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“Obesity Is not caused by what you eat,
but why you eat”
D. Berry



Abstrakt

WHO har klassificerat fetma som en gukdom och den kraftiga 6kningen i véarlden som en
epidemi. Olika behandlingsmetoder som anvéands for att reducera 6vervikt och fetma & kostréd,
motion, beteendemodifikation, |&kemedel och vid svar fetmakirurgi.

Syftet med uppsatsen & att undersoka vad som finns dokumenterat om motivation och
beteendeforandringar i samband med fetmal/dvervikisbehandling, vad som kan gora en
viktnedgang bestdende samt att undersoka vad man kan gora for att hjalpa dverviktiga patienter
till en bestdende beteendeforandring.

Litteraturstudien & baserad pa sjutton vetenskapliga artiklar.

Resultatet visar att det ar viktigt att sétta upp realistiska mal for behandlingen. Ett mal som ger
kliniska halsoforbéttringar och som de flesta kan uppnd & en viktnedgang pa 5-10 %. For att
behalla en viktnedgang behdver man gora bestaende forandringar i livet, bade nér det géller mat
och motion. Det & framfor allt viktigt att etablera ett bel 6ningssystem som inte & matrelaterat.

Det ar viktigt att klargora patientens forvantningar pa det engagemang som behdvs for att na
malet. Effektiva strategier for beteendeforandring & motiverande samtal och kognitiv
beteendeterapi. Det &r &ven viktigt att veta var 1 forandringsprocessen patienten befinner sig for
att kunna ge bésta méjliga stod. Eftersom det ar svart att férandra etablerade vanor &r det viktigt
att arbeta preventivt och hjapa barn och ungdomar att fa bra kost- och motionsvanor.

KEYWORDS: obesity, behavior* change, nursing, motivation, treatment, primary care and
cognitive behaviour* therapi
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Inledning

Overviktiga har olika utgangspunkter och motivationer till behandling beroende p& om det & de
galva som soker hjalp for sin 6vervikt eller en [akare som ser ett medicinskt problem. Ofta finns
det ett behov av att forstka forandra bade kostvanor och &tbeteende. Enligt erfarenhet soker
kvinnor oftast for sina viktproblem, mannen soker for foljdsjukdomarna. Overviktsproblematiken
Okar och framst bland yngre vuxna. Ofta méar de &ven psykiskt daligt och flera & sjukskrivna for
utmattningsdepression. Fler kvinnor an man som soker hjép for sin évervikt, men mannen som
soker hjdlp har oftast kraftigare 6vervikt. De flesta manniskor klarar av att minskai vikt men fa
klarar av att bibehdlla viktnedgangen. Det & mycket svart att forandra ett beteende som man har
haft i manga ar. Det récker inte bara med undervisning. Det maste finnas en motivation till
forandring hos den dverviktiga gav for att en beteendeférandring ska fungera. Om det bara &
|akaren som tycker att patienten bor minska i vikt brukar kostradgivning inte resultera i nagon
viktnedgang.

Bakgrund

Definition av Overvikt och fetma

Nér overvikt definieras handlar det om en vikt dér hdlsan riskeras. For att kunna beddéma om
vikten innebar risk for hdlsan maste kroppsvikten stéllas i relation till langden men aven var de
extra kilona sitter har betydelse. De metoder som direkt méater kroppsfett & komplicerade och
kraver speciallaboratorium. Det finns dock ett antal indirekta metoder for att uppskatta mangden
kroppsfett (1).

Body-Mass Index

Body-Mass Index (BMI) & den vanligaste indirekta métmetoden och berdknas genom att vikten
(kilo) divideras med langden (meter) i kvadrat (kg/m?) (Tabell 1). BMI indikerar évervikt men
skiljer inte mellan fett- och muskelmassa. Muskler vager mer an fett vilket gor att en vatranad
person med lite fettvav far ett hogt BMI (1,2).

Tabell 1.

Definitioner av dvervikt och fetmaenligt WHO (2).
Normalvikt BMI 18,5-24,9

Overvikt BMI 25-29,9

Fetma BMI 30-

Midjematt

Midjemétt (eller bukomfang) &r ett |4tt sétt att mata mangden bukfett. Det & en braindikator for
hélsofarlig Overvikt eftersom bukfetma & en oberoende riskfaktor for metabola komplikationer
och hjart-kérlgukdomar. Risken for komplikationer ar forhéjd dven hos normalviktiga med
bukfetma. (Tabell 2). Midjemattet mats med ett vanligt mattband mitt emellan nedersta
revbensbagen och Gversta spetsen pa hoftbenet, i de flestafall blir det i hojd med naveln (1).



Tabell 2.
Gréansvarden midjematt Midjemétt (2).

Man Kvinnor
Okad risk for hjart-karlsjukdom 94cm 80cm
Mycket Okad risk for hjart-kérlsukdom 102cm 88cm

WHO klassificerar fetma (BMI > 30) som en sukdom och den kraftiga 6kningen i varlden som
en epidemi (3). | Sverige ar 6ver hdlften av mannen och 36 % av kvinnorna overviktiga eller feta
varav 11 % av mannen och 9 % av kvinnorna &r feta. Det betyder att cirka 2,7 miljoner svenskar i
aldern 16-74 & & Overviktiga och av dem &r cirka 630 000 feta. Andelen vuxna med fetma har
fordubblats sedan 1980 och andelen 6verviktiga har 6kat med 30 % bland mén och 20 % bland
kvinnor (4, 5). Vikten har okat i alla dldersgrupper. Sarskilt anmarkningsvart &r att fetma och
overvikt aven Okar bland yngre. Storst 6kning av 6vervikt kan utlésas i dldrarna under 45 ar (6).

Bland yngre kvinnor, 16-34 &, har andelen med fetma sexdubblats sedan 1980/1981. En
intressant uppgift ar att andelen fetma inte har okat efter 1998/1999 bland 35-54-ariga kvinnor

(4).

