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Andelen feta personer i vårt land har fördubblats sedan 1990-
talet och är enligt Statistiska centralbyråns senaste siffror 10,7
procent för män och 11,1 procent för kvinnor. Andelen övervik-
tiga och feta är för män 44,0 procent och för kvinnor 51,8 pro-
cent [1]. Långsiktiga behandlingsresultat vid fetma är, förutom
kirurgi, nedslående; majoriteten av deltagare i olika program
för viktreduktion återupptar de flesta av sina nedbantade kilon
inom 1 år efter avslutad behandling [2-4]. Dessa resultat visar
på behovet av bättre fungerande behandlingsprogram vid fet-
ma. 

De otillfredsställande resultaten av fetmabehandling kan
tänkas bero på de att flesta program fokuserar på ätbeteendet i
stället för de psykologiska orsakerna bakom beteendet [5]. Fo-
reyt och Goodrick påtalar stress som en av de vanligaste orsa-
kerna till överätande. Studier som undersökt »framgångsme-
kanismer« i fetmabehandling lyfter fram bl a självkontroll,
självkännedom och positiva bemästrandestrategier [6]. 

I antagandet att livsstilsförändringar kan bidra till viktned-
gång och därmed reducera psykosocial och medicinsk ohälsa
har Rapoport och medarbetare [7] i jämförelse mellan modifie-
rad kognitiv beteendeterapi (KBT) och traditionell KBT visat
att behandling 10 veckor (10 sessioner) med traditionell KBT i
kombination med fysisk aktivitet kan ge bestående viktned-
gång upp till 1 år efter avslutad behandling. 

I syfte att kunna behandla fetmapatienter med psykologiska
metoder utanför psykiatrin har Paulsen och medarbetare ef-
terlyst kognitiva behandlingsprogram som kan användas av
andra professionella grupper än dem inom psykiatrin, och de
uttrycker att det finns goda skäl att anta att dietister och sjuk-
sköterskor med särskild träning skulle kunna använda sig av
därför avsedda KBT-program [8].  

Mot den bakgrunden utvecklades en specialdesignad KBT-
metod för användning av fetmabehandling inom primärvår-
den. Metoden har varit föremål för två randomiserade och kon-
trollerade studier vid Karolinska institutet, Stockholm [9, 10].
Syftet med studierna var att utvärdera långtidseffekterna avse-
ende vikt nedgång 1,5 år efter avslutad behandling (primärt ef-
fektmått) i jämförelse mellan patienter som behandlats med
det kognitiva programmet och väntelistkontroller samt mellan
personer som behandlats med det kognitiva programmet och
personer som deltagit i mer traditionellt behandlingsprogram.

METOD
Deltagarna
Studierna har omfattat sammanlagt 159 personer. I första stu-
dien deltog 105 kvinnliga patienter, samtliga med BMI ≥30,
som stod på väntelistan till överviktsenheten vid Karolinska
Universitetssjukhuset Huddinge, Stockholm. Av 132 patienter

randomiserades 66 till det kognitiva programmet och 66 till
kontrollgruppen (väntelistkontroller). Av de 66 som randomi-
serats till det kognitiva programmet påbörjade 62 behandling-
en, medan 43 av de 66 som randomiserats till kontrollgrupp
stod kvar på väntelistan som kontrollgrupp (vid tiden för studi-
ens start var väntetiden för behandling på överviktsenheten
cirka två år). 

Hetsätningsstörning diagnostiserades genom intervju av 58
(55 procent) av samtliga patienter [11].

I den andra studien ingick 54 kvinnor med BMI ≥30 som ar-
betade inom kommunal barnomsorg, Huddinge kommun. To-
talt 27 kvinnor randomiserades till det kognitiva programmet
och 27 till ett mer traditionellt behandlingsprogram.

Samtliga personer som deltog i studierna betecknade sig som
»ständiga bantare«. Alla utom en hade exempelvis deltagit i
Viktväktarnas program under ett flertal perioder.

Procedur 
Alla deltagare vägdes vid behandlingens början och slut samt 6,
12 och 18 månader efter avslutad behandling.

Behandlingsprogrammen
Det kognitiva programmet är en specialdesignad KBT-metod
för fetmabehandling. 

I studie 1 omfattade behandlingen 30 timmar fördelade på
ett tillfälle i veckan under sammanlagt 10 veckor.

I studie 2 jämfördes det kognitiva programmet med ett mer
traditionellt behandlingsprogram med fokus på kost, motion
och beteendemodifikation. Båda dessa program omfattade 20
behandlingstimmar fördelade på ett tillfälle i veckan under
sammanlagt 10 veckor.

