne i vår studie også har 

redusert sitt energiinntak fra før operasjon til studiestart. I SOS studien økte energiinntaket fra 

seks måneder etter operasjon til to år etter operasjon (96). Dersom økningen i energiinntak 

henger sammen med vektøkningen vist i SOS studien, kan man anta at energiinntaket øker 

videre frem til åtte år etter operasjon (93). Deltakerne i kontrollgruppen i vår studie økte 

energiinntaket fra studiestart til studieslutt, samtidig som deltakerne i intervensjonsgruppen 

reduserte sitt energiinntak. Dette kan tyde på at intervensjonen kan hindre vektoppgang 

forårsaket av økt energiinntak. Det skal påpekes at i SOS studien ble det brukt et 

spørreskjema for kosthold de siste tre måneder og ikke kostdagbøker (96). I SOS studien var 

det omtrent ⅓ menn og i studien til Kruseman og medarbeidere var det 93 % kvinner ved 

studiestart og 100 % kvinner ved studieslutt i analysene av kostinntak (96, 152). I vår studie 

var det en høyere andel kvinner enn menn. I både SOS studien og i vår studie er endringer i 
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energiinntaket analysert på veldig få personer (n = 34 og n = 42) (96). Endringer kan derfor 

skyldes tilfeldigheter. I studien til Kruseman og medarbeidere var det et større utvalg på  

141 deltakere ved studiestart, 135 deltakere ett år etter operasjon og 80 deltakere åtte år etter 

operasjon (152).  

I SOS studien bestod kostholdet før operasjon av 37 energiprosent fra fett og 18 energiprosent 

fra sukker (mono- og disakkarider) (96). Det var en ikke statistisk signifikant reduksjon til  

35 energiprosent fra fett to år etter operasjon. Det var en statistisk signifikant økning til  

20 energiprosent fra sukker (mono- og disakkarider) to år etter operasjon. Det var i vår studie 

36 og 38 energiprosent fra fett i henholdsvis kontrollgruppen og intervensjonsgruppen ved 

studiestart og dette var noe høyere enn to års dataene fra SOS studien. Tallene for energiandel 

sukker er vanskelig å sammenlikne da det i norske kostdata oppgis energiprosent fra tilsatt 

sukker, mens det ellers ofte angis energiprosent fra total andel sukker. Kruseman og 

medarbeidere fant at energiprosent fra fett var 41 ett år etter operasjon og 39 åtte år etter 

operasjon (152). Dette er en høyere andel enn i vår studie, men reduksjonen i perioden ett til 

åtte år er i motsetning til økningen vi har sett i intervensjonsgruppen i vår studie.  

Underrapportering av energiinntak er vanlig blant overvektige og personer som tidligere har 

vært overvektige (158, 165-167). Det er i en norsk studie vist at det er sammenheng mellom 

ønske om vekttap og underrapportering av energiinntak (168). Dette kan tyde på at de 

overvektige rapporterer et inntak som er mer optimalt eller nærmere det de ønsker å innta, enn 

det de faktisk inntar. Underrapportering ble i vår studie delt etter beregnede grenseverdier der 

PAL ble satt til 1,55. Dette er basert på tall for lavt fysisk aktivitetsnivå for menn fra WHO, 

og ble valgt siden kvinners tall var noe høyere (149). Vi valgte dette tallet ved antakelse om 

svært lavt fysisk aktivitetsnivå, og valgte derfor å se bort fra at det var flest kvinner i vår 

studie. Antakelsene samsvarer med at analysene av fysisk aktivitet ved studiestart viste et 

enda lavere nivå. Dersom jeg hadde analysert skjemaer for fysisk aktivitet ved studieslutt ville 

jeg brukt beregnede PAL-verdier til formelen for grenseverdier for rapportering av 

energiinntak. Dette har jeg ikke gjort siden jeg kun har beregnet PAL ved studiestart og fire 

måneder. Det er sannsynlig at flere av deltakerne ville blitt klassifisert som akkuratrapportører 

og overrapportører ved beregning med lavere PAL. Dette vil stemme bedre overens med 

vektoppgangen sett blant akkuratrapportører i analysene. 
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5.2 Styrker og svakheter ved studien 
Da arbeidet med denne masteroppgaven startet var studien allerede i gang, metodene var 

definert og studien var godkjent. 