Overvikt och fetma &r socialt snedférdelat. Fetma & betydligt vanligare bland personer med 1&g
utbildningsniva an bland hogutbildade. Overvikt och fetma har Okat i alla socioekonomiska
grupper och oavsett uthildningsgrad sedan borjan av 1980-talet. Fram till 2002/2003 6kade dock
andelen med fetma mer bland arbetare &n bland tjansteman av bada konen. Fetma & vanligare
bland kvinnor fodda utanfor Sverige an bland inrikes foédda. Vanligast & fetma bland kvinnor
fodda utanfér Europa

(5).

Orsaker till 6vervikt och fetma

Det finns ingen enskild faktor som orsakar Gvervikt. Det & ett problem med manga olika
bidragande faktorer. Overvikt utvecklas av for stort energiintag, for liten energiforbrukning eller
bada orsakerna tillsammans. Fetma kan uppsta &ven nér energibalansen &r obetydligt rubbad, om
det pagér under en langretid (1).

| dagens samhélle forbrukar ménniskor mindre energi an tidigare. Manga tillbringar en stor del av
arbetet framfor en bildskarm och fritiden framfor dator och TV. Fysisk aktivitet utbvas numerai
stor utstrackning endast som fritidssyssel séttning. Kaloriintaget bland stora delar av befolkningen
har dock inte anpassats till en mer stillasittande livsstil. Produktionen och energiintaget av mat
och godis med hdg energitéathet 6kadei Sverige under 1990-2002 med ca 5 % (5).

Fetma ar arftligt och genetiska faktorer kan férklara ca 40 % av al fetma. Vanligen krévs det
aven yttre faktorer for att fetman ska utvecklas. Livsstilsfaktorer som okat kaloriintag, alkohol,
Okad stress och minskad fysisk aktivitet bidrar samtliga till utvecklingen av fetma hos genetiskt
predisponerade individer (7). Kvinnors fetma utvecklas ofta i samband med graviditet samt i
Klimakteriet. Av gravt overviktiga kvinnor anser 40-50 % att graviditeten & den utlésande



faktorn for viktutvecklingen (7). Rokstopp medfér normalt en viktuppgang pai genomsnitt 2-3
kg. Vissaldkemedel kan orsaka viktokning t.ex. insulin, kortison och psykofarmaka (2).

Energibalansen bestams av vart intag och var forbrukning av energi. Energiintaget ar vad vi &ter
och dricker. Den totala energiforbrukningen representerar summan av tre delar:

1. Basalmetabolismen, som hanfors till att uppratthdlla och bibehalla olika kroppsfunktioner och
omsdattning av véavnad, utgor ca 60 % av energiforbrukningen.

2. Den termiska effekten av matsmaltningen, utgor ca 10 %.

3. Fysisk aktivitet, som for en person med en genomsnittlig aktivitetsniva utgor ca 30 % av
energiforbrukningen, & den mest variabla delen (4).

For de flesta manniskor & den basala amnesomséttningen den storsta delen av det dagliga
energibehovet. Den basala &mnesomséitningen skiljer sig inte mellan normalviktiga och
Overviktiga. Daremot forbrukar normalviktiga mer energi genom hogre spontan motorisk aktivitet
t.ex. andring av kroppsstélning och omedvetna muskelrorelser. Fysisk aktivitet & allt
muskel arbete som Okar energiomsittningen éver vilonivan. Energibehovet vid fysisk aktivitet ar
beroende av anstrangningen och kroppsvikten. Den totala energiomséttningen & pa grund av den
hogre vikten lika stor eller storre hos feta dn hos normalviktiga trots minskad fysisk aktivitet.

De delarna i energibalansen vi framst kan paverka & graden av fysisk aktivitet och vart
energiintag (1, 2, 7).

Antalet personer som motionerar regelbundet okar men samtidigt visar den samlade fysiska
aktiviteten pa en minskande tendens. Andelen svenskar som ror sig for lite och darmed riskerar
halsan okar. Orsaken ligger bland annat i minskad vardagsmotion (8). Aven hér finns en social
snedfdrdelning. Andelen som inte motionerar &r storre bland personer i arbetaryrken och bland
|agutbildade an bland tjansteméan och hogutbildade (5).

Kosten har en avgorande betydelse for hdlsan. Detta galler bade det totala energiintaget och
kostens sammanséitning. Vissa positiva forandringar har skett nér det géller svenska folkets
kostvanor t.ex. har konsumtionen av frukt och gronsaker okat. A andra sidan sker en kraftig
kommersiell exponering fér snabbmat och andra produkter med hogt socker - och fettinnehdll (8).

Konsekvenserna av dvervikt och fetma

Risken for en fortidig dod 6kar med stigande BMI. Det finns starkt stod for att hoggradig fetma
fordubblar dodligheten, framfor allt under 65 ars dlder. Fetma & ocksa en riskfaktor for
hjartinfarkt. Sérskilt starka samband finns mellan bukfetma och hjértinfarkt, speciellt fér man (5).

Ar 1998 var hjart-kérlsukdomar orsaken till 47 % av dodsfallen bland mén och 49 % av
dodsfallen bland kvinnor i Sverige. Hjart-kérlgukdomar & aven den storsta gruppen
forebyggbara sukdomar. En stor del av patienterna har under flera &r burit pa varningssignaler i
form av Overvikt, bukfetma och diabetes (9).

Fetma utléser insulinresistens som &r ett forstadium till diabetes typ 2. Av dem som utvecklar
diabetes som vuxna har 70-90 % fetma Framfor allt okar bukfetma risken for att utveckla
diabetes. Aven hjart-karlsukdomar & relaterade till bukfetma, framst via det metabola



syndromet. | det metabola syndromet ingar dven insulinresistens, forhojda kolesterolvarden och
hypertoni (1, 2).

