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Der er stigende evidens for, at overvægt påvirker 
kvinder med brystkræft negativt, flere får lymfødem, 
øget risiko for tilbagefald, ny kræftsygdom, andre 
livsstilssygdomme og tidligere død [1]. Vægtøgning 
efter behandling for brystkræft er hyppig. Studier vi-
ser, at 50-96% af kvinderne oplever en signifikant 
vægtøgning under behandlingen, og mange oplever 
vægtøgning i måneder og år efter diagnosen [2].

Det er en stor udfordring at få overvægtige til at 
reducere deres vægt og holde vægttabet. I Danmark 
er der forskellige tilbud, men der mangler praksis-
forskning i, hvordan overvægtige bedst opnår et 
vægttab.

På RehabiliteringsCenter Dallund (Dallund) ud-
viklede og afprøvede man derfor et forløb med fokus 
på vægttab for overvægtige kvinder med brystkræft. 
Formålet med projektet var at undersøge, om kvin-
derne blev motiveret til at ændre vaner og opnåede et 
klinisk relevant vægttab (> 5%).

MATERIALE OG METODE

Dallund har siden 2001 tilbudt rehabilitering af en 
uges varighed til kræftramte. De kræftramte skal 
have en lægehenvisning for at komme på et ophold. 

Interventionen og ændringer over tid

Formålet med forløbene var at sætte en proces i gang 
hen imod en vægtreduktion, primært ved at arbejde 
med motivation til at ændre vaner og med kost og 
motion [3] i teori og praksis, inspireret af »Små skridt 
til vægttab« [4]. Interventionen blev opbygget ud fra 
Dallunds erfaringer med godt 6.000 deltagere, hvoraf 
52% var kvinder med brystkræft. De to første forløb i 
2011 bestod af et seksdagesophold (første ophold) og 
et todagesophold tre måneder efter (andet ophold), 
og de to sidste bestod af af et femdagesophold og en 
tredagesopfølgning. Varigheden af de to ophold blev 
ændret, dels fordi Dallunds øvrige ugetilbud blev æn-
dret fra seks til fem dage, og dels fordi mange af del-
tagerne på de første to forløb angav, at to dages op-
følgning var for lidt. 
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Under opholdet på 
RehabiliteringsCen-
ter Dallund var der 
fokus på kvindernes 
motivation til at 
ændre vaner samt 
på kost og motion  
i teori og praksis.
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På det første ophold udarbejdede kvinderne indi-
viduelle fremtidsplaner, hvor de opsatte deres egne 
mål. På det andet ophold var der fokus på, om det 
havde været muligt at fastholde fremtidsplanerne og 
give input til at justere dem. Der står mere om inter-
ventionen på Dallunds hjemmeside [5], og ugepro-
grammerne ved det sidste forløb ses i Tabel 1 og 
Tabel 2. Interventionen blev ændret fra de to forløb i 
2011 til de to i 2012. Oprindelig var der ikke psyko-
logi og senfølger af kræftsygdommen på program-
met. Det blev tydeligt på de to første forløb, at senføl-
ger og de psykologiske aspekter af både overvægt og 
kræftsygdommen fyldte meget hos deltagerne, og 
derfor blev dette inkluderet i programmet ved det an-
det ophold. I 2012 indgik psykologi og senfølger i 
programmet ved det første ophold. 

Spørgeskemaer

Kvinderne modtog tre gange spørgeskemaer om bl.a. 
deres højde og vægt: før første ophold, før andet op-
hold og for dem, der gennemførte, tre måneder efter 

andet ophold (opfølgning). Den kvalitative analyse er 
baseret på teksten i tre sæt evalueringsskemaer, som 
deltagerne har udfyldt lige efter deres to ophold og 
ved opfølgningen. Der blev sat fokus på de åbne 
spørgsmål, der vedrører deltagernes udbytte af op-
holdet og betydningen af opholdene for den enkelte 
deltager.

Databehandling og statistik

Deltagernes vægt før det andet ophold og ved opfølg-
ningen blev sammenlignet med vægten før det første 
ophold ved parret t-test. Der blev udført tekstanalyse 
[6] af indholdet i kursisternes evalueringsskemaer på 
de tre tidspunkter for det tredje forløb (n = 12). Stu-
diet forløb over fire uger, og der blev anvendt data fra 
den sidst afholdte uge med komplette data.