5.2.1 Utvalg og design 

Det gjennomsnittlige tapet av overvekt etter operasjonsdagen var for begge gruppene 71 % 

ved studiestart. I gjennomsnitt er tap av overvekt 66 % ett til to år etter operasjon ved Oslo 

universitetssykehus, Aker (104). Totalt ble 714 gastric bypass opererte pasienter forespurt om 

å delta i studien og 166 (23 %) valgte å delta. Dette kan tyde på at de som har et bedre resultat 

av operasjonen er mer innstilt på å jobbe aktivt videre med sitt vektproblem. Det er i en studie 

vist at gastric bypass opererte pasienter som møtte opp til avtalt ett års oppfølging hadde 

større tap av overvekt enn de som trengte minst en påminnelse per telefon for å komme inn til 

oppfølging (169). I studien var det kun 6 % av pasientene som ikke møtte opp til 

oppfølgingen i det hele tatt, og vekttapet deres er ukjent. Dette samsvarer med et bedre 

gjennomsnittlig vekttap blant de 23 % av gastric bypass opererte som valgte å delta i vår 

studie. Likevel skal det bemerkes at det så ut til at generelt hadde de med lavest vekt i 

intervensjonsgruppen dårligst oppmøte på gruppemøtene i løpet av vår studie. 

Studien er en åpen, randomisert kontrollert intervensjonsstudie. Det er ikke mulig å blinde 

deltakerne i studien da intervensjonen er gruppeundervisning. Det kunne ha vært mulig å 

blinde datainnsamlerne. Den eneste konsultasjonen som var blindet for alle var 

studiestartkonsultasjonen, siden randomiseringen ble gjennomført etter denne individuelle 

konsultasjonen. Utover dette visste vi ID-numrene på deltakerne i det de kom til 

konsultasjoner, og vi kjente de fleste intervensjonsdeltakerne da de kom til fire måneders 

konsultasjon.  

Det var tydelig i pulje 3 at flere av deltakerne hadde hørt om studien før. Det finnes blant 

annet internettforum og mestringskurs for personer som har gjennomgått fedmekirurgi, og 

studien så ut til å være kjent i miljøet. Flere ønsket svært gjerne å komme i 

intervensjonsgruppen siden de hadde hørt om andre som hadde fått hjelp ved oppfølgingen 

der. Det var ikke behov for rekruttering utover informasjonsbrevet til pulje 3, mens ved 

rekruttering til pulje 1 og pulje 2 ble pasienter oppringt for å få nok deltakere etter utsendelse 

av informasjonsbrev. Deltakerne i pulje 3 var sannsynligvis motivert og ønsket ikke å oppleve 
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vektøkning. Dette kan ha gjort at deltakerne i kontrollgruppen fra pulje 3 har hatt en annen 

motivasjon enn i de tidligere puljene. 

Det er flere kvinner enn menn som blir fedmeoperert og dette gjenspeiles i en oppsummering 

av studier på pasientgruppen (170). Jeg har valgt å ikke analysere menn og kvinner separat, da 

det var en høy andel kvinner og relativt få menn i vår studie. Dette gjelder spesielt i analysene 

av fysisk aktivitet og kosthold hvor det foreløpig ikke er gjort analyser på hele utvalget. Det 

er flere ulikheter mellom menn og kvinner som gjør det interessant å analysere forskjeller ved 

endt datainnsamling. I en oppsummeringsstudie så det ikke ut til at kvinner underrapporterte 

energiinntak mer enn menn (171). Det er likevel vist i en studie på fedmeopererte at kvinner 

underrapporterte energiinntaket i større grad enn menn (172). Kvinner har generelt høyere 

prosent kroppsfett enn menn og annerledes fordeling av kroppsfett (173). I den nasjonale 

kartleggingen av fysisk aktivitet var det en statistisk signifikant høyere andel kvinner enn 

menn som fulgte anbefalingen om minst 30 minutter moderat fysisk aktivitet per dag (113). 

Menn har høyere energibehov enn kvinner, og i Norkost 1997 var det gjennomsnittlige 

energiinntaket 10,9 MJ/døgn (2600 kcal/døgn) for menn og 8,0 MJ/døgn (1920 kcal/døgn) for 

kvinner (174). I denne kostholdsundersøkelsen ble energiinntaket beregnet basert på 

spørreskjemaer om det vanlige inntaket av ulike matvarer det siste året. 

5.2.2 Individuelle konsultasjoner 

Susanna Elisabeth Hanvold og masterstudentene har hatt ansvaret for de individuelle 

konsultasjonene. Det var avsatt 30 minutter til hver konsultasjon. I løpet av konsultasjonen 

skulle vi få alle spørreskjemaer og se kort over hva deltakeren hadde fylt ut. I tillegg skulle vi 

veie deltakeren, måle blodtrykk, midjeomkrets, hofteomkrets (alle målt to ganger) og stille 

spørsmålene i CRF-skjemaet. Vi har vært fem personer i håndteringen av antropometriske 

målinger og innsamling av spørreskjemaer. Det er en mulighet for at vi har gjennomført disse 

konsultasjonene litt ulikt. Vekt og blodtrykksmålinger er objektive målemetoder, men de kan 

påvirkes dersom datainnsamleren ikke er påpasselig med at deltakeren får 10 minutter hvile 

før blodtrykksmåling eller at deltakeren skal vente med å spise og drikke til etter veiing. 

