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@KT MOTIVASJON FOR FYSISK AKTIVITET BLANT PERSONER
MED SYKELIG OVERVEKT ETT AR ETTER DELTAKELSE
PA LAERINGS- OG MESTRINGSKURS

Abstract

Aims: The study aimed to describe the participants with regards
to their motivation for physical activity, and to examine associations
between sociodemographic variables and motivation for physical
activity at the beginning of a patient education course and at one-year
follow-up.

Methods: The study had a longitudinal cohort design. Participants
with morbid obesity attended a patient education course and comple-
ted self-report questionnaires, including the Stages of Change-Exerci-
se. The data were analyzed descriptively and with independent t-test,
Chi Square test, Fisher’s exact test, and logistic regression analysis.

Results: Data from 69 participants were analyzed. Of these, 42
(60.9 percent) reported sustained high or increased motivation for
physical activity between the beginning of the patient education
course and the one-year follow-up, whereas 27 (39.1 percent) reported
continuing low or decreased motivation. Higher education reduced the
odds of being physically active at the beginning of the course, whereas
employment increased the odds of being physically active at one-year
follow-up.

Conclusion: A majority of the participants showed a positive
change in their motivation for physical activity, while a considerable
minority remained physically inactive. Employment appears to be an
important resource for promoting motivation for physical activity.

Keywords: morbid obesity, motivation, patient education, physical
activity, Stages of Change-Exercise
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INNLEDNING

| Norge er forebygging og be-
handling av overvekt og over-
vektsrelaterte helseplager et
helsepolitisk satsningsomrade
(Helsedirektoratet, 2010). Sy-
kelig overvekt, som innebaerer

en kroppsmasseindeks (KMI) =
40 eller KMI = 35 sammen med
vektrelatert folgesykdom, er et
gkende folkehelseproblem bade i
Norge og resten av verden (Helse-
direktoratet, 2010; Sturm, 2007).
En viktig arsak til denne veksten
er gkt grad av fysisk inaktivitet i
befolkningens hverdag. Utviklin-
gen er bekymringsfull, spesielt
fordi sykelig overvekt gker risikoen
for a utvikle kroniske somatiske
sykdommer som diabetes, hayt
blodtrykk, hjertesykdom, slag og
ulike kreftformer (Dixon, 2010;
James, 1998). Sykelig overvekt er
assosiert med smerte og trett-
het (Alley & Chang, 2007), samt
lavere psykologisk velvaere og livs-
kvalitet (De Zwaan et al., 2009).
Tilstanden kan ogsa begrense
fungering og deltakelse i hver-
dagslivets aktiviteter (Adami et al,,
2005), for eksempel lek med barn
0g barnebarn (Nossum, Johansen,
& Kjeken, 2018). Noen personer
fortsetter & delta i mange av de
daglige aktivitetene, men er ikke
tilfredse med sin deltakelse (Tho-
mas, Hyde, Karunaratne, Herbert,
& Komesaroff, 2008). Samlet sett
kan det tolkes slik at sykelig over-
vekt medfarer alvorlig helserisiko,
redusert selvfglelse og redusert
opplevelse av mestring, samt at
det kan pavirke daglige gjgremal
ved at aktiviteter blir tyngre og
vanskeligere a utfgre. P4 grunn

av de negative konsekvensene
forbundet med sykelig overvekt,
er det viktig & undersgke hvordan
personer med denne tilstanden
lever sine hverdagsliv, og i denne
sammenhengen undersgkes deres

motivasjon for fysisk aktivitet.
Norske anbefalinger for ukent-
lig fysisk aktivitet blant voksne er
minimum 75 minutter med hgy
intensitet eller 150 minutter med
moderat intensitet (Helsedirekto-
ratet, 2014). Om lag 32 prosent av
den norske befolkningen etterle-
ver disse anbefalingene for fysisk
aktivitet, og etterlevelsen varierer
mellom grupper i befolkningen.
Flere i gruppen normalvektige
oppfyller anbefalingene, sam-
menliknet med personer med
overvekt eller fedme. Personer
med hgyere utdanning har om lag
dobbelt sa hay sjanse for & opp-
fylle anbefalingene, sammenliknet
med personer med lavere utdan-
ning (Helsedirektoratet, 2015).
Yrkesaktive har et fysisk aktivi-
tetsniva som er hgyere enn nivaet
hos trygdede og arbeidsledige.
Samlivsstatus og livsfase har ogsa
betydning for fysisk aktivitetsniva:
Unge enslige har et hgyere fysisk
aktivitetsniva sammenliknet med
personer som har familie. Dette
endrer seg senere i livet, hvor per-
soner i stabile samlivsforhold har
et hayere fysisk aktivitetsniva enn
enslige (Breivik & Rafoss, 2017).
For at personer med sykelig
overvekt skal lykkes med livss-
tilsendringer, er det viktig a ha
sterk endringsmotivasjon. Teori-
en om endringsstadier, «Stages
of Change» (SoC) (Prochaska,
Diclemente, & Garfield, 1983;
Prochaska, Diclemente, & Kovacs,
1982), inngar i den transteoretiske
modellen, som er en av de mest
brukte modellene for forskning
og utvikling av tiltak innen
helsefremmende atferd (Lerdal
& Celius, 2011). SoC beskriver at-
ferdsendring som en prosess som
beveger seg gjennom fem ulike
stadier av endring med gradvis
starre motivasjon, forpliktelse og
gjennomfgringsevne (Prochas-
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ka et al., 1983; Prochaska et al.,
1982). De fem endringsstadiene er
benevnt som fgr-overveielsessta-
diet, overveielsesstadiet, forbe-
redelsesstadiet, handlingsstadiet
og vedlikeholdsstadiet. Gjennom
prosessen med a endre livsstil
kan personen bevege seg frem og
tilbake mellom de ulike stadiene.
SoC kan i denne sammenhengen
veaere et hjelpemiddel for & antyde
hvilke virkemidler og strategi-