Det kognitiva behandlingsprogrammet  
Det kognitiva programmet är en utbildande behandling som
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sker i grupper om 8–12 deltagare. Metoden är framtagen för att
kunna användas vid obesitasbehandling i grupp av sjukskö-
terskor, kuratorer och dietister inom primärvården – yrkes-
grupper som traditionellt inte har någon psykoterapeutisk ut-
bildning. 

Programmet finns beskrivet i två läromedel: dels en huvud-
bok som vänder sig till behandlare inom primärvården, dvs
sjuksköterskor, kuratorer och dietister [12], dels en arbetsbok
som vänder sig till patienter [13]. Båda böckerna används pa-
rallellt i behandlingen.

Programmets syfte är att ge deltagarna 1. kunskaper om orsa-
ker till det egna felaktiga ätbeteendet, samt 2. verktyg att på-
verka och förändra dessa orsaker.

1. Kunskaper om orsaker till det egna dysfunktionella ätbete-
endet förväntas patienten få genom daglig användning av
den strukturerade frågemanual som är en av programmets
hörnstenar. Manualen bygger på att via patientens svar på
frågorna ge henne vägledning att identifiera sambandet mel-
lan vardagshändelser hemma eller på jobbet, tankar/förhåll-
ningssätt till dessa situationer och de negativa känslor som
bidrar till kontrollförlust av ätbeteendet.

• Exempel på manualfrågor:
• – Vad har hänt i dag? Beskriv händelser/situationer hemma

och på jobbet som på olika sätt engagerat och påverkat dig
under dagen.

• – Hur har du tänkt kring dessa händelser? Vilka känslor har
dessa händelser gett upphov till hos dig?

• – Hur tror du att händelserna och de tankar och känslor des-
sa lett till har påverkat ditt ätbeteende i dag?

2. Med hjälp av manualens frågor och patientens svar när det gäl-
ler kartläggning av samband mellan eget förhållningssätt till
vardagen och överätande ger programmets kunskapsteman
(livsregler/självbild, schemamodellen, automatiska/med -
vetna/funktionella/dysfunktionella tankemönster) samt
grupp diskussioner patienten möjlighet att bli medveten om
alternativa förhållningssätt till vardagen. Dessa kunskaper
syftar till att förändra de negativa känslor som kan leda till
brist på kontroll och överätande (kompensatoriskt ätbeteen-
de).

I programmet ingår också ett traditionellt kostprogram som
bygger på mat för hela familjen. Mängden mat begränsas av att
deltagaren rekommenderas att väga ingående ingredienser,
något som förstärker deltagarens upplevelse av kontroll över
och trygghet med sitt ätande.

KBT-programmets uppläggning
Varje behandlingstillfälle har en gemensam struktur och är in-
delat i fyra block: A, B, C, och D. (A: vägning och frågemanual; B:
genomgång av tidigare hemuppgift; C: tema; D: ny hemupp-
gift.)

Varje lektion representerar ett psykologiskt tema, som bl a
handlar om livsregler och självbild, om sambandet mellan tan-
kar, känslor och överätande, om dysfunktionella/funktionella
tankars betydelse för ätande som kompensation för negativa
känslor, om förändring av stressbeteende för livs- och ätande-
balans. Tematexterna är lösningsorienterade och hänger sam-
man i en steg för steg-process, vars syfte är att bidra till delta-
garnas självkännedom kring sin problematik.

Varje lektions tema diskuteras aktivt i grupperna och leder
till hemuppgift som tillämpas av deltagarna mellan behand-
lingstillfällena.

Exempel på hemuppgift kan vara att uppmärksamma i vilken
omfattning dysfunktionella tankemönster (ofta förknippade
med en negativ självbild) kompenseras med att äta. En annan
kan vara att identifiera hur stressiga situationer (svårigheter
att sätta gränser, säga nej) kan påverka ätbeteendet negativt.
En tredje hemuppgift kan innebära träningsuppgifter i syfte
att se sig själv som aktör i livet – i stället för offer.

Kontrollgruppen studie 2
Kontrollprogrammets syfte var framför allt att ge deltagarna
kunskaper om kostens, motionens och beteendemodifikatio-
nens betydelse för viktnedgång. Programmet innehöll föreläs-
ningar av läkare, dietister och sjukgymnaster om bl a kvinnors
hälsa och livsstil, hur bibehållande av viktnedgång kan uppnås
och om stresshantering. Gruppdiskussioner och praktiska öv-
ningar kring olika teman ingick. 

Kunskapskontrollen som genomfördes efter de båda pro-
grammens slut visade att de kunskaper som deltagarna i de två
programmen redovisade skilde sig påtagligt åt.