Sannsynligvis har dette gitt minimale forskjeller i datamaterialet, og dersom datainnsamleren 

var konsekvent har det jevnet seg ut mellom kontrollgruppen og intervensjonsgruppen. Ved 

måling av prosent kroppsfett var det viktig at datainnsamleren var nøye med å bruke samme 

høyde som ved de tidligere konsultasjonene i studien.  
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I studien har vi hatt høyt oppmøte ved de individuelle konsultasjonene (figur 6). Deltakerne 

ble minnet om konsultasjonen via telefon en uke før og tekstmelding dagen før og dette kan 

ha bidratt til høyt oppmøte. Vi har hatt tett samarbeid med de ansatte ved Hormonlaboratoriet 

ved Oslo universitetssykehus, Aker, som har tatt blodprøver. Dersom deltakeren var syk eller 

ikke hadde mulighet til å komme til avtalt tid fikk vi raskt avtalt ny time. 

5.2.3 Kostdagbøker 

Kostdagbøkene ble skannet ved hjelp av Teleform Program. Eva Rustad og jeg brukte mye tid 

på feilsøking i datamaterialet i etterkant av skanningen. Dersom deltakerne hadde krysset ut 

noe de ikke ønsket å ha med kom det ofte opp et vilkårlig tall. Vi hadde problemer med at den 

ene skanneren ga en gjennomgående strek over sidene den skannet. Dette resulterte i veldig 

mange 1-tall. Det var også et problem at ulike skrivemåter for tallet én kunne resultere i firere 

og syvere. Noen deltakere hadde skrevet 0,5 i stedet for brøken ½ til tross for at dette stod 

presisert i veiledningen til kostdagbøkene. Det resulterte i at dette ble registrert som fem 

porsjoner i stedet for ½ porsjon. Det er mulig at det totale arbeidet med bearbeidingen av 

kostdagbøkene ville blitt like enkelt ved en manuell plotting av kostdagbøkene (175). 

Eva Rustad og jeg opplevde at den individuelle konsultasjonen var for kortvarig til at vi 

kunne gå gjennom kostdagbøkene sammen med deltakerne. Siden vi ikke hadde bearbeidet 

kostdagbøkene tidligere var vi heller ikke klar over hva som kunne være vanskeligheter ved 

skanningen før etter at datainnsamlingen var over. Det ville vært en fordel med grundigere 

opplæring i bearbeiding av kostdagbøker før innsamlingen av skjemaene, slik at vi kunne ha 

funnet ut av mulige feiltolkninger sammen med deltakeren ved konsultasjonen. 

Mange porsjonsstørrelser var relativt små i kostberegningssystemet KBS knyttet til 

kostdagbøkene. Det var ulike mengdeenheter i KBS og disse alene viser variasjonen i 

porsjonsstørrelser. For eksempel var det i KBS for risgrøt porsjoner for de fire bildene (A-D) i 

bildeboken. Disse porsjonene var på henholdsvis 80 g, 230 g, 380 g og 530 g. Porsjon B på 

230 g ble regnet som en normal porsjon dersom deltakeren ikke hadde spesifisert et bilde. I 

tillegg var det i KBS ’en porsjon Fjordland liten’ som var på 450 g. Ved valg av 

porsjonsstørrelser var det for mange av spørsmålene i skjemaet vedlagt bilder i bildeboken, 

men fremdeles vil det kunne være forskjeller på hva deltakeren oppfatter at porsjonen på 

bildet representerer og mengden tildelt fra KBS. Porsjonsstørrelser har generelt økt, og de 

størrelsene som blir oppfattet og solgt som normale har blitt større (176). Dessuten er 
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porsjonsstørrelser og ”normalt” svært subjektive opplevelser når det gjelder kosthold, og det 

vil være vanskelig å standardisere dette. Det hendte også at deltakere misforstod mengden det 

ble spurt etter. Reker var for eksempel oppgitt som ”porsjon”, men flere deltakere fylte ut 

høye tosifrede antall. Ved nærmere undersøkelser viste det seg at de hadde trodd det var antall 

reker. 

Kostdagbøkene skulle fylles ut fire dager fortløpende fra onsdag til lørdag i forkant av 

konsultasjonene i studien. Dette gjorde at det var muligheter for utslag i kostdataene basert på 

tilfeldigheter. Det vil også være en skjevhet i og med at mange karakteriserer fredag og lørdag 

som ”helgedager” når det gjelder kosthold. Dette gir to ”hverdager” mot to ”helgedager” i 

materialet vårt. Dermed kan det være at vi får noe mer utskeielser enn ved valg av flere 

ukedager. Det normale kostholdet består av noen svingninger, og det burde være et stort 

utvalg når man skal sammenlikne fire dagers kostregistrering i en gruppe individer mot en 

annen gruppe. Det kan hende det ville vært bedre med fire tilfeldige dager enn etterfølgende 

dager. Variasjon i kostholdet fra innkjøp til innkjøp reflekteres sannsynligvis bedre ved for 

eksempel en kostregistreringsdag per uke over en lengre periode. For pulje 1 var det ikke 

spesifisert ved studiestart at de fire dagene skulle gå fra onsdag til lørdag. De hadde kun fått 

beskjed om fire etterfølgende dager inkludert minst en helgedag. Dette kan ha påvirket 

fordelingen av ukedager og helgedager i kostdataene. 