er som kan veere best tilpasset
personer som er i ulike stadier av
endring (Korban & Bonsaksen,
2014).

Tidligere studier som har
anvendt SoC i oppfelging av
personer med overvekt, har gitt
positive resultater (Johnson et
al., 2008; Livia et al., 2016; Mas-
tellos, Gunn, Felix, Car, & Majeed,
2014). Flere av studiene fant at
deltakerne oppnadde gkt fysisk
aktivitet og et sunnere kosthold,
hvor de eksempelvis spiste mer
frukt og grennsaker enn tidligere
(Johnson et al., 2008; Livia et al.,
2016; Mastellos et al., 2014). To
studier viste at deltakerne redu-
serte kroppsvekten (Johnson et
al., 2008) samt reduserte livvidde,
fettmasse og blodtrykk (Livia et
al., 2016). En studie viste ogsa
at deltakerne gkte sin evne til a
handtere emosjonelle vansker,
samt at 40-50 prosent av delta-
kere var i handlings- eller vedlike-
holdsstadiet to ar etter interven-
sjon (Johnson et al., 2008).

Det synes imidlertid & veere fa
tidligere studier som har un-
dersgkt personer med sykelig
overvekt med henblikk pa deres
endring i motivasjon for fysisk
aktivitet, og ingen slike studier
har tatt utgangspunkt i norske
forhold. Det synes ogsa & fore-
ligge lite kunnskap om hvilke
faktorer som kan bidra til progre-
sjon gjennom de ulike endrings-

41



42

stadiene; i betydningen hva som
kan bidra til at personer gker sin
motivasjon slik at de gar fra det
ene endringsstadiet til det neste.
Slike faktorer kan anga innhold og
organisering av intervensjoner, for
eksempel om pasientopplaerings-
tiltak ogséa inneholder praktisk
trening eller er mer teoretisk
rettet mot undervisning, og om
tiltaket pagar over kortere eller
lengre tid. Progresjon gjennom
endringsstadiene kan 0ogsa anga
stabile eller pavirkbare egenska-
per hos de personene som sgker
hjelp, for eksempel deres agvrige
helsetilstand og deres utdan-
ningsniva. Mer kunnskap om hva
som kan fremme motivasjon for
fysisk aktivitet kan ha betydning
for hva helsepersonell bar gjare,
og kan antyde noe om hvem som
kan ha et spesielt behov for hjelp
til & gke motivasjonen.

FORMAL

Studien er en eksplorativ studie

med formal om a:

1) Beskrive deltakerne med hen-
blikk pa deres motivasjon for
fysisk aktivitet malt med SoC,
09

2) Undersgke sammenhenger
mellom deltakernes sosio-
demografiske bakgrunn og
motivasjon for fysisk aktivitet
ved kursstart og ett ar etter
kursavslutning.

Metode

DESIGN

Prosjektet er en longitudinell
kohortstudie der data ble innhen-
tet pa forste kursdag, og deretter
to uker samt tre, seks og tolv
maneder etter kursavslutning. |
denne delstudien ble det anvendt
data fra deltakerne ved kun to av
de fem maletidspunktene: ved
kursstart og ett ar etter kursav-
slutning. Arsaken til dette var at

vi i denne studien ville undersake
hva som skjedde med deltaker-
ne gjennom et lengre tidsforlgp
fremfor & undersgke mindre - og
kanskje mindre stabile - endringer
underveis i forlgpet.

DELTAKERE

Deltakerne i studien var personer
med sykelig overvekt som deltok
pa et pasientopplaeringskurs ved
et laerings- og mestringssenter
(LMS) i Norge. Personene som
deltok pa kurset, ble henvist fra
lege. For a kunne inkluderes pa
kursene matte deltakerne ha KMl
= 40, eller KMI = 35 i tillegg til
vektrelatert felgesykdom. Det var
ingen eksklusjonskriterier i studi-
en. Deltakerne ble rekruttert fra
tre forskjellige geografiske omra-
der i @st-Norge. | alt 185 personer
deltok pa kurset.

