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Livsstilshehandling av sykelig fedme

Vektreduserende kirurgi kan vaere god behandling for sykelig fedme,

men kan ogsa medfare alvorlige komplikasjoner. Siden mellom 50 000
og 100 000 nordmenn kan veaere sykelige fete, er det klart at de faerreste
kan bli operert. Fagmiljget ma na kritisk diskutere hvilke pasienter som
kan ha best nytte av vektreduserende kirurgi og bidra til at det utvikles
gode alternative behandlingsstrategier. Nylig publiserte studier styrker
kunnskapsgrunnlaget for livsstilsbehandling av sykelig fedme. Endring
av livsstil er en viktig del av alle tiltak mot fedme, i tillegg til medika-

mentell behandling og fedmekirurgi.
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Hver femte nordmann er fet (BMI = 30 kg/
m?) (1), og hver 50. nordmann kan veere
sykelig fet (BMI > 40 kg/m? eller > 35 kg/
m? med folgesykdom) (2, 3). Dette betyr at
600 000 voksne (20—70 ar) nordmenn er
fete, hvorav 60 000 er sykelig fete. Sykelig
fedme er en kronisk sykdom som assosiert
med spesielt hoy risiko for diabetes mel-
litus, sevnapné, hjerte- og karsykdom og
tidlig ded (2, 4).

Behandlingsmélsettingen er derfor forst
og fremst & redusere risikoen for og skade-
virkningen av disse folgesykdommene. Dette
kan oppnés ved livsstilsendring (alltid),
medikamentell behandling eller fedmekirurgi
(bariatrisk kirurgi). Hovedhensikten med
denne kronikken er & diskutere kunnskaps-
grunnlaget for livsstilsbehandling av sykelig
fedme i lys av nylig publiserte studier.

Bariatrisk kirurgi er nylig omtalt i Tids-
skriftet (2, 5). Det planlegges totalt 1 000
bariatriske inngrep i Norge i 2007, hvilket
innebarer en tredobling i forhold til i 2005.
Sykelige fete pasienter kan innen fa ar
utgjere den mest ressurskrevende pasient-
gruppen ved flere av landets gastrokirur-
giske avdelinger. Bariatrisk kirurgi kan
medfore alvorlige komplikasjoner og har
sterk innvirkning pa den generelle fysiske
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og psykososiale helsetilstand (2, 5). Det er
derfor viktig at fagmiljoet kritisk diskuterer
hvilke pasienter som kan ha best nytte av
fedmekirurgi, og at det utvikles gode alter-
native behandlingsstrategier.

Helhetlig tverrfaglig behandling

En nasjonal arbeidsgruppe har anbefalt

at hver helseregion etablerer et regionalt
senter med ansvar for helhetlig og like-
verdig behandling av pasienter med sykelig
overvekt (3). Disse kompetansesentrene
skal ivareta behandling, opplaering av
pasienter og parerende, forskning og under-
visning. Det understrekes at behandling av
sykelig overvekt krever en tverrfaglig til-
narming, og at det er nedvendig med hoy
faglig kompetanse og store organisatoriske
ressurser. Videre anbefales det at man etab-
lerer et behandlingsforlep i tre trinn: forbe-
redelse, behandlingstiltak og oppfelging.
Forst ma pasienten informeres om fordeler
og ulemper ved de ulike behandlingstilbu-
dene og deretter gis anledning til & delta

i beslutningsprosessen om valg av behand-
ling. I prinsippet foreligger tre (ikke gjen-
sidig utelukkende) valg for behandlings-
strategi: livsstilsendring (uansett), medika-
mentell behandling og fedmekirurgi.
Endringer i livsstil vil oftest kreve oppfel-
ging over lang tid.