Hypertoni &r ca tre ganger vanligare bland Gverviktiga an normalviktiga. Sambandet &r starkast
hos yngre samt vid langvarig fetma (1, 2, 5). Menstruationsrubbningar, infertilitet, ledbesvar och
problem med luftvagar och sbmnapné &r andra problem som kraftig Gvervikt kan ge. Aven gikt
uppkommer i storre utstréackning hos personer med fetma (1, 2). Kvinnor med bukfetma har
minskade mojligheter att bli gravida. Vid BMI > 27 kg/m2 okar risker fér primar ovulatorisk
infertilitet (7). Cancer i livmoder, brost, aggstockar, gallblasa, bukspottskortel, lever, njurar och
prostata ar vanligare vid fetma. Hormonberoende cancerformer har visat sig vara vanligare vid
bukfetma (1, 2).

Patienter med fetma har ofta psykosociala problem och sénkt livskvalitet. Manga feta behandlas
illai dagens samhdlle och mar psykiskt daligt av sin vikt. Den |8ga livskvaliteten &r jamforbar
med livshotande §ukdomar som t.ex. avancerad cancer (1, 2).

En berékning fran Landstingsforbundet visar att de direkta sjukvardskostnaderna fér fetma och
dess foljdsjukdomar & ca 2 % av de totala utgifterna for sukvarden i Sverige, vilket motsvarar ca
3 miljarder kronor (5, 10). Detta bekréftar SBU: s berékning ar 2002 (2).

Behandling

De behandlingsmetoder som anvéands (kost, motion, beteendemodifikation och lékemedel) har
hittills enligt SBU: s rapport om fetma generellt en liten effekt pa vikten. Den viktreduktion som
uppnas har i regel forsvunnit efter fem ar. Kirurgisk behandling har visat god effekt (2).

Kost och motion

Kostbehandling av évervikt och fetma syftar till att begrénsa intaget av energi och darigenom
astadkomma en negativ energibalans, vilket leder till viktnedgang. Oftast ges kostrad i
kombination med réd om okad fysisk aktivitet. Kostbehandling innebar réd om mangder och
proportioner av livsmedel, energirestriktion och begransning av fettinnehdll. Kostbehandling kan
ocksa vara inriktad pa méltider och méltidsordning, eller pa att ersitta vissa maltider med
naringspreparat (2). Very Low Calorie Diet (VLCD) motsvarar 400 - 800 kcal/dygn, Low Calorie
Diet (LCD), motsvarar 800 - 1200 kcal/dygn. LCD anvénds idag mer an VLCD pa grund av
likvardig viktnedgang pa sikt men béttre sékerhetsmarginal (11). Under nagra veckor byts all
foda ut mot proteinpulverpreparat t ex Nutrilett eller Modifast, som ger tillracklig méngd protein
av god kvalitet, essentiella fettsyror och dagligt behov av vitaminer och sparamnen. Vanligaste
behandlingsperioden & 8-12 veckor (7). Redlistiska motionsrad bor komplettera
kostradgivningen vid all 6verviktsbehandling. En enkel tumregel &r att man 2-3 ganger/vecka bor
gora nagot som man byter om for att utéva och duschar efter att ha utfort. En rejal promenad kan
mycket val vara ett sddant program (12). Livsmedel sverkets kost- och motionsrekommendationer
till alla & Y2 kg frukt och gronsaker/dag och minst 30 minuters fysisk aktivitet dagligen (4).

Beteendemodifikation

Den process som leder till att manniskor avsiktligt forandrar beteende och livsstil finns beskriven
I flera modeller. 1 " Stages of Change”-modellen véljer Prochaska och di Clemente att beskriva
forloppet som ett arbete genom olika steg. De talar om fore begrundan — begrundan —



forberedelse/ beslut — handling — aterfall och stabilisering (13). Rollnick m fl beskriver hur en
persons forandrings-beredskap utvecklas fortlopande — utifrdn begreppet " Beredskap
tillférandring”. Personens upplevelse av hur viktig féréndringen &r for henne samt hur séker hon
& pa sin formaga att genomfora den utgor i denna modell tva huvudkomponenter i motivation
och férandringsberedskap (14). | bada modellerna betonas att ambivalens, osékerhet och tvekan
& ett naturligt och viktigt steg pa vagen till forandring. Motiverande samtal & en malinriktad,
klientcentrerad samtalsmetod for att motivera till beteendeférandring samt  bistd vid
forandringsprocessen (15). For att klara en beteendeforandring méste patienten galv ta stallning
till sin livsstil. Méanniskan har ett inre behov av att sdv bestdmma och att kénna att hon kan
handskas med tillvaron. Det effektivaste sattet att fa nagon att forandra sina levnadsvanor &r att
ha patientens ambivalens som utgangspunkt. Man bor fréga efter patientens forestéllningar och
synpunkter samt acceptera och bekréfta patientens kanslor. Diskutera aven upplevda foér- och
nackdelar med beteendet. Ge sedan neutrala faktakunskaper utan att blandain vérderingar (16).

Lakemedel

| Sverige finns tva lakemedel mot fetma, Orlistat (Xenical) och Sibutramin (Reductil). Orlistat
inducerar fettmal absorption. Det drar vid passagen genom mag-tarmkanalen med sig ca 30 % av
fettet i maten. Medicinen har en ” antabusliknande” effekt — haller patienten inte en fettsnal diet
far han/hon steatorré.  Sibutramin & en centranervost verkande hammare av
serotoninnoradrenalin aterupptaget.

Detta ger ett minskat "sug” efter mat. Indikationer for |akemedlen & fetma med BMI >30 eller
Overvikt med BMI >27 och samtidigt 6verviktsrelaterade riskfaktorer som diabetestyp 2 (12).

Kirurgi

Den patientgrupp som for nérvarande kommer ifraga for kirurgisk behandling i Sverige ar
patienter med BMI > 40 eller BMI > 35 samt en komplicerande sjukdom. Arligen behandlas
knappt 1000 patienter med fetma kirurgiskt. De kirurgiska operationsmetoder som anvands i
Sverige &r gastric bypass och gastroplastiker. De utfors antingen |aparaskopiskt eller med dppen
operationsteknik, kraver fyratill &ta dagars vardtid och flera veckors sukskrivning. Risken for
alvarliga komplikationer & 2-5 % och mortaliteten i Sverige under 1990-talet var 0,2 % (2).