RESULTAT
Studie 1
Medelvikten vid programstart för deltagare i det kognitiva pro-
grammet var 111,0 kg (SD 16,1; BMI 40,4) och för väntelistkon-
trollerna 111,1 kg (SD 15,5; BMI 39,2). Medelåldern i det kogni-
tiva programmet var 45,4 år, i kontrollprogrammet 45,2 år.

Sammanlagt 62 personer påbörjade den kognitiva behand-
lingen, 57 av dem (92 procent) fullföljde den. För de 34 (60 pro-
cent) som deltog i studien 1,5 år efter avslutad behandling var
viktnedgången omedelbart efter avslutad behandling 8,5 kg
(SD 16,1). Viktnedgången ytterligare 1,5 år senare, utan någon
uppföljande behandling, var 10,4 kg (SD 10,8). De patienter i
kontrollgruppen som deltog i studien under samma tid (n=31,
72 procent) hade efter 1,5 år ökat 2,3 kg (SD 7,0). Viktskillnaden
mellan behandlings- och kontrollgrupp var signifikant
(P<0,001).

Av deltagarna i behandlingsprogrammet deltog 70,2 procent
i viktkontrollen 1 år efter avslutad behandling, medan 60 pro-
cent av deltagarna deltog i 1,5-årsmätningen. På grund av bort-
fallet under uppföljningstiden genomfördes en s k baseline
carried forward-analys, som visade att medelviktnedgången
för alla som startat den kognitiva behandlingen (n=62) var 5,7
kg (SD 9,5). Effektstorleken vid 18 månader (per protokoll) var
1,0; enligt intention to treat-analys 0,6.

I kontrollgruppen var viktökningen 1,6 kg (SD 6,0) enligt in-
tention to treat-analys.

Studie 2
Medelvikten vid programstart för deltagare i det kognitiva pro-
grammet var 94,4 kg (SD 10,9), i kontrollprogrammet 93,3
(SD 14,0). Medel-BMI för deltagarna i båda programmen var
36,6. Medelåldern för dem som påbörjade det kognitiva pro-
grammet var 50,1 år (SD 7,8), för kontrollprogrammet 47,0
(SD 8,2).

Totalt 16 personer påbörjade det kognitiva programmet; 15
av dem (94 procent) fullföljde det, och 13 (87 procent) deltog i
sista mätningen 1,5 år efter avslutad behandling. Viktnedgång-
en var då 5,9 kg (SD 5,4). Effektstorleken vid 18 månader (per
protokoll) var 1,1; enligt intention to treat-analys 1,0.

Sammanlagt 26 personer påbörjade kontrollprogrammet, 20
av dem (77 procent) fullföljde det. Av dem deltog 16 (80 pro-
cent) i mätningen 1,5 år efter avslutad behandling. Deltagarna
uppvisade då en viktökning på 0,3 kg (SD 4,3). 

Intention to treat-analys visade en viktnedgång på 5,5 kg
(SD 5,5) för den kognitiva gruppen och 0,6 kg (SD 5,5) för kon-



klinik och vetenskap

läkartidningen nr 38 2008 volym 1052574

trollgruppen. Viktskillnaderna mellan de två grupperna var
signifikanta vid samtliga mätningar (P<0,001). 

DISKUSSION
De båda studiernas resultat visade att KBT-metoden ledde till
bestående viktminskning under de 18 månader (utan booster-
sessioner) efter avslutad behandling som studierna pågick. I
den första studien hade hälften av patienterna en hetsätnings-
störning. Resultatet visade att denna diagnosgrupp svarade
lika positivt på behandlingen som de övriga.

Genom sitt gruppformat, låga patientbortfall under behand-
ling, korta behandlingstid och goda resultat avseende viktned-
gång på sikt är metoden också kostnadseffektiv. Båda behand-
lingarna, omfattande 30 timmar respektive 20 timmar, visar på
god viktnedgång 1,5 år efter avslutad behandling. Dock förefal-
let 30-timmarsbehandling ge bättre resultat avseende viktned-
gång. Vid programbegränsning till 20 timmar indikerar vikt -
uppgången efter 1 år i studie 2 på behovet av ett uppföljande be-

handlingstillfälle efter denna tid. Noterbart är dock att båda
studierna visar en avsevärt större viktnedgång vid mätningen
1,5 år efter avslutad behandling än den viktnedgång Rapoport
och medarbetare [7] redovisat 1 år efter avslutad behandling.

Deltagarna i patientstudien (studie 1) hade högre BMI-vär-
den än deltagarna i studie 2 och hög förekomst av hetsätnings-
störning. 

Studiernas resultat indikerar att den kognitiva behandlings-
metoden skulle kunna ingå som ett led i primärvårdens ambi-
tion att förhindra en utveckling av fetma som till sist kan leda
till bariatrisk kirurgi.

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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