KURSET PA LZARINGS-

OG MESTRINGSSENTERET

LMS er en arena hvor personer
med langvarig sykdom, slik som
sykelig overvekt, kan fa hjelp til
starte opp med eller vedlikeholde
endringer i livsstil (Helsedirek-
toratet, 2010). | Norge ma alle
personer som sgker om Kirurgisk
behandling for overvekt, farst del-
ta pa et pasientopplaeringskurs,
eksempelvis ved LMS (Lerdal et
al., 2011). LMS-kurset bestar av
totalt 40 timer fordelt over en pe-
riode pa ti uker. Samlingene deles
inn i ulike bolker hvor de tre farste
inneholder informasjon om ulike
behandlingsmetoder, mens de
syv siste fokuserer pa endring av
vaner og livsstil. Det fokuseres pa
brukermedyvirkning, erfaringsut-
vikling og aktiv deltakelse i grup-
per giennom hele kurset. Kursene
vektlegger en individuell tilnzer-
ming, siden deltakerne er i ulike
stadier av sin endringsprosess.
Hver deltaker utarbeider mal og
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en skriftlig handlingsplan, og den-
ne planen evalueres jevnlig. Dette
bidrar til & etablere den enkeltes
eierskap til endringsprosessen og
kan bidra til & ke motivasjon (Fa-
germoen et al., 2014). Kurset er
forankret i kognitiv adferdsterapi,
og fokuserer pa hvordan deltaker-
nes fglelser og atferd pavirkes av
hvordan de tenker (Fagermoen

et al., 2014; Lerdal et al., 2011).
Gjennom kurset sikter man mot
at deltakerne skal avdekke skjulte
ressurser i seg selv, styrke eget
selvbilde og sosiale ferdigheter,
samt gke bevisstheten rundt livss-
tilsendringer.

DATAINNSAMLING
Sparreskjemaene ble utfylt i

et lukket rom og forseglet i en
konvolutt pa farste dag i opp-
starten av kurset. Prosjektets
representant pa kursstedet samlet
inn konvoluttene. Ett ar etter
kursavslutning mottok deltakerne
de samme sparreskjemaene pa
nytt, hvor frimerke og adressert
returkonvolutt var vedlagt. En pa-
minnelse ble sendt ut til de som
ikke svarte.

INSTRUMENTER

Stages of Change-Exercise
Sperreskjemaet Stages of Chan-
ge-Exercise (SoC-E), som vist i
Tabell 1, ble utviklet av Prochaska
og Marcus (1994) og er i stor

grad anvendt innen helsefrem-
mende arbeid (Ott et al., 2015).
Skjemaet maler endringsstadier
innen regelmessig fysisk aktivitet.
Deltakerne bes om & markere den
pastanden som best beskriver
hvordan de har forholdt seg til
fysisk aktivitet og hvordan de ten-
ker & gjore det i tiden fremover.
De skal tenke pa all fysisk aktivitet
med unntak av aktiviteter som er
en del av jobben. SoC-E klassi-
fiserer pd denne maten deltake-



Interesse for fysisk aktivitet

1 For tiden er jeg ikke fysisk aktiv og har ingen planer om a bli fysisk aktiv i

lgpet av de neste 6 maneder.

de neste 6 maneder.

2 For tiden er jeg ikke fysisk aktiv, men tenker pa a bli mer aktiv i lapet av

3 For tiden er jeg noe fysisk aktiv, men det er ikke regelmessig.

4 For tiden er jeg regelmessig fysisk aktiv, men det er farst i lgpet av de
siste 6 maneder at jeg har begynt med det.

siste 6 maneder.

5 For tiden er jeg regelmessig fysisk aktiv, og jeg har vaert det lenger enn de

Tabell 1. Stages of Change-Exercise.

Note. Svaralternativ 1-5 representerer henholdsvis far-overveielses-, overveielses-,
forberedelses-, handlings- og vedlikeholdsstadiet.

ren innenfor ett av de fem ulike

endringsstadiene, som er

(I) for-overveielsesstadiet

(I overveielsesstadiet

() forberedelsesstadiet

(IV) handlingsstadiet og

(V) vedlikeholdsstadiet (Prochas-
ka & Marcus, 1994).

Tidligere studier har vist at SoC-E
har god reliabilitet og validitet
(Lorentzen & MoRo, 2007; Ro-
main, Bernard, Hokayem, Ger-
nigon, & Avignon, 2016; Sarkin,
Johnsson, Prochaska, & Prochas-
ka, 2001). Kappa-indeksen for
test-retest-reliabilitet over en
2-ukers periode var 0.78 (Lorent-
zen & MoRo, 2007).

Sosiodemografiske data
Selvrapporterte data inkluderte
alder, kjgnn, arbeidsstatus, utdan-
ningsniva og samlivsstatus.

ANALYSE

De fem endringsstadiene ble re-
dusert til to stadier, fysisk inaktiv
og fysisk aktiv, slik det er blitt
gjort i tidligere forskning (Holmen
et al.,, 2016; Vallis et al., 2003). Fy-
sisk inaktiv inkluderte fgr-overvei-
elsesstadiet, overveielsesstadiet
og forberedelsesstadiet, mens
fysisk aktiv inkluderte handlings-
stadiet og vedlikeholdsstadiet.
For a analysere stabilitet i atferd