Syfte

Syftet med uppsatsen &r att studera:

« aktuell forskning om motivation och beteendeférandringar i samband med dverviktsbehandling.
« vad som kan gora en viktnedgang bestaende.

« vad jag kan gora for att hjalpa mina 6verviktiga personer till en bestdende beteendeférandring
som kan ledatill en varaktig viktnedgang.

Metod

Arbetet & en litteraturstudie som baserar sig pa gutton vetenskapliga artiklar. De utvalda
artiklarna & sokta via databaserna CINAHL, PsycINFO och PubMed. Sokningen av artiklar &r
begransad till artiklar publicerade 2000-01-01 till 2006-07-31, med engelsk text och som handlar
om vuxna manniskor. Urvalet har dven begransats av att en del av artiklar inte gar att fa tag pa.
Artikel 20 har jag fatt direkt av en av forfattarna.



Resultat

Jag har valt att presentera resultatet med utgangspunkt utifrén mina fragestallningar.

Vad finns dokumenterat om motivation och beteendeférandring vid behandling mot
Overvikt/fetma?

Nér patienterna begér hjalp for att forandra sin vikt & de ofta sérbara och som behandlare &r det
viktigt av att ge hjalp som & bade lamplig, mottaglig och stodjande. Beslutet att komma igang
med en viktreduktion nds ofta successivt och de flesta patienter gor flera misslyckade forsok
innan de lyckas (18).

Faktorer som utléser handling:

« Forlagenhet och forodmjukel se — kommentarer fran anhoriga, social forlagenhet.

* Hal soproblem — hél sovarning.

 Raddla (for fortidig dod).

» Kritiska handelser t ex foton fran semester och fodel sedagar, att uppna en viss alder.
« Utseende (utstraning) och klader.

Hinder till handling:
« Fornekelse —inte vaga sig, kla sig forstandigt for att dolja vikten.
» Tidigare daliga erfarenheter t ex tidigare misslyckanden, varit storst i viktgruppen (18).

Livsstilsvanor och dtbeteende &r ofta omedvetna vanor. Maet med 6verviktsbehandlingen &r att
hjalpa 6verviktiga bli medvetna om sina vanor och ge dem det stod de behover for att palang sikt
ta kontroll 6ver sinaliv och férandra livsstilen. Medvetenhet och identifikation & startpunkterna
och de forsta stegen for att identifiera de vanor som é&r | ttats att forandra (19).

Flera artiklar visar pa att 5-10 % viktnedgang &r ett realistiskt ma for behandling av dvervikt och
fetma. Viktnedgangen ger kliniska forbattringar pa blodtryck, kolesterol och blodsocker och det
ar bevisat att forbéttringarna kvarstar om viktnedgangen bestér. Det &r idag det rekommenderade
malet for dverviktsbehandling (19, 20).

Mal kan definieras som orsaken till eller siktet for en handling. Att sitta upp mal &r viktigt for
mojligheten att kontrollera sitt eget beteende.

Fyra definierade steg for framgangsrika mal:

1. Inse ett behov av féréndring

2. Sétta upp ett mal

3. Utvarderamalet

4. Bel6ning for uppnatt mal (21)

Behovsteoribaserade kostutbildningsprogram har varit mer framgangsrika pa att astadkomma
kostforandringar an kunskapsbaserade program. Det finns lite forskning om ma for
kostférandringar men forskning bland vuxna pekar pa att en mal sattande procedur verkar ledatill
forandring (21).

Det & svart att bedomai vilket forandringsstadium patienten befinner sig. Stadierna kan varierai
olika kostvanor och patienterna kan varai flera forandringsstadier samtidigt (22).

10



For att hitta en rimlig niva pa insatserna fran vardpersonalen gjordes en klinisk studie dér tva
behandlingsgrupper med olika intensitet p& behandlingen jamfordes. Resultatet gav inget bevis
for att intensivare behandling ger en storre viktnedgang (19). Daremot fanns signifikans mellan
hog nérvaro och viktnedgang (19, 23, 24). Att ge kontinuerlig feedback och méta metabolt status
under behandlingen verkar vara en viktig faktor for compliance (19).

Ett forsok att forutséga vilka patienter som troligtvis inte skulle komma till en bokad
behandlingstid och vilka som skulle ga ner i vikt gjordes av nagra forskare i London. Ett
frageformuléar om hur patienterna kénde sig angdende tanken pa viktminskning, tron pa
mojligheten att minska i vikt samt engagemanget att gora férandringar skickades ut tillsammans
med kallelsen till forsta besotket. Resultatet blev att inget av det gick att forutséga. Det starkaste
beviset i studien var att de patienter som inte kom till forsta bestket inte heller skickade in svar
pafrageformuléret. Det verkade som om de patienter som var motiverade och redo for forandring
i hogre grad svarade pa fragorna. Forskarna foreslar att man kan skicka ut ett frageformul & innan
kallelse och bara de som svarar far en bokad tid, allt for att minska utebliva bestk (25).

Beredskap kan man forestdlla sig bade som ett tillstand och en process. Som ett tillstand kan man
se det som en "villighet att gora nagot”. Alternativt kan man se det som en process — att bli redo
Over tid. Fem faktorer som aktiverar beredskapen fran patientens perspektiv &r:

1. Patienten inser att en spontan hal sof drbéttring inte kommer att ske.

2. Enforéandring i patientens fysiska kondition tar sig ett nytt uttryck.

3. Patienten upplever sig ha béttre mdjlighet att hantera stress.

4. Patienten har tillracklig energi.

5. Patienten inser att han/hon har adekvat stéttning i att forstka sig pa en forandring.

Om en eller fleraav faktorerna finns blir patienten redo for att fundera pa en férandring (26).

Processen involverar ett upplevt behov av foréndring. Att vaga for- och nackdelar och nar
fordelarna évervager, planera for en forandring (26).

Overvikt och fetma har visat sig ha negativ effekt p& halsorelaterad livskvalitet (HRQL). En
studie pa patienter som deltagit i ett program med kognitiv beteendeterapi visade att HRQL
forbattrades under behandlingen men efter ett & kvarstod bara en del av forbattringarna. Det
fanns ingen signifikant skillnad mellan de som behdllit viktnedgangen och dem som éatergatt till
ursprungsvikten (27).

