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1. INDLEDNING

1.1. Baggrund

Definition

Sveer overveegt defineres som en tilstand hvor maengden af fedt i kroppen er forgget i en sadan grad at
det har negative konsekvenser for helbredet (Kjgller et al. 2007).

Der skelnes mellem to typer: adipositas simpleks og sekundeer adipositas. Adipositas simpleks udvikles
pa baggrund af miljgmaessige og arvelige faktorer. Sekundaer adipositas udvikles som komplikation til
eller i forbindelse med anden sygdom (Klaringsrapport 2001).

Forekomst af svaer overvagt

Det anslas at ca. 1,7 millioner danskere er overveegtige (BMI 25+), eller omkring 50 % af danske maend
og 40 % af danske kvinder. Der er lige store andele af maend og kvinder der er sveert overvaegtige (BMI
30+) (12 % vs. 11 %) (Kjgller et al. 2007). | perioden fra 1987 til 2005 er forekomsten af sveer overveegt
fordoblet. Stigningen i antallet har veeret seerlig hgj blandt 16-24 arige maend og blandt 25-44 arige
kvinder. Endvidere er forekomsten af svaer overvaegt klasse Il (BMI 35-39,9) og Il (BMI 40+) stigende.
Der er klar sammenhaeng mellem sveer overvaegt og alder (jo eeldre des flere) og mellem sveer overvaegt
og uddannelsesniveau (jo feerre uddannelsesar, des flere svaert overvaegtige). Endvidere er der flere
sveert overvaegtige pa landet end i byerne. Forekomsten af sveer overvaegt er hgjest i region Sjeelland
og lavest i region Hovedstaden og region Midtjylland (Kjgller et al. 2007). Ovennzevnte tal bygger pa
selvrapporterede oplysninger, hvilke ofte underrapporteres. Det reelle antal overveegtige og sveert over-
veegtige ma derfor antages at veere storre.

Konsekvenser af svar overvagt

Ubehandlet sveer overveegt kan fgre til en lang raekke komplikationer, afhaengig af overvaegts grad og
fedtfordeling, hvor iseer android fedtfordeling (bugfedme) medfarer @get risiko for udvikling af livsstils-
sygdomme.

Overvaegt og sveer overvaegt er ansvarlig for 80 % af tilfeeldene af type 2-diabetes, 55 % af tilfeeldene af
forhgjet blodtryk og 35 % af tilfaeldene af iskaemisk hjertesygdom (Tsigos et al. 2008). Andre folgesyg-
domme er apopleksi cerebri, hormonrelaterede kreeftformer, slidgigt, muskellidelser samt hormon- og
fertilitetslidelser. Desuden er der hyppigere sgvnapng, galdesten, psykosociale problemer samt gget
mortalitet i forhold til normalvaegtige (Klaringsrapport 2001,Tsigos et al. 2008).

| Danmark har en analyse foretaget for Indenrigs- og Sundhedsministeriet konkluderet at svaer over-
veegt koster samfundet 14,4 milliarder om aret (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2007).
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Effekt af behandling af svaer overvagt

Veegttab (5-10 %) samt agning i fysisk aktivitet kan reducerer risikoen for komplikationer og forbedre
sundhedstilstanden. Behandling af sveer overvaegt kan endvidere reducere behovet for at (medicinsk)
behandle fglgesygdomme (Tsigos et al. 2008).

Organisering af behandlingen af sveer overvaegt

Svaer overvaegt ma betragtes som en kronisk sygdom og behandlingen bgr derfor tage udgangspunkt
i en organisering svarende til de retningslinjer for forlabsprogrammer, der er udstukket af Sundheds-
styrelsen (Sundhedsstyrelsen 2008a). Indsatsen bgr séledes forega bade hos praktiserende lsege, pa
sygehus og i kommunerne samt hhv. i et tvaerfagligt og tveersektorielt samarbejde.

Kliniske diaetister har en vigtig rolle i bade forebyggelses-, behandlings- og fastholdelsesfasen.