som omhandlet fysisk aktivitet,
ble utvalget delt inn i en gruppe
med positivt forlep og en gruppe
med negativt forlgp. Personer
som enten beveget seg fra a veere
inaktive ved kursoppstart til &
veere fysisk aktive ved ett-ars-
oppfelgingen, eller var fysisk
aktive pa begge tidspunktene, ble
definert til & ha et positivt forlap.
Tilsvarende ble deltakerne som
var inaktive ved begge tidspunk-
tene, eller beveget seg fra a veere
aktive ved kursoppstart til & vaere
inaktive ved ett-arsoppfelgingen,
definert til & ha et negativt forlgp.
Aldersforskjeller mellom menn
og kvinner ble analysert med
uavhengig t-test, mens kjgnnsfor-
skjeller med henblikk pa katego-
riske variabler ble analysert med
kji-kvadrat og Fishers eksakte
test. For & beskrive deltakerne
med henblikk pa endringsstadier
malt med SoC-E, ble det utfart
deskriptive analyser med fre-
kvensfordelinger samt McNemars
test. Sammenhenger mellom
sosiodemografiske bakgrunnsva-
riabler og motivasjon for fysisk
aktivitet (fysisk aktiv versus fysisk
inaktiv) ved kursstart og ett ar
etter kursavslutning ble analy-
sert med univariat og multivariat
logistisk regresjon. | de multiva-
riate analysene ble alder, kjgnn,
arbeidsstatus, utdanningsniva og
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samlivsstatus brukt som uavhen-
gige variabler. Signifikansnivaet
ble satt til p < 0.05. Deltakere
som ikke hadde gyldige skarer pa
de inkluderte variablene pa begge
maletidspunkter, ble ekskludert
fra analysene. Alle data ble ana-
lysert med SPSS versjon 24 (IBM
Corporation, 2016).

ETIKK

Studien ble godkjent av regional
komité for medisinsk og helsefag-
lig forskningsetikk (REK S-08662c
2008/17575) og av person-
vernombudet ved Oslo Universi-
tetssykehus. Alle kursdeltakerne
fikk muntlig og skriftlig informa-
sjon om hva det ville innebaere a
delta i studien. Informert skriftlig
samtykke, hvor det ble gitt in-
formasjon om prosjektets formal
og hensikt, ble innhentet fra alle
deltakerne i forkant av studien.
Deltakerne ble informert om at
det er frivillig & delta i studien, og
at de nar som helst kunne trekke
seg uten begrunnelse.

Resultater

DELTAKERNES SOSIODEMO-
GRAFISKE BAKGRUNN

Av de 185 personene som deltok
pa kurset, var det 142 (77 pro-
sent) som valgte a delta i studien.
Det ble tatt ut 73 (51 prosent)
deltakere fra analysene grunnet
manglede verdier pa en eller
flere av de inkluderte variablene

i denne studien. Dette etterlot

et utvalg pa 69 deltakere. Med
henblikk pa de fleste variable-

ne (alder, kjgnn, utdanning og
samlivsstatus) viste en frafallsana-
lyse at studieutvalget ikke var
signifikant forskjellig fra utvalget
som fylte ut sparreskjemaene
ved oppstarten av kurset. Dette
var 0gsa tilfelle med henblikk pa
andelen fysisk aktive, som var 21.7
prosent i studieutvalget og 32.4
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prosent blant de gvrige (p = 0.16).
Andelen personer i studieutvalget
som var i arbeid, var imidlertid
hgyere enn blant de gvrige som
fylte ut sparreskjemaene ved
kursstart (66.7 prosent versus 43.1
prosent, p < 0.01), noe som indi-
kerer en utvalgsskjevhet knyttet
til arbeidsstatus.

Deltakernes sosiodemogra-
fiske bakgrunn ved kursstart er
presentert i Tabell 2. | utvalget
var deltakernes gjennomsnittsal-
der 43.7 ar (SD =10.3 ar), og 51
(73.9 prosent) av deltakerne var
kvinner. Det var fortiseks (66.7
prosent) deltakere som rappor-
terte at de var i arbeid, 24 (34.8
prosent) hadde minst ett ar med
hgyere utdanning (utdanning > 12
ar), og 48 (69.6 prosent) had-
de ektefelle eller samboer. Ved
kursstart var det ingen systema-
tiske forskjeller mellom de fysisk
inaktive og de fysisk aktive med
henblikk pa alder, kjgnn, arbeids-
status eller samlivsstatus, mens
andelen fysisk aktive var hgyere
blant de med inntil 12 ars utdan-
ning (p = 0.049).

DELTAKERNES MOTIVASJON
FOR FYSISK AKTIVITET
Figur 1 viser deltakernes fordeling
etter de ulike stadiene i SoC-E
ved kursstart og ett ar etter
kursavslutning (pa gruppeniva).
Ved kursstart var majoriteten av
deltakerne (76.8 prosent) enten
i overveielses- eller forberedel-
sesstadiet, mens majoriteten av
deltakerne (60.9 prosent) ett ar
etter kursavslutning var i hand-
lingsstadiet- eller vedlikeholds-
stadiet. Ett ar etter kursavslutning
rapporterte fortsatt en betydelig
andel a veere i forberedelsessta-
diet (23.2 prosent).