Arbeidsgruppen understreker ogsa viktig-
heten av at det etableres samhandlingspro-
sjekter mellom primaer- og spesialisthelsetje-
nesten béde i det aktive behandlingsforlepet
og det langsiktige oppfelgingsprogrammet
(3). Den interregionale arbeidsgruppen vil
implementere anbefalinger for behandling
av sykelig overvekt hos barn/ungdom i spe-
sialisthelsetjenesten i en revidert rapport
(under arbeid).

Livslang endring av livsstil

Varig endring av livsstil er fundamentet

og fellesnevneren i all fedmereduserende
behandling, enten det gjelder forebyggende
tiltak, atferdsterapi, medikamentell behand-
ling eller fedmekirurgi.

Intensiv livsstilsbehandling i form av
dogn- eller dagbasert rehabilitering (kurs-
senter) proves ut flere steder i Norge, men
eventuell helsegevinst pa sikt har til na ikke
vaert dokumentert. Derfor ble alle som fikk
et slikt behandlingstilbud i Norge 1 2006
inkludert i prosjekter eller studier der man
har til hensikt & dokumentere korttids-
og langtidseffekter pa livskvalitet, arbeids-
forhet, glukosetoleranse, blodtrykk, sevn-
apné og vekt.

Langtidseffekt av intensiv
livsstilsbehandling

To helt nylig publiserte studier der man har
undersekt langtidseffekten av livsstilsbe-
handling hos fete heyrisikopasienter (6, 7),
styrker vart kunnskapsgrunnlag for livs-
stilsbehandling av sykelig fedme. I begge
disse studiene var vedlikehold av initialt
oppnadd vektreduksjon primert endepunkt.

I en retrospektiv undersokelse av 249
svert fete personer (gjennomsnittlig BMI
47,5 kg/m?, vekt 142 kg) som hadde gjen-
nomfert et behandlingsopplegg ved Ebeltoft
kurssenter i Danmark, undersekte man pri-
mert hvor stor andel av klientene som
hadde opprettholdt et tilfredsstillende
vekttap (= 10 %) henholdsvis to og fire ar
etter behandling (6). Ett tverrfaglig team
bestaende av psykolog, fysioterapeut og
dietetiker var ansvarlig for behandlingen.
Den varte i 21 uker og besto av en lavener-
gidiett (15 kcal/kg kroppsvekt/d), struktu-
rert intensiv fysisk aktivitet og atferds-
terapi. Nordiske retningslinjer for ernaering
ble fulgt, og det ble lagt spesiell stor vekt
pé fysisk trening — minst to timer daglig.
Det var ingen systematisk oppfelging eller
behandling etter kurssenteroppholdet. Det
gjennomsnittlige vekttapet umiddelbart
etter avsluttet behandling var 15 % (22 kg),
mens opprettholdt vekttap var 5 % etter 2—4
ar. Etter fire ar hadde 29 % opprettholdt et
vekttap pa > 10 %. De som hadde lyktes
med dette, var mer fysisk aktive etter opp-
holdet enn de som mislyktes.

En nordisk multisenterstudie inkluderte
383 hayrisikopasienter (BMI 37,5 kg/m?,
vekt 111 kg), som alle gjennomforte en
atteukers betydelig energiredusert diett
(600—-800 kcal/d). De totalt 309 personene
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som gikk ned = 5 %, ble sa randomisert til
livsstilsintervensjon i tre ar, kombinert med
orlistat 120 mg tre ganger daglig eller pla-
cebo (7). Livsstilsradene ble gitt av diete-
tiker eller erneringsfysiolog hver méned
de forste 18 ménedene, deretter hver tredje
méned. Det gjennomsnittlige vekttapet etter
atte ukers intensiv behandling var pa 13 %
(14 kg), opprettholdt vekttap etter tre &r var
6% (7 kg) 1 placebogruppen og 8 % (9 kg)
i orlistatgruppen. Andelen pasienter som
hadde opprettholdt en vektreduksjon péd

> 10 %, var 34 % i orlistatgruppen og 29 %
i placebogruppen.

