forklaringsvariabeln var dentotalavikt-
uppgangen under graviditeten, som
dock inte férklarade mer &n 12 procent
av den bibehdlIna viktokningen. Kvin-
nor som slutade roka (géavfallet det
mest fornuftiga en gravid kvinna kan
foretasig) fick i snitt en bestdende vikt-
okning med 3,4 kilo. Anmérkningsvart
nog visade sig amningen inte 6ka moj-
ligheten till viktnedgang. Trots att full
amning kan motsvara cirka 20 procent
av det dagliga energiintaget hade kvin-
nor som ammat baraen marginellt stor-
re eller béttre aergang till viktnivan
fore graviditet &n de 6vriga. Sannolikt
anvander dessakvinnor energi fran kos-
ten snarare a@n sina fettdepaer for att
técka amningens behov [3, 4].
Kostrédgivning kade inte kvinnor-
nas forutsattning att begransa viktupp-
gangen och kommatillbakatill pregra-

vid vikt, vilket kan synas deprimerande
men sannolikt speglar det faktum att
kostradgivning idag i realiteten utfors
relativt osystematiskt.

Bland de faktorer som inte spelade
roll for viktutvecklingen och den bibe-
hallna kroppsvikten efter graviditet
fanns i var understkning: initial
kroppsvikt, antalet barn, p-pillerbruk,
socialgrupp, yrke, aktenskapligt stand
och nationalitet.

Bland delivsstilsfaktorer som paver-
kade viktutvecklingen kundevi i Stock-
holm pregnancy and weight develop-
ment study konstatera att kvinnor med
en almant »god» livsstil hade stérre
forutsittningar att halla vikten under
kontroll efter forlossning [5]. Regel-
bunden motion, regelbundna méltider
och goda frukostvanor & exempel pa
livsstilsfaktorer som var signifikant

Viktstabilitet ingen garanti for god hélsa

Sluta roka ar alltid hast

Tobaksr 6kning paver kar
energiomsattning och kropps-
vikt pa ett otvetydigt satt. Roka-
revager mindrean ickerokare
och rokstopp leder vanligen till
viktuppgang, i medeltal cirka
trekilo fér man och fyrakilo for
kvinnor.

Man réknar Overslagsméssigt med
att rokslut sénker energiomséttningen
med cirka 9 procent. Undersokningar i
metabolisk kammare under 24 timmar
visar oféréndrad basalomsattning men
en okning av den totala 24 timmars
energiomséitningen och en samtidig
Okning av urinutsdndringen av noradre-
nalin under dagtid med 46 procent
(p<0,025) och nattetid med 25 procent
(p<0,001) [1].

Det &r fortfarande ovisst om det en-
bart & nikotin som & orsaken till dessa
skillnader. Det finns en rad mekani smer
som kan forklara varfor rokare véger
mindre sasom forandringar i insulinho-
meostasen, lipoproteinlipasaktiviteten,
sympatiska nervsystemets aktivitet, fy-
sisk aktivitet eller fédodmneskonsum-
tion[2].

Jensen och medarbetare visade nyli-
gen att rokare har hdgre halter av faste-
blodsocker, totalt Kkolesterol och
VLDL-kolesterol samt hogre apolipo-
protein B-koncentrationer &nickeroka-
re[3]. Fettoms&ttningen métt med indi-
rekt kalorimetri var hdgre hos rokarna.
Dessa foréndringar var inte relaterade
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till den 6kade forekomsten av bukfetma
hos rokarna utan talar for en koppling
till ndgon hittills okand komponent i to-
baksrokningen.  Rokstoppsrelaterad
viktokning skulle enligt dessa under-
sokningar kunna bero pa att fettoxida-
tionen gunker, vilket innebér att mera
fett istéllet lagras med viktokning som
foljd.

Medelviktuppgangen vid rokstopp
ar cirkatrekilo for manochfyrakilofor
kvinnor, men spridningarnaér betydan-
de och 13 procent av kvinnorna som
slutar roka gar upp 13 kilo eller mera.
Dettainnebdr naturligtvisen risk for att
dessa kvinnor atergar till rokvanan for
att kontrollera sin viktutveckling.

Onskvért vore om man kunde finna
faktorer som predicerade viktuppgang
for att dérigenom kunna rikta de pre-
ventiva &tgardernartill och anpassa sto-
det for sarbara grupper. En amerikansk
undersokning [2] visar att svarta mén
och kvinnor under 55 & och sddanasom
roker minst 15 cigarretter per dag |6per
en storre risk att g& upp merai anslut-
ning till ett forsok att slutardka an and-
ra. Utbildningsnivan tycks sakna bety-
delse. Kvinnor som slutar rokai anslut-
ningen till en graviditet &r en riskgrupp
for viktokning, &ven om gévfallet rok-
stoppet ur 6vrig halsosynpunkt hor till
det klokaste en sadan kvinnakan foreta

sig.
Rokningen har
termogenetiska effekter

Siavklart & rokstopp ndgot av det
mest halsosamma man kan dgnasig &t.

koppladetill kade méjligheter att und-
vikaen bestdende viktuppgang ett ar ef-
ter férlossningen.
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Rokare vager mindre an icke rokare,
men for att férdelarna med att sluta roka
ska tas ut av merrisken med en
viktuppgang fordras i princip att man gar
upp minst 70-80 kilo.
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Argumentet att nyttan av ett rokstopp
motverkas av viktuppgangen hdller
inte. For att fordelarna med ett rokslut
skall utjamnas av merrisken med en
viktuppgang fordrasi princip en viktok-
ning om minst 70-80 kilo och detta ser
man naturligtvisintei praktiken.