1.2. RAMMEPLANEN

Malgruppe

Malgruppen for rammeplanen er kliniske dieetister, som disetbehandler voksne patienter med svaer over-
veegt eller i risiko herfor i den primaere og sekundaere sundhedssektor. Desuden forventes rammepla-
nen at blive anvendt pa professionsbacheloruddannelsen i Ernaering og Sundhed (pa specialelinjen i
klinisk disetetik)

Afgransning og metode

Opgaven har veeret at udarbejde en rammeplan for disetbehandling af patienter med sveer overveegt
eller i risiko herfor, med udgangspunkt i hhv. den eksisterende 'adipositas rammeplan’, og de geeldende
rekommandationer pa omradet (fra Pedersen & Ovesen 2009, Tsigos et al. 2008). Der har saledes ikke
veeret foretaget et egentligt systematisk litteraturstudie, men er primeert medtaget meta-analyser og
randomiserede kontrollerede undersggelser, som er vurderet relevante i forhold til (yderligere) at belyse
specifikke problemstillinger i relation til behandlingen’. Hvor relevant er der medtaget en angivelse af
evidensstyrken (I-IV)2. i tilknytning til den anferte reference.

' Sggeord pa MEDLINE: weight loss, diet, meta-analysis, oktober 2009

2 Ja= metaanalyser eller systematiske oversigter over randomiserede forsgg, Ib= randomiserede klinisk forsag,
Ila = kontrollerede ikke-randomiserede forsag, Ilb= metaanalyse af kohorteundersggelser og observerende
kohorteundersggelser, lll= sygehistorier, ikke-analytiske undersggelser, V= ekspert vurdering (Tsigos et al. 2008)
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2. PATIENTGRUPPE OG MAL

2.1. Dataindsamling

- Navn og cpr-nummer

- Sociale data

- Antropometriske data (hgjde, vaegt, BMI, vaegtudvikling, taljeomfang)

- Evt. fedtprocentsbestemmelse (ved hjeelp af impedans)

- Familieere dispositioner

- Sekundeere diagnoser

- Medicin (veer opmeerksom pa psykofarmaka der kan give vaegtagning hos nogle patienter)

- Laboratoriedata: faste blodglukose, S-lipider, TSH (thyroideastimulerende hormon),
leverfunktion

- Blodtryk

- Udvikling af overveegten, herunder alder ved hvilken problemet startede

- Tidligere fors@g pa veegtreduktion (diaetetiske, farmakologiske, motion, osv.), herunder
maksimale vaegt i kg samt maksimale veegttab

- Kortleegning af nuveerende kostvaner (kostanamnese)

- Misbrug: tobak, alkohol, narkotika

- Sult og meethedsfornemmelse

- Fysisk aktivitet og motion

- Egen angivelse af arsag til overvaegt, forventninger samt motivation for aendringer

2.2. Inklusionskriterier
Tabel 1. Inklusionskriterier (baseret pa Klaringsrapport 2001, Sundhedsstyrelsen 2003a,
Tsigos et al. 2008)

BMI Taljeomfang Taljeomfang Risikofaktorer
Mand < 94 Maend 2 94
Kvinder < 80 Kvinder 2 80
25.0-29.9 L L D+
30.0-34.9 L D+F D+
35.0-39.9 DtF D+F
=40 DtFzK DtF K tF+
Note.

L = Livsstilseendring (kost + motion) overvejes, D = Disetbehandling overvejes,

F = Farmakologisk behandling overvejes, K = Kirurgisk behandling overvejes

T Risiko for hjerte-karsygdom og/eller type 2-diabetes (risikomarkgrer: mand, ryger, fysisk inaktiv,
forhgjet blodtryk, forhgjet total- og LDL- kolesterol, forhgjet triglycerid, nedsat HDL- kolesterol,
forhgjet faste-plasma-glukose, familicer disposition)

T Komplikationer til overveegt (slidgigt, galdesten, sgvnapng, m.fl.)

T Personer der holder op med at ryge eller som far medicin med vaegtagning som bivirkning eller
kvinder i forbindelse med graviditet

Den indledende identifikation af patientens risikofaktorer foretages af laegen.
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2.3. Eksklusionskriterier
Sveert overveegtige, der er i erneeringsmaessig risiko?®.

Metabolisk raske overvaegtige og sveert overveegtige (Richelsen & Pedersen 2009, Harrington et al.
2009).