Det er laget en oppsummeringsstudie på studier som har validert ulike rapporteringsverktøy 

for kosthold mot måling av energiforbruk ved dobbeltmerket vann (177). Her oppsummerte 

forfatterne at dersom deltakerne var overvektige, ’resistente mot slanking’ ved diett eller 

begge deler ville nøyaktigheten av dataene bli lavere dess høyere antall dager med 

kostregistrering. Dette var grunnet høy grad av underrapportering av energiinntak. Deltakerne 

var karakterisert som ’resistente mot slanking’ av forfatterne i originalstudien siden de 

rapporterte å ha forsøkt slankedietter med lavt energiinntak uten vekttap (158). I studien viser 

forfatterne ved hjelp av dobbeltmerket vann at disse sannsynligvis ikke opplever vekttap på 

grunn av underrapportering av energiinntak og overrapportering av fysisk aktivitet.  

Blant de ulike typer registreringsmetoder innen kosthold regnes dagbokregistrering hvor 

deltakerne skal notere kostholdet fortløpende som gullstandarden. Registrering med vekt er 

mest nøyaktig, men metoder med hjelpemidler som husholdningsmål eller bildebok er gode. 

Dagbokføringen gir en god oversikt over kvantiteten spist i løpet av registreringsperioden 
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(178). Siden vår studie skulle vare i to år og det krevdes 130 deltakere var det viktig å velge et 

redskap deltakerne enkelt kunne bruke for å få estimert energiinntak på flest mulig. 

Alternative kostverktøy som 24 timers kostintervju basert på hva deltakeren husker å ha spist 

det siste døgnet eller veid registrering kunne vært benyttet. Veid registrering kunne gitt større 

nøyaktighet i porsjonsstørrelser, og deltakerne kunne ha skrevet måltidstype og 

måltidsfrekvens ved notering. 24 timers kostintervju krever at intervjueren har fått god 

opplæring og at intervjuet gjøres standardisert til alle deltakerne. Spørreskjemaer for å 

rapportere kosthold over lengre tid, for eksempel gjennomsnittlig inntak for de siste tolv 

måneder eller liknende er et alternativ. Disse spørreskjemaene gir interessante data om 

forskjeller i inntak av spesifikke produkter og matvarer de ulike deltakerne benytter, men 

dårligere estimater på kvantiteten av kostholdet og energiinntaket (178). 

Det ville med både 24 timers kostintervju og veid registrering fortsatt være noe tilfeldig hva 

kostholdet inneholdt i perioden deltakeren skulle kostregistrere. Veid registrering krever mye 

av deltakerne, og sannsynligvis ville dette gitt dårligere gjennomføring i vår studie. Mange av 

deltakerne mislikte å måtte fylle ut kostdagbøker, da det minnet dem om tidligere 

slankeforsøk. Flere uttrykte misnøye med kostregistreringen i studien selv uten veiing av 

maten og sa at de aldri ønsket å veie mat igjen. Spørreskjemaer for en lengre periode tilbake i 

tid er også problematisk da deltakerne ofte husker best den årstiden de befinner seg i. Det er 

sannsynligvis sesongvariasjoner i matvareutvalg og spisevaner knyttet til jul, påske, sommer 

og liknende. En deltaker ville for eksempel neppe registrert like stor mengde jordbær per år i 

januar som i juli.  

5.2.4 Skjemaer for fysisk aktivitet 

På informasjonsmøtet fikk deltakerne grundig innføring i utfylling av spørreskjemaet for 

fysisk aktivitet. Ved de senere konsultasjonene fikk de ikke noe mer informasjon enn det som 

står forklart i selve skjemaet. Det er vanskelig å vite om deltakerne har forstått skjemaet likt 

ved studiestart og fire måneder senere. Det var noen deltakere som hadde fylt ut slik at jeg 

antok at de hadde misforstått den ene gangen og forstått skjemaet den andre gangen. Blant 

annet var det én deltaker som var i svangerskapspermisjon og hadde krysset av for fysisk 

omsorg for barn 0-3 år syv dager per uke, fire måneder senere hadde hun krysset av for barn  

0-3 år én dag per uke. Det kunne virke som flere hadde misforstått dette med spørsmålene 
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knyttet til antall dager og fysisk omsorg for barn. Flere hadde krysset av én eller to dager når 

det heller virket som de mente ett eller to barn. 