Vad gor en viktnegdng permanent?

Cooper och Fairburn (20) framhdler i sin Oversiktsartikel att det finns tre huvudsakliga
evidensbaserade behandlingsmetoder for fetmal/dvervikt:

* Kirurgi — rekommenderas till kraftigt feta patienter, BMI 40 eller mer.

« Lakemedel — ger en viktminskning pa 5-10 %. Viktminskningen sker oftast inom de forsta sex
manaderna och planar sedan ut. De flesta patienterna fortsétter att vara signifikant dverviktiga
trots viktminskningen.

» Beteendebehandling — oftast med en kost pa 1200 kcal/dag som ger en viktminskning pa ca 10
%. Under det forsta aret efter behandlingen gar 40 % av patienterna upp igen och de flesta dtergar
till ursprungsvikten inom tre ar (20).

Forskarnaidentifierar tre huvudsakliga beteendeférandringar bland dem som behaller en
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viktnedgang.

1. Bibehalla hog niva pa fysisk aktivitet.
2. Fortsatt konsumtion av mager mat.

3. Regelbundna vagningar (20).

De som behaller vikten uppvisar en serie av monster som inte bara innebar en viktnedgang utan
dven andra forandringar i livet. Alla har noterat en 6kad medvetenhet om mat under tiden de géar
ner i vikt. En teknik som ar viktig att tillagna sig & kontroll av portionsstorleken, men aven
motion behover bli en del av det dagligalivet (28).

Sex huvudmonster har identifierats bland kvinnor som lyckas minska sin vikt och bevara
viktnedgangen:

» Fore viktnedgangen hade kvinnorna lagt sjévfortroende, var sarbara och omedvetna om

vilka saker som bidrog till deras viktokning.

» Det fanns ett erkénnande av ett problem. Kvinnorna var beredda att vidta &tgarder och

hade tagit ett beslut att géra en forandring.

 Kvinnornatog kontroll éver sinaliv och engagerade sig aktivt i en beteendeforandring.

* Allt eftersom kvinnorna minskade i vikt inforlivades nya vanor.

* Socialt stdd och bekréftel se forstarkte beteendefrandringen.

» Personlig integrering och viktbevarande ledde till minskad sdrbarhet och okat 5alvfortroende,
géavkansla och en kontroll av livet (28).

For de flesta kvinnor & framsta orsaken till viktminskningsforsok en 6nskan om att férandra sitt
utseende, men dven en dnskan om béttre salvfortroende och galvrespekt. Ett mindre vanligt mal
a att fa béttre hdlsa. Manga tror att bara en speciell viktnedgang kan ge det efterlangtade
resultatet, som t ex kan vara en ny relation. Det finns ett samband mellan uppsatt mal och
uppnadd viktnedgang (22). Det &r viktigt att séttama som man kan klara av sa att man kanner sig
framgangsrik. Att skapa rutiner for dtande och traning som &r internaliserande ar kopplat till en
perspektivforandring. Det & avgorande att etablera ett bel 6ningssystem som inte &r relaterat till
mat (29).

Overvikt anses vara ett multifaktoriellt tillstdnd bestdende av genetiska, kulturella och
socioekonomiska beteenden och omstandigheter och & darmed ett svart hdl sobeteende att hantera
(29). Atta huvudteman har identifierats for att klara en viktnedgang:

1. Stédjande nétverk - behov av ett organiserat program och personer som stéttade.

2. Internalisering kontra yttre omstandigheter.

3. Euti ner - extremt viktigt att skapa rutiner och strukturer for & - och motionsvanor.

4. Aterfal.

5. Perspektivforandring - inse att kampen mot Gvervikten &r ett livdangt projekt samt forsta
sambandet mellan skuldkanslor och Gveratning.

6. Beloning/bestraffning - hitta en bel6ning som inte & mat.

7. Kénslomassiga problem - utveckla en medvetenhet om orsakernatill dverétning.

8. Balansi livet - att hittatid for sig galv (29).
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Vad hindrar att en viktminskning blir permanent?

Cooper och Fairburn (20) anser att det finns tva faktorer som & gemensamma for de patienter
som misslyckas med att utveckla effektiva strategier for att behalla viktnedgangen:

1. De n&r inte sitt ma och inte heller de forvantade vinsterna av att ha uppnatt malet. Som ett
resultat av detta 6verger de sina viktminskningsantrangningar.

2. De fornekar behovet av tekniker for att behdlla vikten och aergar till sina gamla &vanor och
genom detta gar de upp i vikt igen (20).

Kvinnor som inte lyckas behdlla viktnedgangen har inte kunnat gora bestédende forandringar i sina
liv (28). De flesta patienter vill ga ner 20-30 % av ursprungsvikten. Detta &r oftast ett orealistiskt
mal och i praktiken uppnar fa sina mal. De fokuserar ofta pa den vikt som fortfarande behéver
minskas istéllet for pa de positiva forandringar de uppnétt. De flesta patienter negligerar behovet
av att aktivt forsoka behdla vikten och &tergar till sina gamla dtvanor vilket resulterar i en
viktuppgang (20).

Flera studier pekar pa att de som hoppar av en behandling férlorar mindre i vikt &n de som
fullfoljer (24, 25). En studie gick igenom data frén patienter som deltagit i gruppbaserade LCD -
och VLCD-program. Vid start stalldes motivationsfragor angaende hur séker man var pa att vara
engagerad i programmet tills man nétt malvikten. Det kom fram ett Gverraskande resultat i
studien. Att ange starkt engagemang bland deltagarna i LCD-gruppen var bade signifikant
negativt associerat till viktnedgang och till fullféljande av programmet. Behov finns av att
klargéra patientens forvantningar angdende nivan pa det engagemang som behovs for en
framgangsrik behandling (24).

Vad kan man gdra?