RESULTATER

Deltagere

I tre af de fire forløb have deltagerne et BMI > 30 kg/
m2 og i en af ugerne > 25 kg/m2. I alt 68 kvinder del-

Tabel 1

Ugeskema for første ophold ved det fjerde forløb på RehabiliteringsCenter Dallund.

Klokken Mandag Tirsdag Onsdag Torsdag Fredag

7.00-7.30 Guidet løb om søen 7.00-7.45: yoga Cykling Selvtræning

7.30-8.15 Morgenbuffet Morgenbuffet Morgenbuffet Morgenbuffet

9.30-10.00:
ankomst og registrering
10.00:
velkommen og præsen
tation af ugens program
11.30:
søen rundt 3 + 3

8.30:
morgensamling
8.40-10.20:
fysisk aktiviteta

v/ fysioterapeut eller
vanens magt og  
nytænkninga

10.50-12.30:
holdene bytter

8.30:
morgensamling
8.45-11.45:
kost, kræft og
sunde vaner
v/ diætist
12.00-12.30:
mindful spisning

8.15:
morgensamling
8.30-12.30:
individuelle  
aktiviteterc

8.15:
morgensamling
8.40-10.30:
motivation, forandring og 
fremtidsplaner
11.00-12.00:
individuelt arbejde
12.00-12.30:
afregning for drikkevarer

12.30 Frokost Frokost Frokost Frokost Frokost

14.00:
let motion og fælles  
præsentation
15.30-17.00:
hverdagsliv efter  
behandling
v/ sygeplejerske

13.30-14.00:
visualisering
14.15-16.30:
på arbejde eller hvad?
v/ socialrådgiver
14.15-17.30:
værkstedsaktiviteter

13.15-14.15-15.15:
vægttabsgruppe/
motionsgruppe/
køkkenaktivitetb

13.15-14.00:
individuelle aktiviteter 
fortsatc

14.15-15.45:
kræft, overvægt og  
psykiske reaktionera  
v/ psykolog eller
motion/afspændinga 
v/ fysioterapeut
16.00-17.30:
holdene bytter

13.15-14.15:
snak om fremtidsplaner i 
mindre grupper
14.30-15.15:
farvel til Dallund
15.30:
afrejse

18.00 Middag 18.30: afslutningsmiddag

19.30:
koncert med en krølle

19.00:
værksted fortsat

19.45:
fri

19.45:
fri

a) Deltagerne blev delt i 2 hold og byttede aktivitet. 
b) Deltagerne blev delt i 3 hold og byttede gruppe hver time.
c) Individuelle samtaler med en sygeplejerske, en fysioterapeut, en lymfødemterapeut, en socialrådgiver, en sexolog eller en præst efter behov. 
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tog i det første ophold, deres vægt var i gennemsnit 
89,7 kg (61-128 kg), deres BMI var i gennemsnit 32,3 
kg/m2 (25,9-42,8 kg/m2), og de var i gennemsnit 56 
år (37-76 år). 

I alt 57 kvinder (84%) gennemførte begge op-
hold. Frafaldet skyldtes primært sygdom hos kvin-
derne eller deres pårørende. I alt 46 (81%) returne-
rede skemaerne ved opfølgningen, fire af dem havde 
ikke besvaret spørgsmålet om vægt alle tre gange. 
Der var en tendens til, at de mest overvægtige ikke 
gennemførte det andet ophold og ikke besvarede alle 
skemaerne. 

Før det første ophold angav 52% af deltagerne, 
at de havde været overvægtige i mere end ti år, at de 
gennemsnit tog 6,7 kg på (0-21 kg) under sygdom-
men og behandlingen, og at de gennemsnitligt øn-
skede at tabe 16,5 kg (2,5-50 kg).

Vægtreduktion 

Samlet havde de kvinder, der gennemførte begge op-
hold og besvarede alle spørgsmålene om vægt (n = 
52), tabt 3,7 kg fra det første til det andet ophold. Del-
tagere med komplette data (n = 42) opnåede et signi-
fikant vægttab på 3,9 kg (0-12,4 kg) fra det første til 
det andet ophold (p < 0,0001), 2,2 kg (1-16,6 kg) kg 
fra det andet ophold til opfølgningen (p < 0,0001) og 
6,1 kg (0-29 kg) i alt (p < 0,0001) (Figur 1). 