Alle aktiviteter skulle kun registreres ett sted i skjemaet, noe flere lot til å ha misforstått. For 

eksempel kunne både ”gange, transport” og ”turgåing fritid” være utfylt med ”syv døgn” og 

”mer enn to timer”, det blir til sammen mer enn fire timer per dag. Et annet eksempel var 

utfylling av yrke ”helse og omsorgsarbeider” med ”37,5 arbeidstimer per uke” i tillegg til 

”fysisk omsorg eldre” med ”fem dager” per uke ”mer enn to timer” per dag. Det virket da som 

de hadde oversett forklaringen om at ”fysisk omsorg” kun gjaldt omsorg for venner eller 

familie. Det var umulig å finne en grense for hva som skulle kalles sikker enkelt-rapportering 

og hva som skulle defineres som dobbelt-rapportering. Dersom deltakerne forstod skjemaet 

nokså likt fra gang til gang har slik dobbeltrapportering ikke gitt store utslag eller påvirket 

forskjeller mellom gruppene.  

Det var flere som krysset av for de høyeste kategoriene for tid brukt til TV og PC. Disse var 

på henholdsvis mer enn fem timer per dag og mer enn tre timer per dag. Det kan være at dette 

blir for lave kategorier for det moderne mennesket, særlig for kategorien helgedager. Det er 

samme MET-faktor for resttid som for tid brukt til TV og PC, slik at denne 

underrapporteringen vil bli justert for dersom ikke deltakeren har lagt til ekstra tid på andre 

aktivitetsbolker for å kompensere. Ved total overrapportering vil deltakeren få en negativ 

resttid og dermed blir MET-minutter trukket fra den totale verdien. Dette betyr at 

overrapportering av tid brukt til ulike aktiviteter gir mindre tid brukt på stillesittende 

aktiviteter. Det er sannsynlig at de som overrapporterer tid kan ha vært dobbeltrapportører 

eller at de overestimerte tid brukt på fysisk aktivitet. Det kan uansett være like stor grad av 

overrapportering av fysisk aktivitet blant både de med negativ og positiv resttid ved at det er 

ujevn rapportering av tid brukt til stillesittende aktiviteter. Det kan være at stor grad av 

underrapportering av stillesittende aktiviteter har gitt den høye gjennomsnittlige resttiden vi 

har sett i vår studie. 

Spørreskjemaet ble utarbeidet ved Norges idrettshøyskole (NIH) etter et mandat fra tidligere 

Statens råd for ernæring og fysisk aktivitet (SEF) (138). I utarbeidelsen var responsen fra 

forsøkspersonene at det var vanskelig å definere intensiteten på aktiviteter utført, huske 

tilbake på alle aktiviteter for syv døgn og tidfeste fysisk aktivitet forbundet med omsorg for 

egne barn. Beregningene av intensitet fra skjemaet vil være avhengig av hvilke MET-faktorer 

man benytter. Endringer i MET-faktor kan gi store utslag i fysisk aktivitetsnivå. Valideringen 
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ved utarbeidelsen ble gjort mot aktivitetssensoren Actireg. Det ble ikke i utarbeidelsen testet 

for reliabiliteten av skjemaet ved re-test på forsøkspersonene. 

Actireg, pulsklokke eller skritteller kunne ha vært alternative målemetoder for fysisk aktivitet. 

Fordelen med spørreskjemaet er at det kun tok omtrent 20 minutter for deltakeren å fylle ut og 

det ga kvalitative og kvantitative data om fysisk aktivitet. Aktivitetssensoren Actireg måler 

bevegelser i to retninger og hastigheten på bevegelsene (138). Pulsklokke registrerer pulsen til 

deltakeren. Skritteller registrerer bevegelse og kan stilles inn etter deltakerens skrittlengde. 

Alle disse tre metodene koster mer enn spørreskjemaer. De krever utdeling og innsamling av 

utstyret og at deltakeren bruker utstyret korrekt. Totalt vil disse derfor gi mer arbeid for 

deltakerne enn spørreskjemaet (179).  

5.2.5 Gruppemøtene 

Møtene var forskjellig fra gruppe til gruppe både fordi det var ulike undervisere og ulike 

gruppemedlemmer. Gruppene i de to første puljene hadde én gruppeleder, mens gruppene i 

pulje 3 har hatt to gruppeledere. Gruppedynamikken var i stor grad avhengig av medlemmene 

i gruppene. Vår studie ønsket å vise at gruppeundervisning om ernæring og fysisk aktivitet ga 

resultater på vekt, fysisk aktivitet og kostsammensetning etter gastric bypass operasjon. 

