Gamla principer for 6verviktsbehandling star sig

KOST OCH MOTION
VAGER ALLTIJAMT TYNGST

Det pagar intensiv for skning
inom lakemedelsomr adet. Den
kirurgiskatekniken fér behand-
ling av fetma &r under utveck-
ling. Men for 6ver skadlig fram-
tid kvar star att grunden i 6ver -
viktsterapin ar en forandring av
kost- och motionsvanor. | lang-
tidsbehandlingen har beteende-
modifikation fatt en allt vik-
tigareplats.

Fetma kan vara dutresultatet av
manga skildatillstand, frén priméarage-
netiskamekanismer till Gverdtning eller
extremt begransad fysisk aktivitet.
Overviktsbehandlingen befinner sig
idag i samma primitiva skede som den
forsta antibiotikaeran. Under en tid nér
enbart sulfafannstillgéngligt behandla-
des alainfektioner med detta preparat.
Idag har vi mojligheter att taett odlings-
prov, utféraen resistensbestdmning och
geriktad terapi. P samma sétt bor det i
framtiden kunna bli mgjligt att indivi-
dualisera obesitasterapin och gora ett
merarationellt val mellan géngse hypo-
kaloriska dieter, fysisk aktivitet, 18ke-
medel, kirurgi och andratillkommande
strategier.

Det har dessutom blivit alltmera up-
penbart, att man maste skilja pa vikt-
nedgdng och bibehdllande av lagre
kroppsvikt under lang tid. De flesta
overviktiga individer kan ga ner i vikt
under langre eller kortare tid. Detta &
idag inteléngre det mest betydande pro-
blemet. Vidasvarare & det att hallavik-
ten kvar pa en |&g nivd Har har man
forst nyligen borjat inse behovet av att
utvecklalangtidsstrategier. Overgaende
viktreduktion utraderar inte fetma, lika
lite som nagra veckors antihypertensiv
terapi eller glykosreglerande |akeme-
del shehandling eliminerar hypertoni re-
spektive diabetes mellitus.
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For overskadlig framtid kvarstar att,
oavsett behandling, grundstenen &r en
foréndring av kost- och motionssitua-
tionen. Att besluta sig for att ga ner i
vikt &r ett viktigt bedut. Det & orimligt
att anta att patienten skall kunna klara
av detta samtidigt med att sluta roka,
byta arbete eller klaraav en skilsméssa
eller andrasocialaforandringar. Fetma-
behandling bor darfor planeras |angsik-
tigt. Eftersom recidivbendgenheten ar
stor bor det redan fran borjan finnas be-
redskap for att vaxla till annan terapi-
form, om den forstaskulle svikta. Ater-
fallsprevention bor finnas i behand-
lingsstrategin redan fran borjan.

Behandlingsprinciperna vid fetma
sammanfattasi Faktarutan hér intill [1].
Kirurgiska metoder har behandlatsi en
separat  artikel (L&kartidningen nr
6/96). Utvidgade beskrivningar av be-
handlingsprincipernafinnstill exempel
i referens([2].

Totalfasta och saftfasta

ger daligt resultat pa sikt

Kostprogram utgor gévfallet den
vanligaste behandlingsformen vid fet-
ma. Den mest extrema formen &r total-
svélt, vilket innebér att ingen som helst
energi tillfors. Daremot kompenseras
forlusterna av vatten, elektrolyter och
vitaminer. Denna svélt, som ocksa kal-
las vattenfasta, ger en snabb viktned-
gang men fordrar medicinsk Gvervak-
ning. Metoden &r ¢ helt ofarlig och ett
flertal dodsfall, sannolikt pa grund av
hjartarytmier, har beskrivits[3]. Envik-
tig nackdel med metoden &r att helsval-
ten leder till nedbrytning av betydande
mangder muskelmassa. Eftersom krop-
pens basalomséttning till stor del gene-
rerasviadmnesomsattning i »ean body
mass», LBM, innebér detta att man 16-
per risk fér en oldmplig kroppssam-
mansattning med oproportionerligt stor
nedbrytning av muskelmassan. | prin-
cip sdgar patienten av den gren han sit-
ter pa.