2.4. Behandlingsmal
bevarelse af det opndede veegttab samt forebyggelse/behandling af felgesygdomme er de to primaere
succeskriterier.

Et vaegttab pa 5-10 % i lebet af 6 maneder er ofte en realistisk malsaetning og reducerer risikoen for
udvikling af falgesygdomme.

Et sterre veegttab (20 % eller mere) kan overvejes som behandlingsmal for patienter med BMI 35+
(Tsigos et al. 2008 (1V)).

Generelt geelder at behandlingens mal aftales individuelt svarende til den enkeltes ressourcer og gnsker
— ogsa ved gruppebehandling.

3 Dvs. har en score pa 3 eller mere ved screening for ernaeringsmaessig risiko i forbindelse med akut sygdom/sygehus-
indlzeggelse. Disse patienter bgr tilbydes ernaeringsterapi (jvf. rammeplan herom)
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3. DIATBEHANDLINGEN

3.1. Dieetbehandling - vagttab

Disetbehandling er en effektiv metode til at opna et gavnligt vaegttab pa 5-10 % (la), jf. bilag 1.

Der findes tre forskellige diseter til brug for disetbehandlingen: 1) Hypokaloriske balancerede diseter
(HBD) med et energiindhold pa 6,7 MJ/d eller mere, 2) lavkalorie diseter (LCD) med et energiindhold
pa mellem 3,3 og 6,7 MJ/d og 3) meget lavkalorie dizeter (VLCD) som indeholder mindre end 3,3 MJ/d.
VLCD bestar udelukkende af industrielt fremstillede maltids erstatninger. LCD benytter ligeledes VLCD,
men her suppleres der med (sma maengder) mad (Heymsfield et al. 2003).

3.1.1. HBD (Hypokalorisk balanceret diaet)

Energiindhold

Fastlaeggelse af niveauet for energibegraensning vurderes individuelt ud fra den indledende dataind-
samling. Det anbefalede energiindhold skal typisk give en energideficit pa ca. 2,5 MJ/d. Det vil medfgre
et vaegttab pa ca. 0,5 kg/uge (Tsigos et al. 2008 (1V).

Da energiindtaget ofte underapporteres bgr (basal)stofskiftet ideelt set males. Det er dog sjeeldent
muligt i praksis. | stedet for kan en negativ energibalance estimeres ud fra fx Mifflins formler (bilag 2)
(Weijs et al. 2008).

En registrering af aktivitetsforbrug for 24 timer kan anvendes som yderligere supplement til estimering
af den enkeltes patients energibehov.

Energifordeling (se detaljer i bilag 1)
HBD anbefales at have en energiprocentfordeling svarende til Normalkosten (Pedersen & Ovesen 2009

(IV))-

En kost med en sadan energifordeling synes at vaere gavnlig i relation til bade forebyggelse og behand-
ling af en raekke af de sygdomme der er relateret til sveer overveegt (se de relevante rammeplaner).

Pa kort sigt er der ikke evidens for at en specifik energifordeling (lav fedt, lavt kulhydrat, hgj protein m.fl.)
er mere effektiv end en anden nar det geelder om at opna et veegttab, med undtagelse af lav Gl-diseter
(Tsigos et al. 2008 (1V):

To meta-analyser der har undersggt betydningen af kostens fedtindhold fandt at en kost med et lavt
fedtindhold er effektiv til at opna veegttab (Astrup et al. 2000 (la), Avenell et al. 2004a (la)). Specifikt
tyder resultaterne af den ene meta-analyse pa, at en reduktion til 25-30 E % fedt fra ca. 37 E %, for de
fleste overvaegtige og sveert overvaegtige mennesker vil medfare et veegttab pa ca. 3,2 kg, pa trods af ad
libitum kostindtag. Veegttaber er stgrre (ekstra ca. 2,6 kg) hos de der vejer mest (Astrup et al. 2000 (la)).

Tre andre meta-analyse har dog ikke kunne pavise at diaeter med lavt fedtindhold var mere effektive end
dieeter med lavt kulhydratindhold og +/- ad libitum kostindtag (Pirozzo et al. 2002 (la), Nordmann et al.
2006 (la), Hession et al. 2009 (la)).