Derfor skal det ikke spille noen vesentlig rolle at det er ulike medlemmer og ulike 

gruppeledere, for da ville ikke intervensjonen kunne implementeres som behandling videre.  

Det var størst oppmøte på de første gruppemøtene, deretter avtok oppmøteprosenten (figur 7 

og tabell 6). Totalt for alle møtene var oppmøtet 46 %. De første syv gruppemøtene var 

fordelt over fire måneder, slik at møtefrekvensen var hyppig. Det så ikke ut til at den hyppige 

møtefrekvensen førte til dårligere oppmøte i vår studie. Gruppemøte tretten til seksten gikk 

over et år, og her var oppmøtet vesentlig lavere; 48 % møtte ikke opp på noen av disse fire 

gruppemøtene. Det kan være at deltakerne begynte å bli lei av gruppeundervisningen eller at 

de mistet gruppetilhørigheten når møtefrekvensen ble såpass lav. Det var 34 % som ikke 

møtte opp på noen gruppemøter i møteperioden mellom fire og tolv måneders 

konsultasjonene, og kun 2 % som ikke møtte opp på noen av de syv første gruppemøtene.  

Det er mulig vi skulle ha kombinert gruppeundervisningen med andre tilbud, for eksempel et 

fast treningstilbud med en utdannet veileder i fysisk aktivitet. Deltakerne fikk utdelt en 

skritteller og fikk opplæring i bruk av denne. Flere av deltakerne sa at dette var motiverende 
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og rapporterte antall skritt de hadde gått ved de påfølgende gruppemøtene. I masteroppgavene 

til Rose-Linn Bø og Ingrid Oldertrøen kom det tydelig frem at delen med fysisk aktivitet på 

gruppemøtene i studien hadde stort frafall (180, 181). Eva Rustad og jeg hadde derfor laget en 

strategi for fysisk aktivitet før oppstart av gruppemøter i pulje 3. Dette gjorde at vi kunne 

gjennomføre fysisk aktivitet på alle de syv gruppemøtene våre, og relativt få gikk hjem før 

denne delen av gruppemøtet. Vi vekslet på aktiviteter. På noen gruppemøter delte vi opp 

gruppen slik at de som for eksempel ønsket å trene styrke innendørs kunne gjøre det, mens de 

som ønsket å gå tur ute kunne gjøre det. Dette så ut til å bidra til økt deltakelse. Kirsti Bjerkan 

underviste deltakerne i stavgang ved det andre gruppemøtet. De av deltakerne som ønsket det 

kunne bruke staver ved turgåing på resten av gruppemøtene. Det er i en studie på overvektige 

kvinner vist at et treningsprogram med stavgang kan påvirke oksygenopptak og diastolisk 

blodtrykk positivt (182). 

På gruppemøtene gikk vi gjennom flere kostråd. Deltakerne ble anbefalt å spise ”fem om 

dagen”, små hyppige måltider, lettprodukter og bruke tallerkenmodellen. Disse generelle 

rådene er i samsvar med de norske anbefalingene for kosthold (109). Det ble i en studie 

utviklet et spørreskjema for å finne fellesnevnere for 100 gastric bypass opererte pasienter 

som hadde beholdt minst 74 % av sitt opprinnelige vekttap (130). Disse pasientene spiste tre 

måltider og to mellommåltider per dag, og hadde tre porsjoner grønnsaker og én porsjon frukt 

per dag. Det var 77 % som trente regelmessig, og gjennomsnittet var fire ganger 40 minutter 

per uke. Deres funn viser at oppmerksomhet på fysisk aktivitet og sunt kosthold ser ut til å 

bidra til vektstabilisering etter gastric bypass operasjon. 

Dersom gruppemøtene skal implementeres som oppfølging etter gastric bypass operasjon bør 

kostregistrering og fysisk aktivitet kartlegges underveis i gruppemøtene. Dette kan bidra til at 

gruppelederne og deltakerne kan jobbe mer aktivt med konkrete mål for hver deltaker 

individuelt samtidig som deltakeren får fordelene av diskusjon, andres erfaringer og 

undervisning i gruppe. På gruppemøtene har vi i liten grad kunnet gi konkrete kostråd eller 

tilbakemeldinger i relatert til fysisk aktivitet til hver enkelt deltaker utover det de selv tar opp 

i plenum.  

5.2.6 Statistikk og databearbeiding 

Det ble kontrollert for plottefeil og andel feil lå innenfor det godkjente området. Det var flere 

variabler som sannsynligvis er normalfordelt i denne populasjonen, men som ikke ble 
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normalfordelt siden vi hadde et for lite utvalg. Ved en del av testene kontrollerte jeg 

resultatene ved både parametriske og ikke-parametriske tester for å undersøke om tallene ble 

svært ulike. Resultatene samsvarte i stor grad ved de ulike testene. Siden utvalget ved noen av 

analysene var svært lite var det noen variabler hvor det var verdier som ble definert som 

ekstremverdier i statistikkprogrammet. Jeg har valgt å ha alle verdier med i analysene siden 

jeg antar at disse verdiene vil være en del av normalfordelingen ved et større utvalg. Deltakere 

i intervensjonsgruppen som ikke fulgte gruppeundervisningen i hele perioden var med i 

analysene i intervensjonsgruppen, etter prinsippet om ’intention-to-treat’. 