Det &r viktigt att ge information och diskutera realistiska ma med patienten innan man borjar ett
behandlingsprogram (19). Det & &ven viktigt att forsta att en dynamisk process, som inkluderar
aerfall, existerar for patienten under ett viktminskningsforsok. Att forstd den processen fran
patientens perspektiv ar centralt (29). Forsok att hjépa patienten att forvarva och sedan anvanda
de beteendetekniker och kognitiva reaktioner som behdvs for en framgangsrik viktkontroll.
Uppmuntra patienten att ha en stabiliserad vikt som forsta mal, fore viktnedgang. Forsok sedan
att hjal pa patienten acceptera och vardera den viktnedgang han/hon uppnétt (20).

En livsstilsforéndring involverar en process av att:

* Larasig om ett behov.

* Bli motiverad.

* |[dentifiera eller inforskaffa de resurser som behévs for att klara forandringen.

« Genomfdéra och behdlla férandringen (30).

Efter avslutat behandlingsprogram med kognitiv beteendeterapi gjordes en jamforelse mellan
fortsatt |angvarig behandling och enbart uppfdljning. Allafick ett stdjande terapimaterial om hur
man fortsdtter med langvariga beteendemodifikationer. Hypotesen var att de som fick fortsatt
behandling skulle fortsétta minska sin vikt. Ingen signifikant skillnad framkom mellan grupperna.
Enda signifikansen var att htgre BMI vid start associerade stérre viktnedgang. Socidt stéd och
professionell hjalp vid aterfall, i kombination med detaljerade instruktioner for salvstandig
beteendemodifikation visade sig kunna vara effektiva strategier for ett uppfoljningsprogram (31).
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Mer an 80 % av alla kvinnor mellan 40 och 60 ar uppger att de endera forsoker ga ner i vikt eller
forsoker halla vikten. Om man lyckas screena vilka som har svart att uppna aven minimala
viktminskningsmal, skulle man kunna bespara dem framtida besvikelser och gora det mgjligt att
styradem till alternativavéagar (23). Narvaro har visat sig vara positivt relaterat till viktminskning
(19, 23). Flera viktminskningsforsok senaste aret och dalig motivation & associerat med en
mindre viktnedgang. De som lyckas samst har haft flera viktnedgangar tidigare, & mer missndjda
med sin kropp, har hogre uppfattning om viktens paverkan pajobbet och mer stringenta viktmal.
En intressant upptéckt ar att individer som uppger hogre viktminskningar som ”acceptabla’ eller
"bra’ (individer som ser sma viktnedgangar som mindre tillfredstéllande) minskar signifikant
mindrei vikt jamfort med individer som har mindre strangamal (23).

Vérdpersona har ofta negativa attityder till Gverviktiga inklusive en forestallning om personligt
ansvar och skuld (18).

Ineffektiva strategier for beteendeftrandring ar:

» Réddla, hot.

« Konfrontation och tvang.

» Formyndarmentalitet (30).

Effektiva strategier for beteendeforéndring ar:

* Forandringsprocessen, Prochaskas modell i fem steg.

Forandring ses som en serie av olika steg. Modellen &r effektiv vid avgdrande av det aktuella
behovet. Mest effektiv nédr fokus ligger pa att fora personer vidare genom

stadierna.

* Motiverande samtal.

Fokus pa att hjélpa patienten skingra ambivalensen att gora en forandring. Kan anvandas

I allafoérandringsstadier. Lyssna & mer betonat an att tala.

 Kognitiv beteendeterapi.

Fokus pa att omstrukturera attityder och missuppfattningar, identifiera hinder till férandring och
att hja pa patienten att foréndra sitt beteende och komma 6ver hindren.

Bast blir resultatet om man integrerar de tre synsétten. Det & viktigt att principerna av
motiverande samtal finns med hela tiden. Fokus bor vara mer palyssnande an talande (30).

Forandringsmodellen kan hjdpa att identifiera de patienter som har mest nytta av
viktbehandlingsréd. Strategin for de andra patienterna bor vara att flytta dem till nasta stadium,
inte att pressa dem till att g& ner i vikt innan de & redo. Det &r viktigt att man &r kanslig och
stédjande i attityder och ndrmanden. Innan patienterna & redo att gora en féréndring behdver de
framst stodjas att flyttatill nasta stadium (18).

All hdsovéardspersona maste kunna bestamma hur forandringsbenégen patienten ar eller i vilket
stadium patienten befinner sig i for att kunna utveckla en behandlingsplan. Vi behéver vara mer
Oppnafor att forsta vara patienters livsmiljo. Den motiverande faktor som oftast formatt patienten
att uppsoka oss &r en kénslomassig angel agenhet. En viktig roll fér oss som personal &r att hjépa
vara patienter att inse att de har kontroll 6ver sina egna liv. Patienten & den som sutligen &r
ansvarig for att gora beteendeforandringen. Undvik att stélla frégan "varfor”, stéll 6ppna frégor
istallet (32). Omvéardnad har en viktig roll att spela nar det géler att skapa forhdllanden som
stodjer forandringar. Vi behtver ha mgjlighet att uppskatta beredskapen for forandring och de
faktorer som mojliggor den och sedan ingripa pa sitt som underlattar beredskapen (26).
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Kostforandringar genomfors inte bara med kunskap. Man behover sétta upp specifika mal och
fora matdagbocker for att uppna en férandring. Kombinationen av ma och egenkontroll okar
signifikant kostvaneforandringen. For att kunna starta en beteendeforandring maste man ha ett
mal. Kunskap & nédvandig men en otillracklig forutsattning for en kostforandring. For att 6ka
giavkanslan och motivationen behdver man sitta ndbara mal, anvanda egenkontroll och belona
sig gav (33). Overviktiga har hogre tendens att underrapportera sitt energiintag &n
normalviktiga, ett sitt att avslGja det ar att upprepa matdagbok flera ganger (19).

Berrys artikel (28) tar upp Newmans omvardnadsteori om hélsa som en kande medvetenhet.
Teorin stoder uppfattningen om att livsstilsforandringar uppstar nar att man forstér sina egna
livemonster genom en reflekterande process. Utvecklande medvetenhet uppstdr i ala
mellanmanskliga méten mellan personal och patient.