Valget af kulhydrat synes at have betydning:

En meta-analyse af korttidsstudier (op til seks maneder, med op til seks maneders opfelgning) tyder pa
at en kost med lavt glykeemisk indeks kan have en gavnlig effekt pa hhv. vaegttab og S-lipider (Thomas
et al. 2007 (la)).

Vitaminer og mineraler
Der anbefales en kombineret vitamin-mineral tablet, sa laenge dizeten varer (Pedersen & Ovesen, 2009

(V).
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Valg af fodevarer (se detaljer i bilag 1)

Disetprincipperne skal generelt fokusere pa en ggning af indtagelsen af fuldkorn, kostfiber, frugt og grant
samt en erstatning af fedtholdige kad og maelkeprodukter med fedtfattige alternativer (Tsigos et al. 2008
(IV), Alinia et al. 2009 (1V), Anderson et al. 2009 (la), Trowman et al. 2006 (la), Williams et al. 2008 (1V)).

Indtagelse af grontsager og frugter bidrager til sget maethedsfornemmelse og sikrer samtidig at dags-
kostens samlede energiindhold kan holdes pa et passende niveau. Der er intet der tyder pa at anbefa-
lingerne om 6-om dagen ikke ogsa skulle geelde for overvaegtige og svaert overvaegtige (Hallund et al.
2007 (1V)).

Sukker, slik og kager bor begraenses mest muligt (Pedersen & Ovesen 2009 (1V)).

Sukkerholdige drikkevarer bgr som udgangspunkt begraenses (Gibson 2008 (IV)). Veelg i stedet sukker-
fri sodavand og saft (Pedersen & Ovesen 2009 (IV)). Brug af kunstige sgdemidler (specifikt Aspartame)
synes hat have en positiv effekt pa starrelsen af det opnaede veegttab (de la Hunty et al. 2006 (la), se
bilag 1),

Alkohol bgr begraenses mest muligt, dvs. til max 1 genstand for kvinder og max to genstande for meend
(Pedersen & Ovesen 2009 (V1)).

Hyppighed af maltider

Der mangler evidens for betydningen af et specifikt maltids mgnster (Nordic Nutrient Recommendation
(NNR) 2004 (IV), Bertéus Forslund et al. 2008 (Ib)). Antallet af maltider bgr derfor tilpasses individuelt
med hensynstagen til den enkeltes behov og @nsker. Ofte vil fire til seks maltider jeevnt fordelt over da-
gen veere et godt udgangspunkt (Pedersen & Ovesen 2009 (1V)). Meget tyder ogsa pa at det er en fordel
at spise mere i lgbet af dagen end om aftenen (ADA 2008 (IV)).

3.1.2. Meget lavkalorie diaeter (VLCD) og Lavkalorie diaeter (LCD)

Energiindhold, energifordeling, vitaminer og mineraler

Produkter til brug for VLCD (og LCD) er omfattet af Bekendtgarelsen vedrgrende fadevarer bestemt il
seerlig erneering (se link nedenfor) og skal veere sammensat saledes at produktet kan erstatte hele den
daglige kost og bidrage med et minimum af kulhydrater. VLCD-produkter skal opfylde det daglige behov
for essentielle naeringsstoffer og méa indeholde mellem 1,9 og 3,3 MJ som eneste kilde til energi. VLCD
produkter er designede til at give hurtigt veegttab med bevarelse af den magre legemsmasse. Dette
imgdekommes ved stor proteintilfgrsel typisk 70-100g per dag (40 E %).

Alle VLCD-produkter skal godkendes af Fgdevarestyrelsen inden markedsfering. Produkterne accep-
teres kun, hvis de indeholder tilstraekkelige meengder af alle essentielle neeringsstoffer.