Figur 2 viser deltakerne fordelt
ved kursstart og ett-arsoppfal-
ging etter den to-delte inndelin-

Fysisk inaktiv Fysisk aktiv

Karakteristika (n=54) (n=15)
M (SD) M (SD) M (SD) p
Alder 43.7 (10.3) 44.0 (10.4) 42.9(9.9) 0.73
Kjgnn n (%) n (%) n (%)
Menn 18 (26.1) 15 (27.8) 3(20.0) 0.74
Kvinner 51(73.9) 39 (72.2) 12 (80.0)
Arbeid n (%) n (%) n (%) >0.99
Ikke i arbeid | 23 (33.3) 18 (33.3) 5(33.3)
| arbeid 46 (66.7) 36 (66.7) 10 (66.7)
Utdanning n (%) n (%) n (%) <0.05
Inntil 12 ar 45 (65.2) 32 (59.3) 13 (86.7)
utdanning
Over 12 ar 24 (34.8) 22 (40.7) 2 (13.3)
utdanning
Samlivsstatus | n (%) n (%) n (%) 0.76
Ikke ektefelle | 21(30.4) 16 (29.6) 5(33.3)
eller samboer
Ektefelle eller | 48 (69.6) 38 (70.4) 10 (66.7)
samboer

Tabell 2. Sosiodemografisk bakgrunn til deltakerne ved kursstart (n = 69).
Note. Analyser er uavhengig t-test, kji-kvadrat og Fishers eksakte test.

For kursstart Ett ar etter n (%)
kursavslutning

1 Fysisk inaktiv Fysisk inaktiv 22 (31.9)
2 Fysisk aktiv Fysisk inaktiv 5(7.2)
3 Fysisk inaktiv Fysisk aktiv 32 (46.4)
4 Fysisk aktiv Fysisk aktiv 10 (14.5)
1og 2 Negativt forlap 27 (39.0)
3094 Positivt forlgp 42 (60.9)

Tabell 3. Deltakernes endring i Stages of Change-stadiene fra kursstart til ett ar etter

kursavslutning (n = 69).

gen med fysisk aktive og fysisk
inaktive. Ved kursstart var majori-
teten av deltakerne fysisk inaktive
(78.3 prosent), mens ett ar etter
kursavslutning var majoriteten
fysisk aktive (60.9 prosent, McNe-
mars test p < 0.001).

Tabell 3 viser de individuelle
deltakernes endringer fra kurs-
start frem til ett ar etter kursav-
slutning. Resultatene viste at 60.9
prosent av deltakerne rapporterte
et positivt forlgp av motivasjon
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for fysisk aktivitet frem til ett ar
etter kursavslutning. Dette betyr
at disse deltakerne gikk fra a vaere
fysisk inaktive ved kursstart til &
veere fysisk aktive ett ar etter kur-
savslutning, eller at de opprett-
holdt sin fysiske aktivitet gjennom
oppfaelgingsperioden. Motsatt
hadde 39.1 prosent av deltakerne
et negativt forlgp av motivasjon
for fysisk aktivitet, enten ved at
de gikk fra a vaere fysisk aktiv ved
kursstart til & vaere fysisk inaktiv
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Figur 1. Deltakerne fordelt etter endringsstadier (SoC-E) ved kursstart og ved ett-ars oppfalging (n = 69).
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Figur 2. Fysisk inaktive og fysisk aktive deltakere ved kursstart og ved ett-ars oppfalging (n = 69).

ett ar etter kursavslutning, eller
ved at de opprettholdt sin inakti-
vitet gjennom det forste aret etter
kursavslutning.

SAMMENHENGER MELLOM
SOSIODEMOGRAFISK
BAKGRUNN OG MOTIVASJON
FOR FYSISK AKTIVITET

Tabell 4 (se neste side) viser
resultatene fra de univariate og
multivariate logistiske regre-
sjonsanalysene, hvor utfallsmalet

var det & vaere fysisk aktiv ved
kursstart. Justert for alle inkluder-
te variabler viste analysene at det
a ha hgyere utdanning reduserte
sjansen for & vaere fysisk aktiv. De
gvrige variablene (alder, kjgnn, ar-
beid og samlivsstatus) viste ingen
sammenheng med det 3 vaere
fysisk aktiv ved kursstart.

Tabell 5 (se neste side) viser
resultatene fra de univariate og
multivariate logistiske regresjons-
analysene, hvor utfallsmalet var
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det & vaere fysisk aktiv ett ar etter
kursavslutningen. Justert for alle
inkluderte variabler viste analy-
sene at det 3 vaere i arbeid gkte
sjansen for & vaere fysisk aktiv. De
gvrige variablene (alder, kjgnn,
utdanning og samlivsstatus) viste
ingen sammenheng med det a
veere fysisk aktiv ett ar etter kur-
savslutning.