Generaliserbarheten av resultatene fra
Ebeltoft-studien begrenses spesielt av stu-
diens retrospektive design. Det er proble-
matisk at kun 249 (70 %) av 354 personer
som tilfredsstilte inklusjonskriteriene ble
etterundersekt, hvilket kan ha gitt en
skjevhet henimot inklusjon av pasienter
med spesielt gode resultater (seleksjons-
skjevhet). For & bate pa dette ble det ogsa
utfert en «verstefallanalyse» der forfatterne
antok at ingen av de 105 personene som
hadde falt fra hadde opprettholdt et tilfreds-
stillende vekttap (= 10 %). Denne analysen
viste at 20 % opprettholdt et tilfredsstil-
lende vekttap, sammenliknet med 29 %

i den opprinnelige analysen.

Siden det ble lagt sa stor vekt pa fysisk
aktivitet (> 2 t daglig), savnes en registre-
ring av helsegevinster relatert til okt fysisk
aktivitet og kapasitet (8). Langtidseffekten
pé vektreduksjon (5 %) var muligens noe
skuffende, men omtrent like god som
1 intervensjonsarmen i XENDOS-studien
(5%) (9) og placeboarmen i den nordiske
studien (6 %) (7). Den sistnevnte studien
viste at en 4tte ukers sterkt energiredusert
diett etterfulgt av regelmessig oppfolging
hos ern®ringsfysiolog ogsd kan gi betydelig
vektreduksjon pa kort sikt samt tilfredsstil-
lende langtidseffekt ogsé uten orlistat.

Hvordan unnga jojoslanking?

En av de sterste utfordringene i behandling
av fedme er 4 stabilisere vekten best mulig
etter vellykket vektreduksjon. I kurssenter-
studien inngikk ingen systematisk oppfel-
ging etter oppholdet, og pasientene opp-
rettholdt omtrent en tredel av det initiale
vekttapet (6). I lavenergidiettstudien ble
imidlertid begge gruppene fulgt tett opp,
og pasientene opprettholdt henholdsvis to
tredeler (orlistat) og halvparten (placebo)
av det initiale vekttapet (7).

Viktigheten av kontinuerlig oppfelging
og statte for & opprettholde vekttap ble
nylig dokumentert i en randomisert studie
med 314 personer som hadde gétt ned minst
10 % i vekt (gjennomsnittlig 19 kg) de siste
to drene (10). Deltakerne ble randomisert
til en ansikt-til-ansikt-intervensjonsgruppe
(gruppevis og individuell terapi), en Inter-
nett-basert intervensjonsgruppe og en kon-
trollgruppe. Malsettingen var & forebygge
vektokning (< 2,3 kg) i lopet av 18
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maneder. Deltakerne i intervensjonsgrup-
pene rapporterte vekten en gang ukentlig,
og de fikk umiddelbart en forhandspro-
grammert tilbakemelding basert pa en far-
geskala for vektokning. De som hadde opp-
rettholdt vekten (grenn sone < 1,4 kg) fikk
positiv tilbakemelding, mens de i gul
(1,4-2,2 kg) eller rad sone (> 2,2 kg) fikk
rdd om hva som skulle til for at de skulle
komme tilbake i grenn sone. Kontroll-
gruppen fikk tilsendt skriftlig informasjon
om kost, mosjon og vektkontroll hver

3. maned. Det var lavest vektekning

i ansikt-til-ansikt-gruppen (2,5 kg) sam-
menliknet med Internett-gruppen (4,7 kg)
og kontrollgruppen (4,9 kg).

Var egen erfaring tilsier at de pasienter
som klarer & gjennomfere om lag en times
moderat til intensiv aktivitet per dag og
samtidig inntar regelmessige maltider (tre
hovedmaltider og 2—3 mellommaltider)
ofte lykkes med & stabilisere vekten.