I alt 27 kvinder opnåede et vægttab på ≥ 5% af 
deres startvægt. Kvinderne blev opdelt i BMI-grupper 
(25-29,9 kg/m2, 30-34,9 kg/m2 og ≥ 35 kg/m2) ud 
fra deres startvægt. Der var en tendens til, at de mest 
overvægtige (BMI > 35 kg/m2) af dem, der gennem-
førte, i højere grad tabte 5% af deres vægt (90%) end 
kvinder med et BMI på 30-35 kg/m2 (61%) og kvin-
der med et BMI på 25-30 kg/m2 (50%). Der var imid-
lertid færre af de mest overvægtige, der gennemførte 
studiet, hhv. 63% og 64%, end af de overvægtige 
(BMI 25-30 kg/m2), hvoraf 70% gennemførte. 

Evalueringsskemaer

Kvinderne evaluerede de to ophold umiddelbart efter 
hvert ophold. Næsten alle var meget tilfredse og rap-
porterede, at de havde følt sig inspireret til at ændre 
deres kost og øge deres fysiske aktivitet.

Kvalitativ analyse blandt 12 kvinder på et hold

Under opholdet fik kursisterne øgede kompetencer 
vedrørende kost, motion, ernæring og »mindful spis-
ning«, som er en faktor, der tilsyneladende ikke æn-
drer sig i styrke over tid. Derimod ser de psykologiske 
aspekter ud til at have et forløb, der udvikler sig og 
forandrer sig. Fra starten er der en delvis bevidsthed 
om, at der kan ligge psykiske problemer og ulme un-
der overfladen. Under opholdet ses der ofte et erken-

delsesmæssigt klimaks og en følelsesmæssig reaktion, 
når der bliver taget hul på de psykologiske emner. 
Mange oplever, at de kommer ud på den anden side 
med et nyt syn på tilværelsen samt lindrede sjælelige 
sår og reduceret ængstelse. Der sker derfor en bear-
bejdelse af de følelsesmæssige barrierer, som ofte er 
opstået i forbindelse med sygdommen. Derved ser det 
ud til, at deltagerne gennemgår en udviklingsproces, 
der hjælper dem til at komme videre i livet på mange 
måder. Dette gælder både med hensyn til en ændret 
livsstil, forstået som noget fysisk og ernæringsmæs-
sigt, og i forhold til en øget selvforståelse af, hvilke 
ønsker de har for deres videre liv, og hvor begræns-
ningerne for at opnå disse ligger.

DISKUSSION

Dette udviklingsprojekt viser, at overvægtige kvinder 
med brystkræft blev motiveret til at tabe sig efter at 

Tabel 2

Ugeskema for andet ophold ved det fjerde forløb på RehabiliteringsCenter Dallund. 

Klokken Onsdag Torsdag Fredag

7.00-7.30 Selvtræning Selvtræning

7.30-8.15 Morgenbuffet Morgenbuffet Morgenbuffet

9.30-10.00:
ankomst og  
registrering
10.00-10.30:
velkommen,  
præsentation af  
dagenes program
10.30-12.00:
motiona

v/ fysioterapeut
eller
opfølgning på  
fremtidsplan i  
mindre gruppera

8.30:
morgensamling
8.45-9.45 +
10.00-11.00:
individuelle  
samtalerb

10.15-11.15:
motion i naturenb

v/fysioterapeut
10.15-11.15:
hvordan går det med 
vægten?b

v/ diætist
11.3-12.30:
mindfulness

8.30-9.00:
afregning for  
drikkevarer
9.00-10.30:
morgensamling +
»at øve sig i glæde«
11.00-11.45:
walk & talk
12.00-12.30:
afrunding og farvel  
til Dallund

12.30 Frokost Frokost Frokost

13.30-15.00:
motiona

v/ fysioterapeut
eller
opfølgning på  
fremtidsplan i  
mindre gruppera

15.30-16.30:
opfølgning fra sidst
16.30-17.30:
værksted

13.15-16.00:
psykolog

13.15:
afrejse

18.00 Middag

19.00-21.00:
værksted

a) Deltagerne blev delt i 2 hold og byttede aktivitet. 
b) Deltagerne kunne vælge mellem disse aktiviteter.
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have gennemgået interventionen med fokus på æn-
dring af vaner, kost og motion. Erfaringerne viser, at 
deltagerne angav at have udbytte af den tværfaglige 
indsats, og at de psykologiske aspekter var vigtige i 
denne population. 