Kortare fastekurer med sa kallad
saftfasta (200400 kalorier/dag fran
fruktsafter) ger alvfallet viktnedgang
men ger liksom totalfasta otillfredsstél -
lande langtidsresultat. Fastekurer av
ovan namnt slag har ingalangtidseffek-
ter, om inte den initiala kuren foljs upp

Overvikt

Tidigare artiklar i serien har publicerats i
Lékartidningen nr 1-2/96, 3/96, 4/96 och
6/96.

Behandlingsprinciper
Minskat energiintag
Helsvélt
»Very low caloriediets», VLCD
Balanserade | agenergidieter
Dieter med specifik effekt paméattnad (?)
Beteendemodifikation
introduktion av nya ébeteenden
underhdlsbehandling
Psykol ogiska metoder
psykoanalys
aversionsterapi
hypnos
Aptitnedséttande |8kemedel
Bulkbildande (1&ke)medel
Icke-kirurgiska restriktiva dtgarder
kakfixering
ventrikelballong
Kirurgiskarestriktivaingrepp
gastroplastiker
— horisontella gastropl astiker
—»banding»
—»vertical banded gastroplasty», VBG
gastrisk bypass
bileopankreatisk bypass
Aptitnedsittande komponent vid malab-
sorptivakirurgiskaingrepp
tarmshunt
Okad energifér brukning
Okad fysisk aktivitet
Termogenetiska lakemedel

Okade ener giforluster
Kirurgiska malabsorptivaingrepp
tarmshunt
bileopankreatisk bypass
i ndgon man gastrisk bypass
Malabsorptionsinducerande | ékemedel
amylashdmmare
disackaridashémmare
lipashdammare
Apipektomi
Liposuktion (fettsugning)
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For praktiskt bruk kan man séga att alla
gronsaker &r kalorisnala och fiberrika,
med visst undantag fér majs och
baljvaxter. Potatis, bréd, spannmals-
produkter, ris, pasta, artor och bénor ar
billiga, méttande och fiberrika.

med ett |angsiktigt program. Argumen-
tet att fasta »renar kroppen fran slagg-
produkter» & ogrundat.

»VLCD» ger

snabb viktnedgang

»Very low calorie diets» (VLCD) &
produkter som &r gjorda av fullvérdiga
proteiner med tillsatser av sdlter, vita
miner och spdramnen. De &r ofta base-
rade pa& mjolk- eller sojaprotein vilket
bor beaktas for alergiker. Proteinerna
ar fullvérdiga och VLCD & idag sékra
och ger snabb viktnedgang [4, 5]. Det
hogaproteininnehdllet i produkternale-
der till att kroppseget protein konserve-
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ras under viktnedgangen. VLCD kan i
princip anvéndas som energikal launder
manga manader.

VLCD innehdller i allmanhet 400
800 kcal/dag varav merparten &r pro-
tein, enliten mangd kol hydrater samt de
nodvandiga essentiella fettsyrorna.
Fordelen &r att individer med kontroll-
problem kan hallasig till en 1agkalori-
diet utan att behdva exponeras for fres-
telser vid matlagning. Vid behandling-
enintrader efter nagradagar en anorexi,
majligen pa grund av ansamlingen av
ketogena produkter. Darfor uppstar ofta
en |4t euforiserande effekt, och ménga
upplever att det ar 14t att halla sig till
kuren, d&ven om det & trékigt och den
berévar patienten de sociala glédjedm-
nenakring matbordet. Kuren maste fol-
jas upp med ett kostprogram for att ge
bestéende effekt. VLCD-behandling

kritiseras ofta for daliga |angtidsresul-
tat, nér den ges utan kompl etterande be-
teendefdréndrande terapi.