Det ble glemt å måle blodtrykk og puls på én deltaker, utover dette ble blodtrykksmåling 

alltid gjennomført. For flere deltakere fikk vi ikke notert puls når blodtrykksmåling ble 

gjennomført, og dette skyldes muligens stress i møtet med deltakerne siden vi hadde kort tid 

til hver konsultasjon. Dessuten var feltet til å fylle inn puls plassert veldig langt ut til siden i 

CRF-skjemaet (vedlegg 8.5.1). De manglende målingene av prosent kroppsfett skyldtes i 

hovedsak at datainnsamleren hadde tastet inn feil høyde på Tanita. Det vil være ønskelig å få 

en formel for beregning av prosent kroppsfett ved hjelp av impedansresultatet som Tanita gir 

sammen med prosent kroppsfett. Derved kan man få beregnet prosent kroppsfett på deltakere 

veid med feil høyde, siden vi har tatt vare på impedansresultatet. Tre manglende målinger av 

prosent kroppsfett skyldtes graviditet, pacemaker eller for tykk hud på føttene. Det var flere 

deltakere som glemte å fylle ut skjemaer i forkant av individuelle konsultasjoner. De ble bedt 

om å ettersende disse i posten, men skjemaene kom ikke alltid frem. Dette resulterte i at vi 

manglet en del skjemaer ved analyse. Én deltaker leverte et blankt skjema for fysisk aktivitet 

uten at dette ble registrert av datainnsamleren. Vi forsøkte å be deltakerne fylle ut skjemaer 

for fysisk aktivitet før de dro hjem dersom de hadde tid. Dette så ut til å gi bedre resultat enn 

ved å be om skjemaer ettersendt i posten. Kostdagbøkene skulle fylles ut i løpet av fire døgn. 

Dersom dette ikke var gjort på forhånd måtte deltakeren ta dem med hjem for å ettersende i 

posten.  

Én av deltakerne i kontrollgruppen var gravid i uke 17 ved studieslutt, og hun er med i alle 

analysene da dette ikke var et eksklusjonskriterium. Denne deltakeren hadde totalt et vekttap 

fra studiestart til studieslutt. Det er mulig at vekttapet hennes ville vært noe større ved 

studieslutt dersom hun ikke hadde vært gravid, men siden hun kun var 17 uker på vei antar vi 

at dette ikke påvirket resultatet i stor grad. 
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Både fysisk aktivitet og kosthold var kartlagt ved selvrapportering i vår studie. 

Intervensjonsgruppen har fått undervisning i disse temaene på gruppemøtene. Det kan være at 

intervensjonsdeltakerne ble mer bevisst og rapporterte det de antok at vi ønsket. 

5.3 Perspektiver fremover 
Ved fullendt datainnsamling vil utvalget være større og sjansene for å finne statistisk 

signifikante forskjeller mellom gruppene vil være økt. Det samme gjelder subgruppeanalyser 

av for eksempel effekt av oppmøtehyppighet. Det vil ved studieslutt være analysert skjemaer 

for fysisk aktivitet fra alle individuelle konsultasjoner. Dette gjør at man kan beregne 

grenseverdier for overrapportering og underrapportering av energiinntak basert på rapporterte 

PAL-verdier i stedet for antakelser basert på annen litteratur. Det er mulig at dette vil gi en 

større gruppe med akkuratrapportører og overrapportører av energiinntak enn det som vi har 

funnet til nå. 

I denne studien blir det interessant å se på fysisk aktivitet ved studieslutt. 

Studiesluttkonsultasjonen foregår i samme årstid som studiestartkonsultasjonen, og dette vil 

dermed gi bedre samsvar enn ved sammenlikning av det fysiske aktivitetsnivået ved 

studiestart og etter fire måneder. Dessuten er det en lengre oppfølgingsperiode og det er mer 

sannsynlig å kunne påvise en eventuell reell endring i fysiske aktivitetsvaner hos deltakerne. 

Det vil være interessant å se om det er forskjeller i fysisk aktivitet mellom deltakere med høyt 

og lavt oppmøte i intervensjonsgruppen ved studieslutt.  

Et tema som deltakerne tok opp selv og diskuterte ved omtrent samtlige gruppemøter var 

plastisk kirurgi. Dette så ut til å være svært viktig for velvære og livskvalitet blant deltakerne 

våre. Dette burde være et tema ved et av gruppemøtene dersom intervensjonen skal 

implementeres i fremtiden. 