Diskussion

Metodsiskussion

Det har skrivits mycket om overvikt och fetma under de senaste aren, framfor allt i USA. En
litteraturstudie med syfte att soka efter aktuell forskning om motivation och beteendeférandringar
i samband med fetma/6verviktsbehandling visade sig vara ett stort arbete.

Ett problem med arbetet har varit att begransa och att vélja relevanta artiklar. Sokningarna har
begransats till &r 2000 tom & 2006 for att finna sa nytt material som majligt. Det har publicerats
mycket under 1990-talet. Det fanns inte s manga nordiska artiklar som var skrivna ar 2000 eller
senare. Av de sjutton artiklarna kommer tio stycken fran USA och baratva fran Sverige.

Alla artiklar utom en, nr.26, handlar om Gvervikt eller kostférandringar. Den avvikande artikeln
handlar om MS-patienter men tar pa ett bra sitt upp forandringsprocessen utifrén patientens
perspektiv. Jag tyckte den var mycket relevant i arbetet.

Fyraav artiklarna &r litteraturstudier. De har jamfort olika metoder for beteendeforandringar samt
undersokt forandringsprocessen.  En  artikel  (30) understkte tillampad omvardnad i
patientundervisning. FOr arbetets syfte & de mycket relevanta.

Resultatdiskussioner

Syftet var att studera aktuell forskning om motivation och beteende - forandringar vid fetma/
Overviktsbehandling, samt att undersoka vad som kan gora en viktnedgang bestdende. Vad jag
kan gora for att hjalpa oOverviktiga/feta patienter att lyckas med en beteendeféréndring.
Onskemalet var att hitta en fungerande modell att arbeta efter. Syftet har till stor del uppnétts. Det
finns mycket dokumenterat om fetma/éverviktsbehandling men inte s manga nyheter.

Mycket av det som hittat har bekréftat vad jag trodde eller visste innan. Det mérks att det &r ett
aktuellt amne eftersom det finns s mycket dokumenterat. Det méarks dven att overvikt &r ett
stortproblem i USA med tanke pa alla studier som publicerats.

De faktorer som utléser handling som kom fram i Tod och Laceys arbete (18) stammer vél
Overens med de faktorer som utldser handling &ven i andra hél sorelaterade problem t ex rokning
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och akoholkonsumtion. Kritiska handelser, social forlagenhet eller utseende ar fér manga den
utlsande faktorn. Ett exempel & en patient som ser ett fotografi av sig §alv pa badstranden och
helt plotdigt inser att hon inte ser ut som hon trodde (18). Flera kvinnliga patienter har beréttat
liknande historier. En kvinna beskrev att hon inte sett sig som fet eftersom hon aldrig tittat [angre
ner an till halsen. | ansiktet sag hon inte tjock ut. N&r hon sedan fick se sig i helfigur insag hon
hur tjock hon egentligen var. Mat kan for vissa patienter dven vara som ett missbruk eller ett
beroende. De kan inte sluta dta nér de val borjat. Oftast & det kolhydratrik mat som Overéts t.ex.
chips, pasta och sotsaker. Det & mycket vanligt att mat fungerar bade som trost och som
bel 6ning.

Det framkommer i flera av artiklarna (20, 21, 29) att man maste ha ett mal som &r realistiskt att
uppna for att motivationen ska infinna sig. Manga overviktiga vill helst ga ner 30 kg till nasta
vecka. Det & svart att hjépa patienterna att sétta ett rimligt mal utan att ta bort deras entusiasm
och inspiration. De flesta tycker att 10 % av ursprungsvikten (som &r det rekommenderade malet)
& aldeles for lite. Eftersom 5-10 % viktnedgang kan uppnas av de flesta och det & ett mal som
& vart att uppna ur halsosynpunkt, blir det en utmaning att fa patienterna néjda om de kan klara
den viktnedgangen. Det & mycket viktigt att sitta upp ma som man kan uppna eftersom det finns
ett samband mellan uppsatta ma och uppnddd viktnedgang. Att halsorelaterad livskvalitet
forbattras under behandlingen forvanar inte men att den inte kvarstar oavsett resultat & ovantat
(27). Jag forvantade mig att de patienter som uppnatt sina mal aven skulle bevara den forbéttrade
livskvaliteten.

Ett inte helt ovantat resultat som framkom &r att det finns signifikans mellan hég nérvaro och
viktnedgang (19, 23, 24). Det & de som & mest motiverade som kommer regelbundet till
mottagningarna. De andra hittar |&ttare orsaker till att avboka besoken.

Det finns lite skrivet om bestaende viktminskning och det verkar dven vara det som &r svarast att
l6sa. Jag instdmmer med de faktorer Cooper och Fairburn (20) kom fram till. For att bibehdlla
vikten behdver man forsta att man gor en beteendeforandring for livet och alltid maste fortsétta
att tanka pa vad man &ter. Daglig motion och en medvetenhet om vad man &ter gor det |&ttare att
hallavikten. Om man vager sig regel bundet marker man direkt om man &tit mer &n man forbrukar
och kan férhoppningsvis vanda tendensen igen.

Eftersom mat ofta fungerar bade som trost och beloning blir det viktigt att etablera ett
bel6ningssystem som inte & matrelaterat. Det & svart fér nagon som altid trostat sig med en
chokladkaka att helt plotsligt inte fa trosta sig med nagot &tbart. Att belona sig med nagot annat
an mat & enklare, man kan t.ex. kopa en ny tréja nér man klarat forsta viktmalet. Mat & en stor
social del i livet och det & en viktig del i vart firande av bade helger, avslutningar och
fodelsedagar. Men det &r inte de enstaka festerna som orsakat en dvervikt eller fetma. Det &
vardagsvanorna, det man &ter flera ganger i veckan som har betydelse.