Vid langre terapi

kravs dvervakning

VLCD bor anvandas med forsiktig-
het till patienter med dokumenterade &t-
beteendestérningar. Tva veckors kur
kan genomfdras utan medicinsk over-
vakning. Vidlangreterapi, vanligen étta
till tolv veckor, fordras medicinsk éver-
vakning enligt Livsmedelsverkets re-
kommendationer. Nagon specificerad
provtagningsrutin  eller dylikt anges
dock . Rimligen bor en sadan tver-
vakning innefatta anamnes (trotthet,
muskelbesvér, arytmi), elektrolytstatus
och eventuellt EKG. Atta veckors
VLCD-terapi till en patient som véger
120 kg beraknas ge en viktnedgang pa
cirka 20 kg, se Faktaruta.

Under senare & har »low calorie di-
ets» (LCD) borjat lanseras. Deinnehdl-
ler i allmanhet 800-1200 kalorier/dag.
Fordelen med dessa &r att de tycks leda
till samma viktnedgdng som VLCD-
produkternamen att det hogre energiin-
nehallet innebéar en 6kad sakerhetsmar-
gina. Fortfarande saknas dock tillréck-
ligt med valgjorda langtidsstudier som
jamfor effekten av VLCD respektive
LCD pakroppsvikten.

Reducera fett

och kolhydrater

Degrundlédggandekrav som man bor
stélla p& en god balanserad |8genergi-

Viktnedgang vid VLCD-terapi

Rékneexempel vid VLCD-terapi i
8veckor till en méttligt aktiv man, vikt
120kg.

Dagligt initialt

energibehov =2 600kcal (10,9MJ)
ViaVLCD 800kcd ( 3,4MJ)
Dagligt

underskott 1800kcal ( 7,6 MJ)

Totalt underskott 8 veckor x 7 da-
gar x 1 800 = 100 000 kcal (420 MJ)

Viktforlust (antagande: 75 procent
fettvav, 25 procent muskelmassa) =
4500 kcal/kg (18,9 MJ)

Teoretisk total 100 000
viktnedgdng 4500

I verkligheten okar den initiala
viktforlusten pa grund av forlust av
glykogen + vatten; inom en veckacir-
ka3 000 kcal (13,5 MJ) och 3,5 kg.

A andra sidan minskar viktned-
géngen genom att basalomsittningen
sjunker med viktnedgéngen, varfor
viktnedgangen efter nagra veckor €j
langre &r linjar utan avplanande.

Tillkommer: Individuell skillnad i
kroppssammanséttning och variationi
fysisk aktivitet.

=22kg
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diet & i stora drag forbluffande enkla
[6]:

Reduktion av fett

« Eliminera(inget matfett pabrod, fett
fran kott skars bort, konditori- och
charkuterivaror samt choklad undvi-
kes).

» Subdtituera (anvand nyckelhals-
maérkta fettprodukter).

« Introducera fettsndla tillagningsme-
toder (kokning, grillning, folietillag-
ning, fettspray som stekfett osv).

Reduktion av vissa kolhydrater

¢ Eliminera stta drycker, |askedryck-
er, godis, konditorivaror, sitadesser-
ter.

e Limitera alkoholkonsumtionen (7
kalorier per gram ren akohol).

e Substituera socker med sétningsme-
del dar sdar majligt.

For praktiskt bruk &r alla gronsaker
kalorisnda och fiberrika, med visst un-
dantag for majs och baljvaxter. Potatis,
bréd och spannmél sprodukter, ris, pas-
ta, artor och bonor &r billiga, méttande
ochfiberrika. Deger ett 1&gt energiintag
under forutséttning att de f kombineras
med fettrika komponenter som saser,
feta palagg osv. En hog fiberhalt i kos-
ten bidrar till 6kad méttnadskénsla ge-
nom ett utdraget tuggningsarbete och
en langsam kolhydratfrisattning samt
en fyllnadskanda i mag—tarmkanalen.
Kolhydrater med 1agt glykemiskt index,
sasom baljvaxter, ger langsam kolhy-
dratfriséttning, forhindrar dérmed hoga
nivaer av cirkulerandeinsulin och mini-
merar risken for en reaktiv hypoglyk-
emi med hungerkénslor snart efter fére-
gdende maltid.