Vektreduksjon og fysisk aktivitet

gir bedre helse

10 % vekttap er assosiert med bedring

i risikofaktorer for hjerte- og karsykdom og
ded (11). Effekten av intensiv livsstilsinter-
vensjon pa forekomsten av nyoppstatt kar-
diovaskuler sykdom og ded evalueres nd

i en stor amerikansk randomisert studie
med ca. 5 000 fete personer med type 2-dia-
betes (12). Over halvparten av deltakerne
er sykelige fete (gjennomsnittlig BMI 36
kg/m?). Det kan ta mange ér for hovedresul-
tatene blir presentert, men ettirsresultatene
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var oppmuntrende og viste at intensiv livs-
stilsintervensjon forte til signifikant vektre-
duksjon (8 %), bedring av kondisjon (21 %)
samt bedring i kardiovaskulere risikofak-
torer. Fysisk aktivitet kan bidra til vekttap
og opprettholdelse av vekttap, men minst
like viktig er den uavhengige helsege-
vinsten av fysisk aktivitet og hoyere kapa-
sitet pd faktorene livskvalitet, sykdom og
ded (8).

Forebygging av diabetes

Vi har registrert at én av fire personer

med sykelig fedme har type 2-diabetes
(208 av 892 pasienter, D. Hofsg, personlig
meddelelse). Behandling og forebygging
av diabetes er derfor viktige elementer

1 livsstilsstrategien. En finsk studie har vist
at intensiv livsstilsbehandling av fete per-
soner med hey risiko for diabetes reduserte
firearsinsidensen av sykdommen med naer-
mere 60 % (11 % versus 23 %) (13), til tross
for en gjennomsnittlig vektreduksjon pa
bare 3—4 %. Nye data viser at den fore-
byggende effekten holdt seg godt i sju ar
(14). Livsstilsgruppen fikk rdd om et kost-
hold der under 30 % energiinntaket skrev
seg fra fett og under 10 % fra mettet fett,
de ble anbefalt & ke fiberinntaket til minst
15 g per 1 000 kcal og skulle bedrive
moderat fysisk aktivitet i minst 30 minutter
daglig.

Konklusjoner
Livsstilsendring er fundamentet og felles-
nevneren i all fedmereduserende behandling
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— det kan vaere forebyggende tiltak, atferds-
terapi, medikamentell behandling eller fed-
mekirurgi. Systematisk organisert livsstils-
behandling ved sykelig fedme gir vektre-
duksjon pa kort sikt, og nye studier tyder pa
at godt organisert oppfelging og motivasjon
kan gi tilfredsstillende langtidsresultater.
Det er imidlertid fortsatt behov for doku-
mentasjon av tiltak som kan gi varig helse-
gevinst. Det er ogsa viktig a huske at end-
ring i livsstil kan gi helsegevinst uavhengig
av vektreduksjon, f.eks. bedre livskvalitet,
lavere dedelighet og forebygging av dia-
betes og hjerte- og karsykdom.
Kunnskapsgrunnlaget i dag burde vaere
godt nok til at behandling av sykelig fedme
ber inkludere hjelp til varig endring i livs-
stil, god oppfelging og stette samt medika-
mentell behandling etter behov. Fedmere-
duserende kirurgi ber forbeholdes pasienter
som har gjennomfort slike tiltak uten
a lykkes og som er motivert for kirurgi og
aksepterer mulige komplikasjoner. Primeer-
helsetjenesten ber styrke sin kompetanse pa
behandling av sykelig fedme, og samhand-
lingen mellom forste- og annenlinjetje-
nesten ma videreutvikles.

Addendum

En helt nylig publisert observasjonsstudie
bekrefter at intensiv livsstilsintervensjon

kan ha god behandlingseffekt. En av fem
sykelig fete pasienter (BMI 52,7 kg/m?,
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vekt 160 kg) hadde et gjennomsnittlig
vekttap pa 61 kg (40 %) i lapet av ett ar,
og opprettholdt vekttap etter fem ar var
30 kg (20 %) (15).
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