Kvinderne tabte i gennemsnit 6,1 kg på seks må-
neder. Vægttabet var højere end i de fleste studier i 
reviewet af Demart-Wahnefried et al [3]. Dette passer 
med, at man i reviewet konkluderede, at der i studier, 
hvor man anvendte både kost, fysisk aktivitet og ad-
færdsmodifikation, blev fundet de største vægttab 
[3]. 64% af dem, der gennemførte studiet, tabte > 
5% af deres kropsvægt. Det er mindst 40% af alle, der 
påbegyndte studiet, og andelen var størst blandt 
kvinderne med et BMI > 35 kg/m2 (mindst 50%). 

I et tidligere randomiseret studie med deltagere 
på Dallund (FOCARE), hvor kræftramte med bryst-
kræft, kolorektal kræft og prostatakræft blev randomi-
seret til ophold på Dallund eller en kontrolgruppe [7], 
fandt man ikke, at flere af deltagerne på Dallund end i 
kontrolgruppen opnåede et fald i BMI på mere end 
2,5%. 11% af deltagerne havde et BMI > 30 kg/m2, 
og 55% havde et BMI > 25 kg/m2, men det fremgik 
ikke af artiklen, om det var de overvægtige, der tabte 
sig. Forskellen på de to studier må primært være, at vi 
i vores studie havde rekrutteret overvægtige med et 
ønske om vægttab, og at vægttab var fokusområde for 
alle aktiviteterne. I FOCARE var der mange normal-
vægtige, og derfor var vægttab ikke et mål for dem. 

Deltagernes evalueringer var positive. Den kvali-
tative analyse viste, at der forløb en proces hos kursi-
sterne. Processen begyndte med mange øjenåbnere 
om effekten af motion og sund kost, nytten af en tera-

peutisk samtale samt det godtgørende i at møde ven-
lighed og bruge tid på sig selv. Som tiden gik, blev 
tankerne om udbyttet af opholdene mere reflekterede 
og endte med at handle om en nyvunden tro på frem-
tiden og sig selv. Derved havde kursisten foretaget en 
rejse fra et meget konkret og reaktivt ståsted til et ab-
strakt og agerende niveau. For både den fysiske og 
psykologiske proces havde det tilsyneladende en god 
effekt at have professionel hjælp til rådighed, da det 
netop er sådanne processer, der kan være svære at 
tackle alene.

Undersøgelsens styrker er, at en stor andel af del-
tagerne gennemførte hele interventionen, og at der 
var opfølgning seks måneder efter interventionens 
start. Studiets svagheder er, at vi ikke ved, om popu-
lationen var repræsentativ, at der ikke var en kontrol-
gruppe, at vægt var selvrapporteret, og at vi kun 
kendte vægtændringen hos dem, der besvarede ske-
maerne. Dette var imidlertid et udviklingsprojekt, 
hvor formålet var at udvikle og afprøve et forløb med 
fokus på vægttab. Det ser ud til at være lykkedes, idet 
kvinderne var meget tilfredse med opholdet samt 
følte sig inspireret til at ændre vaner, og de, der gen-
nemførte, tabte sig stort set alle sammen.

KONKLUSION

Interventionen på Dallund med fokus på ændring af 
vaner kunne få motiverede overvægtige kvinder med 
brystkræft til at tabe sig. Erfaringen fra de fire forløb 
viste, at det også var af afgørende betydning, at kvin-
derne fik psykosocial støtte for at kunne leve med de 
nye begrænsninger for egen formåen, leve med angst 
eller følelsen af sårbarhed samt få redskaber og over-
blik til at komme videre med deres liv. Interventionen 
bør afprøves i en videnskabelig undersøgelse med 
måling af vægt og biologiske markører over tid, evt. 
med en kontrolgruppe, der får den samme interven-
tion som ambulante tilbud. 
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Figur 1

Gennemsnitlig vægt 
blandt de 42 deltagere, 
der havde besvaret 
spørgsmålet om vægt 
tre gange. 
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