Kostprogram ofta

kommersiella modejippon

Specifika kostprogram har ibland
lanserats som vetenskapliga genom-
brott men &r vanligen endast kommersi-
ella modejippon. Vetenskapliga argu-
ment for att man, som i »Fit for Life»-
kosten, skall étaprotein for sig och kol-
hydrater for sig finns inte. Fruktdieter,
till exempel »Beverly Hills-dieten», &
oldmpliga for diabetiker och har visats
kunna leda till vardkravande diarréer.
»Scarsedal edieten» & sa kolhydratfat-
tig att kosten &r ketogen och bara kan
anvandas under begrénsad tid. Aptit-
nedséttande eff ekter av krom & hypote-
tiskt intressanta spekulationer men helt
obevisade. »Herbal ife» som gor att man
bade kan ganer i vikt, hdllavikt och ga
upp i vikt saknar évertygande veten-
skaplig dokumentation.

Vissakostformer som paverkar tryp-
tofanintaget i centralanervsystemet har
ansetts kunnaledatill aptitkontroll och
viktminskning [7]. Tryptofan omvand-
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Beteendemodifikation utgdr en grund i
modern langtidsbehandling av fetma.
Man utgar fran att patienten sjalv kan
forandra sitt beteende och borjar med det
som kanns enklast att paverka.

las i CNS till serotonin som utgér en
viktig signalsubstans i aptitreglerings-
systemet, och vissa aptitnedséttande |&
kemedel verkar genom att paverkasero-
tonindterupptaget i synapserna. De
I&ngsi ktiga effekterna av sadan specifik
kostmanipulation & dock inte klarlag-
da. Kolhydratrik kost skulle enligt hy-
potesen ge méattnad da denna underl &t-
tar tryptofanupptaget éver blod-hjarn-
barrigren, men de kliniska konsekven-
serna & okanda. Proteinrika koster ger
en viss protraherad méttnad och skulle
kunna vara av véarde for att paverka
Overdtning mellan maltiderna. Kostfi-
bertillskott ger en viss bulkmassai ven-
trikeln, men det & ocksamgjligt att vis-
sa kostfiberformer péverkar méttnads-
reglerande polypeptider i mag—tarmka-
nalen.

Motion bor anpassas

efter person

Reali stiskamotionsrad bor kompl et-
tera kostradgivningen vid all fetmabe-
handling [8]. Eftersom kroppen trots
allt & saenergisndl récker inte motions-
rad enbart for att stadkomma viktned-
gang. Vid ofdrandrat energiintag leder
joggning under en timme tre ganger i
veckan till en minskning av fettdepaer-
na med cirka ett halvt kilo. | borjan av
ett tréningsprogram kan en patient som
foljer raden stastillai vikt trotsfoljsam-
het. Det kan bero pa att muskelmassa
byggs upp istéllet for den fettvav som
bryts ner. Nettoresultatet syns inte pa
vagen men kan dokumenteras genom
kroppssammanséttningsmatningar. Fy-
sisk traning har utover effekterna pa
kroppsvikten gévfalet en rad andra

gynnsamma effekter pA metabolismen.
Glykostoleransen forbéttras, insulinni-
véerna sunker liksom blodfetter och
blodtryck.

Motion bor realistiskt anpassas efter
person. Manga éverviktiga med ledbe-
svér klarar inte av fysiskt kr&vande pro-
gram men kan mycket vél borjamed or-
ganiserade promenader. En enkel tum-
regel &r att man 2-3 ganger i veckan bor
gora négonting som man byter om for
att utdva och duschar efter att ha ge-
nomfort. Enrejél promenad kan mycket
vél varaett sddant program. Aldreinak-
tiva patienter kan behéva genomgé en
kardiovaskulér bedémning innan ett
motionsprogram planeras.

Beteendef6randring utgér en grund-
komponent i alla moderna langtidspro-
gram mot fetma. Behandlingen bygger
pa antagandet att i varje fall mattligt
Overviktiga individer har ett beteende
som gér att paverka. Grundprinciperna
for beteendemodifikation, och langtids-
resultaten vid var enhet, redovisasi en
Faktaruta.