Vanor & svaraatt bryta. Vanor man kanske haft i hela sitt liv ska man plétsligt forandra och vissa
av vanorna kanske man inte ens & medveten om. Forsta steget i behandlingen av 6vervikt/fetma
maste vara att identifiera vilka vanor som kan och behover forandra. Nar det géller kosten &r att
fora matdagbok det basta verktyg jag hittills tréffat pa. Man skriver upp allt man &ter och aven
nar man ater, under ndgra dagar. Om patienten &r arlig mot sig sjalv och verkligen skriver upp allt
han/hon &ter blir det en mycket bra bild av matvanorna. | manga fall visar det sig att patienten

16



ater betydligt mer an han/hon & medveten om. Som behandlare & det mycket enklare att ha
nagot konkret att utgd ifrén nar man ska forsoka hjélpa patienten att hitta vad som ar |&ttats att
forandra. Tyvérr & det ganska vanligt att patienterna forskonar sina matvanor nér de skriver
matdagbok. | basta fall forsoker de dta s bra som mdjligt under de dagarna, men oftast
"glommer” de bort, exempelvis det som de &ter mellan huvudmalen.

Manga patienter ser kostbehandling som en tillféalig kur. De jamfor sig med smalare vanner och
tycker att "de kan ju ata chips och godis, jag &ter inte mer an vad de gor”. Vad som & svart att
inse & att de aldrig kan &a lika mycket som sina vénner. De vet inte vad vannerna éter i
vardagslag och inte hur mycket de ror pa sig. Arftligheten gor aven att vissa tél kalorier samre &n
andra och har |&ttare for att Okai vikt.

Om man inte kan gora bestéende beteendeforandringar kan man inte behdlla viktnedgangen.
"Man maste gora en livsstilsforandring pa livstid.” Det finns ingen tillfalig kur som fungerar i
langden. Ska viktnedgangen bli bestdende maste man altid tanka pa vad man &er men aven
varfor man &er. Det &r viktigt att klargora patientens forvantningar nér det géller nivan pa det
engagemang som krévs, bade for att ga ner i vikt men aven for att behdlla vikten (24). Det finns
altid ett val — det & patientens ansvar vad han/hon &er. Om de kan stélla sig fragan om de
verkligen vill &a det har da blir det ett aktivt val att t.ex. dta en chokladkaka istéllet for att bara
da det paren vana. Pa sikt kan det dven bli lattare att valja bort ndgot om man forsoker tanka pa
det séttet.

Vad kan man gora?

Allasom arbetar i sjukvarden borde fundera 6ver sin egen attityd till Gverviktiga/feta patienter.
Vad tanker jag som medméanniska nér jag moter en Overviktig patient? Tycker jag att det &r
patientens eget fel, att det & ett tecken pa dalig karaktar, att han/hon blivit sa tjock? Manga
Overviktiga/feta patienter upplever att de blir daligt behandlade i samhéllet och det géler &ven
inom sjukvarden.

Alla besvér de soker for relateras till vikten och manga upplever att de sérbehandlas och inte tas
paallvar. Livskvaliteten &r ibland mycket dalig, att jamforas med cancerpatienter som fatt recidiv

(6).

En av de viktigaste uppgifterna som behandlare &r att hjapa patienten att acceptera och vardera
den viktnedgang som uppnatts istdllet for att sorja det han/hon inte lyckats med. Det &r viktigt
som behandlare att inte ge upp &en om det inte blir ndgot resultat i form av viktnedgang med en
gang. Forstamalet maste alltid vara att Slutaga upp i vikt.

En annan viktig uppgift & att stodja patienten till att forandra en sak i taget. Det & vanligt att
patienterna vill géra manga forandringar pa en gang och efter ett tag orkar de inte utan ger upp.
Om jag istdllet kan stodja dem till att gora en forandring som de kénner att de klarar av blir det en
positiv reaktion och de kan bli motiverade till att géra en forandring till.

Hur gar man vidare?

Det har varit intressant att gora en litteraturgenomgang. | framtiden skulle det vara intressant att
tareda pa vilka metoder som anvands for dverviktsbehandling av distriktsskoterskornai Sverige.
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En viktig uppgift & att arbeta preventivt. Det & mycket svarare att forandra matvanor man haft
under en lang tid, an att lara sig hur man ska &ta bra nar man ar ung. Kan man hjépa barn och
ungdomar att fa bra mat - och motionsvanor har de storre forutséttningar att fortsétta leva ett
hal sosamt liv, férhoppningsvis utan 6vervikt och fetma.

Jag kommer med start i host att arbeta med en icke medicinsk metod som verkligen
fungerar, med bestaende effekter. Den ser till de egentliga orsakerna och gor nagot at dem.

Det & en vetenskaplig, framgangsrik och kognitiv behandlingsmetod framtagen av professor
Tore Hallstrom och Lisbeth Stahre, Karolinska Institutet. 10 veckor i grupp en kvall i veckan
under 3 timmar (34).

1998 paborjades en studie av behandlingen dér 105 patienter fran dverviktsenheten pa Huddinge
gukhus deltog under 10 veckor, en eftermiddag i veckan. Publicerade studien finns under lanken
Original Research Paper.

Efter 1.5 & hade deltagarna behdllit viktnedgangen och fortsatt att ga ner i vikt. Det & ovanligt
nar det géller 6verviktsbehandling. Studier visar att av ala de som bantar aertar majoriteten ca
70 % av sin viktnedgang inom ett ar.

| ett samarbetsprojekt med landstinget och forsékringskassan i Vastmanland har den kognitiva
metodens anvandbarhet testats vid Overviktsproblematik. Resultatet av insatserna for de 54
personerna som deltog i behandlingsprogrammet visade en kraftig viktnedgang bland deltagarna
inte bara vid behandlingens slut utan @ven vid uppféljningen efter 1,5 ar.

Investera 4..950 Kr i din permanenta viktminskning,. 1 kvl i veckan under 10 veckor, totalt 30
timmar. Ni blir ¢ besviknal Metoden &r anpassad att kunna anvandas av icke-terapeauter.

Stefan A. Johansson

Sodra Stenbocksgatan 104 B,
252 44 Helsingborg

042 137250

0737 59 81 60
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