De fleste studier som har vært gjort på denne pasientgruppen har hatt målsetning om å vise 

effekt av selve operasjonen på ulike utfallsvariabler. Studiene varer derfor gjerne fra før 

operasjon til en periode etter operasjon. Det er få intervensjonsstudier med gastric bypass 

pasienter. Denne studien har hatt et unikt studiedesign med intervensjon etter gastric bypass 

operasjon med målsetning om bedre langtidseffekter på vekt, fysisk aktivitet og 

kostsammensetning. 
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Det trengs mer data og flere studier for å kunne utvikle gode retningslinjer for oppfølgingen 

etter gastric bypass operasjon. Disse burde omhandle konkrete anbefalinger om kosthold og 

fysisk aktivitet for denne pasientgruppen. Det hadde vært ønskelig med intervensjonsstudier 

som starter før operasjon for å få med en større andel av pasientene og flere av de som 

opplever dårligere vekttap etter gastric bypass. Det er mulig at motivasjonen for å bli med i en 

intervensjon er større i forkant av operasjonen.  
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6 Konklusjon 
Det var ingen statistisk signifikante forskjeller mellom gruppene, men det var noen forskjeller 

innad i gruppene. I denne studien var det følgende hovedfunn til problemstillingene: 

Problemstilling 1 – vekt, KMI og prosent kroppsfett 

• Begge grupper økte i prosent kroppsfett fra studiestart til fire måneder og til 

studieslutt.  

• Kontrollgruppen økte i gjennomsnitt 5,0 kg i vekt til studieslutt, og dette var i 

gjennomsnitt 2,2 kg mer enn intervensjonsgruppen. 

• Intervensjonsgruppen økte mest i vekt til fire måneder, men hadde omtrent tilsvarende 

økning i prosent kroppsfett som kontrollgruppen. Det er derfor mulig at noe av 

vektøkningen skyldtes økt muskelmasse. 

Problemstilling 2 – fysisk aktivitet 

• Ved analyser etter fire måneders intervensjon økte tid brukt til hard fysisk aktivitet i 

intervensjonsgruppen. 

• Kontrollgruppen hadde en reduksjon i tid brukt til moderat fysisk aktivitet og en 

tendens til økning i tid brukt til lett fysisk aktivitet.  

• Andel deltakere med mindre enn 30 minutter moderat fysisk aktivitet per dag var 34 % 

i kontrollgruppen og 32 % i intervensjonsgruppen etter fire måneder. Den norske 

anbefalingen er minst 30 minutter moderat fysisk aktivitet per dag. 

• Det var ingen sammenhenger mellom vekt, puls og blodtrykk (diastolisk og systolisk) 

med PAL.  

Problemstilling 3 – energiinntak og energiprosent fra fett og tilsatt sukker 

• Det var en tendens til forskjell mellom gruppene i endringen i rapportert energiinntak 

fra studiestart til studieslutt.  

• I kontrollgruppen var det en økning i rapportert energiinntak ved studieslutt.  

• I intervensjonsgruppen var det en reduksjon i energiprosent fra tilsatt sukker fra 

studiestart til studieslutt.  
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• Kun 15 % og 5 % i kontrollgruppen og 14 % og 9 % i intervensjonsgruppen 

rapporterte under 30 energiprosent fra fett ved henholdsvis studiestart og studieslutt. 

Den norske anbefalingen er et energiinntak med under 30 energiprosent fra fett. 

• I kontrollgruppen rapporterte 60 % og 75 % og i intervensjonsgruppen rapporterte  

64 % og 82 % av deltakerne under 10 energiprosent fra tilsatt sukker ved henholdsvis 

studiestart og studieslutt. Den norske anbefalingen er et energiinntak med under 10 

energiprosent fra tilsatt sukker. 

Foreløpige resultatet tyder på at kontrollgruppen hadde større vektøkning og større økning i 

energiinntak enn intervensjonsgruppen etter to års intervensjon. Analyser av fire måneders 

intervensjon på fysisk aktivitet viste en bedre utvikling i intervensjonsgruppen enn i 

kontrollgruppen. Det blir svært interessant å se om denne tendensen fremdeles er gjeldende 

etter to års intervensjon. Den reelle effekten av intervensjonen må vurderes når 

datainnsamling på alle deltakere i studien er avsluttet. Det kan foreløpig se ut til at en 

intervensjon med gruppeundervising om kosthold og fysisk aktivitet etter gastric bypass 

operasjon kan gi heldige effekter på vekt, prosent kroppsfett, fysisk aktivitet og energiinntak. 

Oppfølging etter gastric bypass kirurgi ser ut til å være viktig for langtidsresultater etter 

operasjonen. 
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