Atbeteendestérningar

Under senare & har man funnit att
man hos dverviktigaindivider patraffat
speciella dtbeteendestrningar. »Binge
eating disorder» innebdr attackvis
Overdtning, dock utan de férsok att be-
fria sig fran energin genom krakning,
motion eller laxering som utgor defini-
tioner i den klassiska bulimia nervosa-
bilden [9]. Patienter med denna stor-
ning svarar i allmanhet ogynnsamt pa
konventionella kost- och motionspro-
gram och tycks klara sig béttre med
antidepressiv medicinering.

»Night eating syndrome» innebér ett
oproportionerligt intag av mat under
senakvéllar, somnsvérigheter och mor-
gonanorexi [10]. Véra preliminara data
talar for att vi hittar detta fenomen hos
cirka 20 procent av de 6verviktiga, men
sdllan hos normalviktiga. Uppenbarli-
gen har dtbeteenderubbningar av detta
slag ett kulturel It fortecken, night eating
syndrome &r svérare att forestdlla sig i
Medel havsldnderna.

Fortfarande saknas specifika etable-
rade terapimetoder for &tbeteendepro-
blem somingar i bildenfor vissapatien-
ter med fetma. Psykologiska metoder
sasom psykoanalys, aversionsterapi
och hypnoshar vanligen givit sémre be-
handlingsresultat én beteendemodifie-
rande program i kombination med diet-
rad. Négra bestdende langtidsresultat
med dessa metoder har inte kunnat p&
visasi stérre material. Akupunktur har
provats utan framgang.

Inga lakemedel mot fetma

registrerade i Sverige

Det finns i Sverige for nérvarande
ingaregistrerade ldkemedel for behand-
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Beteendemodifikation grundar sig
p& teorier och forskning inom inlar-
nings-, kognitions- och socia psykologi.

Tonvikten l&ggs pa individens sam-
spel med sin omgivning.

Genom att identifiera sitt eget bete-
ende ser den dverviktige patienten var i
vardagen det uppstar situationer som le-
der till ett olémpligt ébeteende. Denna
analys &r utgangspunkt i férandringsar-
betet, dar man borjar med det som pati-
enten ser som enklast att paverka.

Ett behandlingsprogram bér omfatta

— Sociaafardigheter: sdsom formagan
att séttagranser, t ex att siganej utan
att kanna skuld, radsla, dngest, skam
eller avvisande.

— Kognitiv omprogrammering: som ett
Sétt att ersétta oonskade tankemons-
ter, tex negativa monologer som
»jag & helt utan salvkontroll».

— Stimuluskontroll: for att eliminera
eller forebygga stimuli av olika dlag
som kan leda till &erfall, genom att
Ovain nyabeteendetekniker, planera
och struktureralivsituationen.

— Aterfalsprevention: som syftar till
att skapa handfasta strategier och
bygger pa individens tidigare erfa-
renheter av dessa risksituationer.
Kartléggning och gradering av dessa
situationer och hur man kan undvika
eller 8tgdrda situationerna och for-
andra sin beteendekedja (det man
tanker, kénner, gor och sager).

— Atbeteendeférandring: genom prak-
tiskadvningar tranain ett meraléamp-
ligt beteende, t ex genom matregi-
strering, olika beteendetekniker i
samband med dtandet och mat, hung-
er och sugregistrering.

Beteendemodifikation i praktisk,
klinisk behandling av fetma

— Positiv forstarkning:  uppratthaller
och stodjer det modifierade beteen-
det, tex motivationsdvningar, fira
férandringar man klarat av, planera
in situationer och aktiviteter som ger
glédje och tillfredsstéllelse.

— Dietetik: samband mat—hal sa—sjuk-
dom. Grundldggande om energiom-
sdttningen och ABC i ndringslara.

— Fysiologi: hur kroppen fungerar, me-
tabolismen, aptitreglering, riskfakto-
rer.