Diskusjon
Hensikten med denne studien var
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Univariat modell Multivariat modell

Uavhengige variabler
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Alder (Lav alder er referanse) 0.99 0.73 0.94-1.05 1.00 0.87 0.94-1.06

Kjgnn (Mann er referanse) 1.54 0.55 0.38-6.23 1.97 0.38 0.43-8.93
Arbeid (Ikke i arbeid er referanse) |1.00 >0.99 0.30-3.37 1.60 0.49 0.43-6.01

Utdanning (Inntil 12 &r utdanning 0.22 0.06 0.05-1.09 0.19 <0.05 0.04-0.96
er referanse)

Ektefelle/samboer (Ikke ektefelle/ | 0.84 0.78 0.25-2.90 0.92 0.91 0.24-3.50
samboer er referanse)

Tabell 4. Sosiodemografiske bakgrunnsvariabler og deres sammenheng med a veere fysisk aktiv ved kursstart (n = 69).
Note. Analyser er logistisk regresjon. | den multivariate modellen inngar variablene alder, kjignn, arbeid, utdanning og ektefelle/
samboer. Parametere for den multivariate modellen: Cox-Snell R? = 0.08, Nagelkerke R? = 0.12, Model x? = 5.63, ns.

a beskrive personer med sykelig
overvekt som deltok pa LMS-kurs
med henblikk pa deres motivasjon
for fysisk aktivitet. Ved kursstart
var 78 prosent av deltakerne fy-
sisk inaktive, slik dette ble klassifi-
sert ved var todeling av SoC-sta-
diene. Tidligere studier som har
benyttet SoC-E i kartlegging av
motivasjon for fysisk aktivitet i
generelle befolkningsutvalg, har
vist lignende resultater (Gibbison
& Johnson, 2012; Kearny, Graaf,
Damkjaer, & Engstrom, 1999;
Lorentzen, Ommundsen, Jenum,
& Holme, 2007; Sgrensen & Gill,
2008). Sgrensen og Gill (2008)
undersgkte nordmenns barrierer
mot deltakelse i fysisk aktivitet
pa tvers av aldersgrupper, kjgnn
og endringsstadier malt ved
SoC. Denne studien viste 0gsa at
omlag 80 prosent av deltakerne
var fysisk inaktive, mens omlag 20
prosent var fysisk aktive (Saren-
sen & Gill, 2008). | lys av de tidli-
gere likeartede forskningsfunnene
pa dette omradet, som beskrevet
ovenfor, kan det virke som det
ikke er vesentlige forskjeller mel-
lom personer med sykelig over-
vekt og befolkningen generelt nar
det gjelder motivasjon for fysisk
aktivitet.

| lgpet av den ettarige oppfal-

gingsperioden hadde flertallet av
deltakerne (n = 42, 60.9 prosent)
et positivt forlgp av motivasjon
for fysisk aktivitet. Dette vil si

at de ble, eller fortsatte a veere,
fysisk aktive. LMS-kursene sikter
eksplisitt mot & avdekke og stotte
deltakernes skjulte ressurser, i
tillegg til & styrke deres selvbil-
de, sosiale ferdigheter, og deres
bevissthet rundt livsstilsendringer
(Lerdal et al., 2011).

Tidligere ettarige forlgpsstu-
dier av deltakerne med sykelig
overvekt har vist at de hadde
en positiv utvikling pa en rek-
ke andre omrader. Blant annet
gkte de sin tro pa egen mestring
(Bonsaksen, Fagermoen, & Lerdal,
2014), og de fikk bedret selvfalel-
se (Bonsaksen, Lerdal, Smastuen,
& Fagermoen, 2016) og helse-
relatert livskvalitet (Bonsaksen,
Fagermoen, & Lerdal, 2016).
Sannsynligheten for & opprett-
holde et hayere niva av fysisk
aktivitet og et sunt kosthold har
vist seg & ake nar den enkelte blir
mer sikker pa at han eller hun kan
endre atferden sin (Annesi, 2011a,
2011b). Det er derfor mulig at
LMS-kursene ogsa kan ha hatt en
positiv innvirkning pa deltakernes
motivasjon for fysisk aktivitet,
og dermed har bidratt til & skape
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eller vedlikeholde fysisk aktivitet
blant deltakerne.

Mot slutten av kursene fikk
deltakerne mulighet til a8 danne en
selvhjelpsgruppe hvor de kunne
fortsette & mates jevnlig, 0ogsa et-
ter kursavslutning. Gruppearbeid
pa kurset og i selvhjelpsgruppene
gir deltakerne mulighet til a ut-
veksle erfaringer og gi hverandre
rad, ros og stgtte. Det har vist seg
at mange kursdeltakere gnsker
a delta i en slik selvhjelpsgrup-
pe. Det kan derfor ogsa tenkes
at deltakelse i selvhjelpsgruppe
har bidratt til 8 motivere delta-
kerne til 3 starte eller fortsette
med fysisk aktivitet ett ar etter
kursavslutning (Bonsaksen, 2014;
Bonsaksen, Hustadnes, Axelsen,
& Bjgrnsborg, 2011; Borge, Chris-
tiansen, & Fagermoen, 2012).
Tidligere har SoC veert anvendt i
studier av personer med sykelig
overvekt og vist liknende positive
resultater i form av okt fysisk akti-
vitetsniva og et sunnere kosthold
(Johnson et al., 2008; Livia et al.,
2016; Mastellos et al., 2014) og
bedre evne til & handtere emosjo-
nelle problemer og bekymringer
(Johnson et al., 2008). LMS-kur-
set fokuserer eksplisitt pa hvor-
dan deltakernes fglelser og atferd
pavirkes av hvordan de tenker,