Orsaken till viktuppgangen vid rok-
stopp &r ofullstandigt kand. Klart ar att
rékningen har termogenetiska effekter.
Det &r altsainte enbart fréga om beho-
vet av oral tillfredsstéllel se som gor att
den som just slutat rokaistéllet stoppar
kaloririkaprodukter i munnen for att sla
ihjal tiden och démpa oron.

Det finns 8n salange f& program dér
man forsokt kombinera rékstopp med
viktkontroll. | de fall dér detta prévats
har resultaten i allménhet varit nedsl&
ende [4]. Om de hittillsvarande daliga
behandlingsresultaten vid rokslut skall
kunnaférbéttras ar det darfér angel &get
att identifiera strategier som kan hjélpa
framfor allt kvinnor med risk att 6kavid
rokslut att kontrollera den samtidiga
kroppsviktsutvecklingen, sa att de inte
aterfaller och anvander rokvanan for att
kontrolleraviktutvecklingen. Samtidigt
ar det viktigt att understrykaatt den ge-
nomsnittliga viktuppgdngen bara ror
sigomnéagrakilovilketi ett allméant hal-
soperspektiv ar forsumbart.

Sephan Rossner
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Sambhand mellan fetma
och kroniska sjukdomar

Slutenvardsregister kan anvandas for kartlaggning

For kvinnor har man sett
samband mellan fetma och tu-
morer i brost och underliv, for
man mellan fetmaoch tumorer i
colon och prostata. Socialstyrel-
sens slutenvar dsregister bor
kunna anvandasfor fortsatta
studier r6rande sambandet mel-
lan fetma och kroniska sjukdo-
mar.

Det & vél kant att fetma &r en viktig
riskfaktor for ett flertal sjukdomar, s&
va metabolasom mekaniska. Under se-
nare ar har tanken véckts att &ven andra
siukdomsgrupper sdsom vissa tumor-
former kan vara relaterade till fetma.
Dér & dock sambandet mera osdkert.
For kvinnor har man nérmast sett ett
samband mellan fetma och tumarer i
brost och underliv [1]. For mén kan ett
samband med tumdrer i colon och pros-
tata foreligga. Ett tankbart samband
med njurcancer utreds och &r bland an-
nat orsaken till dennavalideringsunder-
sbkning [2]. Ett sétt att nérmasig denna
fragaar att genomforaretrospektivako-
hortstudier av patienter med diagnosen
fetma ur tillgangliga register. Ett pro-
blem & dock att man inte vet med vil-
ken noggrannhet diagnosen obesitas i
praktiken har satts.

Mot denna bakgrund genomférdes
1994 en undersokning av fetmadiagno-
ser i Uppsalaregionen genom bearbet-
ning av Socialstyrelsens slutenvardsre-
gister for perioden 1964-1983. Allapa-
tienter med de internationella suk-
domsklassifikationerna ICD7 kod 287
ochCD8kod 277 identifieradesi regis-
ter. Patienternadeladesini sex grupper
med hansyn till sukhustyp och klinik.
Fran varje sadant stratum val des slump-
massigt 20 procent av ménnen och 10
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procent av kvinnorna eller minst 10 in-
divideri varjegrupp. | dettaurval av pa-
tienter registrerades fran sjukhusjour-
nalerna (i original) ader, langd, vikt
och andradiagnoser vid det forstavard-
tillfdlet dér diagnosen obesitas hade
satts.

Flertalet uppgifter aterfanns i sko-
terskornas anteckningar, i journalan-
teckningar eller i remissunderlag. Body
mass index, sdsom vikt (kg)/langd (m?)
beréknades. FAO/WHO/UNU-rappor-
tens obesitasdefinitioner [3] anvandes
for att klassificera fetma och betyder
hér att fetma & lika med BMI 6ver 30
kg/m? f6r man och 6ver 28,6 kg/m? for
kvinnor. Som métt pa obesitasdiagno-
sensvaliditet anvéndes det positivapre-
diktiva vardet uttryckt som procent av
fetmai urvalet.

Obesitas som enda diagnos

hos mindre an en tredjedel

Hela kohorten omfattade néstan
9 000 mén och kvinnor. Det Slumpmas-
siga urvalet uppgick till 239 individer,
men i 18 fall saknadesjournaler. Forsta
géngen som obesitasdiagnosen hade
satts fanns journaldata om langd och
vikt tillgéngligafor 86 procent av man-
nen och 74 procent av kvinnorna.
L &ngd- och viktdatasaknades oftarefér
patienter som vérdats pa kirurgiskakli-
niker, dar uppgifterna bara fanns i 56
procent av fallen. Vid invérteskliniker
fanns objektiva data redovisade i 85
procent av fallen.

| materialet var median-BMI for mén
35,3 kg/m? med en spridning fran 27,5
till 50,8. For kvinnorna var median-
BMI 36,1 kg/m? och spridningen 24,1—
48,8. De vanligaste diagnoserna utover
obesitashos ménnen var hyperlipidemi,
diabetes och hypertoni. Dessa forekom
var och eni cirka 20 procent av falen.
Bara 15 procent av ménnen hade obesi-
tas som enda diagnos. Bland kvinnorna
var motsvarande 29 procent och andra
komplikationer forekom mindre ofta
bland diagnoserna.

Jamfort med var referens for defini-
tionen av fetmavisade sig 15 procent av
mannen och 5 procent av kvinnorna ha
l&gre BMI, dvs de hade givits en falskt
positiv obesitasdiagnos. Annorlunda
uttryckt innebér detta att det positiva
prediktivavérdet av diagnosen obesitas
var 95 procent for kvinnorna och 85
procent for mannen.

En undersokning av dettaslag &r na-
turligtvisbehéftad med ett flertal felkal-
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