— Pysisk aktivitet: genom att kartldgga
och registreraden nuvarande fysiska
aktiviteten och 6ka motivationen for
att vara merafysiskt aktiv inom rea-
listiskaramar.

| handboken Obesitas (Mdlin I. Stu-
dentlitteratur 1995) beskrivs hur man
praktiskt genomfor strukturerad beteen-
demodifierad behandling av Overvikt.
Boken ger handfasta rdd om hur man
konstruerar ett langsiktigt behandlings-
program, handleder grupper, gér patient-
urval, pedagogiskt l&gger upp behand-
lingenmed md och syftefor varjelektion
samt detaljerade instruktioner till hur
man introducerar och anayserar de hem-
uppgifter (registreringar av beteendet)
somingdr i behandlingsprogrammet.

Hosten 1995 startade Gverviktsenhe-
ten vid Karolinska sjukhuset utbildning
for personal inom Stockholms lans
landsting om 6verviktsbehandling i »te-
ori och praktik» med handboken som
underlag. Behandlingsprogrammet &r
anpassat for behandling av patienter
med metabolt syndrom.

Ingela Melin

hogskoleadjunkt, 6verviktsenheten,

Karolinska sjukhuset, Stockholm

ling av fetma. Efter mediaaktivitet har
ett visst intresse for licensforskrivning
av fenfluramin (Ponderal) skapats. Pre-
paratet drogsin for ett antal &r sedan pa
grund av biverkningsprofilen, bland an-
nat grav depression. | USA har inget
nytt aptitnedséttande preparat registre-
ratspa22 ar.

Som framgar av Tabell | kanlakeme-
del vid fetmabehandling indelas enligt
foljande tre principer: aptitnedséttare,
termogenetiskt aktiva substanser och
sadana som okar energiforlusterna[1].

Aptitnedséttande substanser & av
tvatyper, dels amfetaminliknande deri-
vat, dels fenfluramin och dess derivat.
Amfetaminpreparaten & central stimu-
lantia som interagerar med dopamin-
och noradrenalinmetabolismen. Fen-
fluramin sénker serotoninhalten i vissa
delar av hjarnan. Nyare ldkemedel &r
isomeren dex-fenfluramin och sibutra-
min; det sistndmda befinner sig fortfa-
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rande under klinisk prévning. Kombi-
nationen efedrin—koffein, som ur-
sprungligen utgjordedet sikal lade Hel -
singorspillret, innebdr en potentiering
av effekterna av de bada komponenter-
na, dar sava en viss aptitnedsattning
som 6kad termogenesleder till viktned-
gang. Vissa aptitnedsittare & dessutom
termogenetiskt aktiva.

Anvandningen av beta-3-agonister
befinner sig annu paforsoksstadiet men
dessa innebdr mojligen en mekanism
som selektivt paverkar fettvavsmetabo-
lismen utan att ge nagra oonskade bi-
verkningar frén de kardiovaskuldra sy-
stemen.

Okade energiforluster kan astad-
kommas genom malabsorbtion av kol-
hydrater eller fett. Akarbos som leder
till amylashdmning ger en vissviktned-
gang, men ocksa bieffekter pagrund av
jasningsprocesser i colon [11]. Detta
gor det mindre sannolikt att preparatet

ar praktiskt kliniskt anvéndbart i vidare
omfattning. Lipashdmmaren Xenica
leder till steatorré vid intag av fettrika
maltider, vilket medfor att cirka 30 pro-
cent av kostens fettintag oabsorberat
[&mnar mag—tarmkanalen [13]. | all-
manhet & dessa biverkningar dock s
obehagliga att Overviktiga patienter
istallet valjer att strikt folja kostréden
vilket innebar en fettsndl regim, som i
sig ger viktnedgang. Xenical fé&r déar-
med en antabusliknande verkningsme-
kanism.

For narvarande pagdr ett intensivt ut-
vecklingsarbete for att utveckla anal oger
eler antagonister av leptin (en peptid
som saknashosgeneti skt fetamadss), neu-
ropeptid Y och galanin (reglersubstanser
for fodointag i CNS) till nésta sekels po-
tentiellal&kemedel sterapi vid fetma.
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