Univariat modell Multivariat modell

Uavhengige variabler

Alder (Lav alder er referanse) 0.99 0.72 0.95-1.04 0.99 0.78 0.94-1.04
Kjgnn (Mann er referanse) 0.51 0.26 0.16-1.64 0.70 0.58 0.20-2.46
Arbeid (lkke i arbeid er referanse) 2.97 <0.05 1.05-8.38 3.23 <0.05 1.03-10.16
Utdanning (Inntil 12 r utdanning er | 0.85 0.75 0.31-2.34 0.63 0.43 0.21-1.95
referanse)

Ektefelle/samboer (Ikke ektefelle/ |1.25 0.68 0.44-355 |[1.32 0.61 0.43-4.20
samboer er referanse)

Tabell 5. Sosiodemografiske bakgrunnsvariabler og deres sammenheng med a vaere fysisk aktiv ett ar etter kursavsiutning (n = 69).
Note. Analyser er logistisk regresjon. | den multivariate modellen inngar variablene alder, kjonn, arbeid, utdanning og ektefelle/
samboer. Parametere for den multivariate modellen: Cox-Snell R? = 0.08, Nagelkerke R? = 0.1, Model x? = 5.88, ns.

og kan dermed ha spilt en rolle
for deltakernes endringsprosess
(Fagermoen et al., 2014).

Kursene ved LMS fokuserer
0gsa pa endring av vaner og livs-
stil i hverdagen (Fagermoen et al,,
2014), ikke bare pa trening. | mot-
setning til trening, som er plan-
lagt og strukturert fysisk aktivitet
med mal om & bedre prestasjon,
helse og fysisk form (Caspersen,
Powell, & Christenson, 1985), sa
kan hverdagsaktiviteter inne-
baere husarbeid, matlaging samt
a bevege seg til og fra arbeid og
andre aktiviteter. Pa LMS-kursene
leerer deltakerne om egen syk-
dom for bedre a kunne mestre
hverdagen, og kursene kan derfor
ha hatt en positiv innvirkning pa
maten fysisk aktivitet har blitt
integrert i deltakernes hverdags-
liv. | oppfalging av personer med
sykelig overvekt kan arbeid med
vaner, rutiner og hverdagsaktivi-
teter vaere nyttig & inkludere som
en del av programmet, og som
supplement til treningsaktivitet
(Kushner, 2014). For ergotera-
peuter kan slike arbeidsoppgaver
vaere relevante, og de er beskre-
vet som arbeidsoppgaver ergote-
rapeuter foler seg kompetente til
a utfgre (Bergem, 2016; Reingold
& Jordan, 2013). Ved kursstart

hadde deltakerne med hgyere
utdanning redusert sjanse til a
veere i gruppen «fysisk aktive».
Dette samsvarer ikke med nylig
forskning (Helsedirektoratet, 2015;
Statens institut for folkesundhet,
2013). En befolkningsundersgkel-
se viste at personer med hgyere
utdanning hadde om lag dob-
belt sa hgy sjanse for & oppfylle
anbefalingene for fysisk aktivi-
tet, sammenliknet med de med
lavere utdanning (Helsedirekto-
ratet, 2015). Det finnes imidler-
tid ogsa forskning som har vist
motsatt rettede sammenhenger
(Anderssen & Andersen, 2004;
Michaelsen, 2012) og samsvarer
med resultatene fra var studie.
En mulig forklaring kan knyttes
til at mentalt krevende arbeid er
mer vanlig i hgyinntektsarbeid
sammenlignet med lavinntektsar-
beid (Hemstrém, 2005). Det kan
derfor tenkes at personer med
hgyere utdanning kan ha lavere
motivasjon for fysisk aktivitet
fordi de «sliter seg ut» pa mentalt
krevende, men fysisk stillesittende
arbeid. Falelsen av a vaere sliten,
0gsa den som kommer av men-
talt krevende arbeid, kan gjare
det vanskelig a finne motivasjon
for fysisk aktivitet. Personer med
hayere utdanning kan ogsa ha
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flere forpliktelser relatert til barn
og oppfelging av aktiviteter.
Dette kan harmonere med de
hyppigst rapporterte arsakene til
fysisk inaktivitet, som er «har ikke
tid» (rapportert av 37 prosent)

og «orker ikke» (rapportert av 23
prosent) (Helsedirektoratet, 2015).
Personer med hgyere utdanning
arbeider ofte mer enn de med
lavere utdanning, og kan dermed
ha mindre tid og kapasitet frigjort
til fysisk aktivitet.

Det 4 veere i arbeid gkte del-
takernes sjanse for & veere fysisk
aktive ett ar etter kursavslutning.
Dette samsvarer med tidligere
forskning (Breivik & Rafoss, 2017;
Statens institut for folkesundhet,
2013). Det er rapportert at yr-
kesaktive personer har et fysisk
aktivitetsniva som er 15 prosent
hgyere enn trygdede og 19 pro-
sent hgyere enn arbeidsledige
(Breivik & Rafoss, 2017). Gibbison
og Johnson (2012) paviste ogsa at
det & vaere i arbeid okte sjansen
for regelmessig fysisk aktivitet,
malt ved SoC. Omtrent 40 pro-
sent av de yrkesaktive deltakerne
i en befolkningsstudie hadde
eksterne tiloud som mosjons- og
treningssentre og belgnnings-
strukturer (eksempelvis «sykle
til jobben») pa sin arbeidsplass
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(Helsedirektoratet, 2015). Videre
hadde 65 prosent av deltakerne
interne fasiliteter som garderobe-
og dusjfasiliteter og/eller sykkel-
parkering. Det ble rapportert at
de som hadde tiltak og fasiliteter
pa arbeidsplassen, hadde et gjen-
nomsnittlig aktivitetsnivd som
var signifikant hgyere enn nivaet
hos dem som ikke hadde tilgang
til slike fasiliteter eller tiltak, eller
ikke anvendte dem. Det & vaere

i arbeid representerer altsa en
mulighet til & vaere fysisk aktiv. Et
fokus mot & fa mennesker i arbeid
kan dermed ogsa bidra til at

flere far gkt motivasjon for fysisk
aktivitet.

Forskning har vist at sosial
statte kan gke sjansen for & vaere
fysisk aktiv (Fahrenwald & Wal-
ker, 2003; Lee & Matthews, 1993;
Lorentzen, Ommundsen, & Holme,
2007; Plotnikoff, Brez, & Hotz,
2000). Med bruk av SoC viste
Lee og Matthews (1993) at statte
fra venner, kolleger og bekjente
kan vaere viktige faktorer for a
bevege seg fra et tidlig endrings-
stadium og over til handlingssta-
diet. Sammenliknet med de som
ikke er i arbeid, kan det tenkes
at de som har arbeid gjerne har
et bredere sosialt nettverk hvor
de kan oppleve mer sosial stat-
te. Gode sosiale nettverk gker
menneskers mestringsfalelse nar
de star overfor utfordringer eller
problemer (Elstad, 2005). Ar-
beidskolleger kan potensielt vaere
stottende som padrivere til mer
og regelmessig fysisk aktivitet.

Personlige egenskaper blant
deltakerne som var i arbeid kan
0gsa ha en betydning. Pa grup-
peniva kan det tenkes at personer
som er i arbeidsforhold, har mer
av ressurser som viljefasthet,
malbevissthet og tro pa egen
mestring, sammenliknet med de
som ikke er i arbeid. Nylig viste

en norsk befolkningsstudie at

det a vaere i arbeid var assosiert
med hayere generell mestringstro
(Bonsaksen et al., 2018), og en
slik forbindelse mellom arbeid og
mestringstro kan gi en bedre for-
staelse av sammenhengen mel-
lom arbeid og gkt motivasjon for
fysisk aktivitet - denne sammen-
hengen kan vaere formidlet gjen-
nom hgyere grad av mestringstro
blant dem som er i arbeid. Slike
egenskaper kan ha overfarings-
verdi til andre situasjoner i livet,
slik som & komme i gang med
eller opprettholde fysisk aktivitet.

STUDIENS BEGRENSNINGER
Studien er en prospektiv longitu-
dinell kohortstudie uten kontroll-
gruppe, og i hvilken grad kurset
eller andre faktorer har bidratt

til endringene, er derfor uvisst.
Alle som deltok pa LMS-kurset,
ble henvist fra lege, og noen
valgte selv a vaere med i studien.
Selvseleksjonen kan medfare at
deltakerne var ekstra motiverte
for livsstilsendringer, sammenlik-
net med populasjonen av sykelig
overvektige forgvrig. Det kan 0ogsa
tenkes at deltakerne var motivert
av utsiktene til kirurgisk behand-
ling, hvor gjennomfart kurs var en
forutsetning. Dette kan gi utslag i
form av utvalgsskjevhet, som vil si
at utvalget ikke er representativt
for studiepopulasjonen. Analysene
av assosierte faktorer viste brede
konfidensintervaller rundt effekt-
starrelsene, og disse skal derfor
betraktes med forsiktighet - noen
av sammenhengene vi oppdaget
kan veere et utslag av tilfeldigheter.
Det lave antallet personer som del-
tok i denne studien, svekker ogsa
resultatenes generaliserbarhet.

KONKLUSJON OG

IMPLIKASJONER
Studien viste at et flertall av del-
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takerne hadde et positivt forlgp
av motivasjon for fysisk aktivitet
frem til ett ar etter kursavslutning,
mens et betydelig mindretall
hadde et negativt forlgp. Enkelte
bakgrunnsvariabler var assosiert
med det & vaere fysisk aktiv: Det
a ha hgyere utdanning reduserte
sjansen for & veere fysisk aktiv
ved kursstart, mens det a vaere

i arbeid gkte sjansen for & vaere
fysisk aktiv ett ar etter kursav-
slutning. For det fgrste impliserer
studieresultatene at det er grunn
til & ha positiv forventning om

at personer med sykelig over-
vekt kan oppleve gkt motivasjon
for fysisk aktivitet i lgpet av det
forste aret etter et laerings- og
mestringskurs. Dette kan skyl-
des at LMS-kursene lykkes med
a hjelpe deltakerne til & avdekke
skjulte ressurser i seg selv, styrke
eget selvbilde og sosiale ferdig-
heter, samt a gke bevisstheten
rundt livsstilsendringer. Samtidig
viser studien av man ikke kan ta
gkt motivasjon for gitt, selv etter
deltakelse pa relativt intensive
kurstilbud.
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