Fadevarestyrelsens krav til sammensaetning af VLCD-produkter er baseret pa anbefalingerne i de nor-
diske neeringsstofanbefalinger (NNR2004) for mikronaeringsstoffer og "Codex Alimentarius Standard for
formula foods for use in very low energy diets for weigth reduction” for makronaeringsstoffer
(http://www.foedevarestyrelsen.dk/Ernaering/VLCD_produkter/forside.htm

Brug og effekt af VLCD og LCD (se detaljer i bilag 1)

Hos nogle patienter kan det anbefales i en periode at fijerne al konventionel mad og erstatte energiind-
taget med et formelbaseret disetprodukt. Det kan ske hos de af patienterne, der tidligere har keempet
med at overholde restriktionerne ved en mad-baseret vaegttabskost. Perioden med udelukkende diset-
produkt bgr ikke overstige 12 uger (8-12 uger anbefales oftest) (NICE 2006 (IV)). Perioden efterfalges
af en overgangsfase pa 1-2 uger med LCD. Herefter gradvis ggning til HBD (Bray et al. 1998 (IV)).

Effekten af VLCD er undersggt i en raekke studier blandt sveert overvaegtige: En meta-analyse har pavist
at kort tids veegttab (tre maneder) er sterre ved brug af VLCD end HBD. Det gennemsnitlige veegttab
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var ifglge analysen ca. 16 kg efter ca. 12 uger med VLCD. Langtidsveegttabet (efter 1-5 ar, og uden
opfglgning) er dog det samme (Tsai & Wadden 2006 (lIa)). Andre gennemgange af litteraturen har fundet
at hurtigt veegttab, initialt i et forlgb, fx ved hjeelp af VLCD, gger chancerne for veegtvedligehold (Astrup
& Rdassner 2000 (1V)). Pa endnu kortere sigt (fire uger) har VLCD en starre effekt pa tabet af fedt mel-
lem organerne sammenlignet med HBD — denne forskel forsvinder dog efter 12 uger (Chaston & Dixon
2008 (la)).

Kontraindikationer
Barn, unge, gravide og ammende, type 1-diabetes, sveer nyre- eller leversygdom, nyligt myokardie
infarkt eller hjerneblgdning, psykisk ustabilitet (fx bulimi).

Opmarksomhedspunkter

Brug af VLCD (og LCD) ber altid forega under leegelig supervision. Der har veeret rejst tvivl om sik-
kerheden ved VLCD produkter med meget lave energiindhold, idet enkelte studier har pavist kardielle
problemer, seerlig i refeeding fasen. Opstart pa en lav energi diset kan medfgre markante sendringer i
elektrolyt- og veeskebalancen. Det er derfor af vigtighed at overgangen til normal mad foregar gradvis.
Veegttabet ved de mest lavenergiholdige VLCD (1,9 MJ/d) ser ikke ud til at veere vaesentligt starre end
ved VLCD med hgjere energiindhold. Af disse grunde kan der vaere belaeg for at foretreekke praeparater
med energiindhold i neerheden af 3,3 MJ/d (Astrup & Rossner 1999 (1V)).

Veer opmaerksom pa at patienter i medikamentel behandling for diabetes som regel skal have reduce-
ret eller seponeret behandlingen i VLCD perioden. Reduktion af den medikamentelle behandling kan
ligeledes komme pa tale for patienter i hypertensions behandling. For disse patienter anbefales det at
foretage hyppige (ugentlige) blodtryksmalinger faldende til hver 14. dag, nar vaegttabskurven begynder
at flade ud (IV).

Hyppige bivirkninger ved brug af VLCD er obstipation og diarre. Det kan derfor vaere en god ide at
supplere kosten med et fibertilskud. Fibertilskud kan endvidere hjeelpe til at mindske sult (Astrup et al.
1990 (Ib)).

3.2. Dieetbehandling - Vagtvedligehold

Energiindhold og energifordeling (se detaljer i bilag 1)

Sveer overvaegt er en kronisk sygdom. Follow-up og fortsat supervision er derfor en ngdvendighed
(Tsigos et al. 2008 (IV)). Efter en fase med veegtreduktion er det derfor en lige sa vigtig behandlings-
opgave, at fglge patienten i en fase med vaegtstabilitet for at undga tilbagefald (ADA 2008 (IV), Ayad &
Andersen 2000 (1V)).

Meget tyder pa at patienter der har tabt i vaegt har et reduceret energibehov, hvilket gger risikoen for at
tage paigen (Rosenbaum et al. 2008 (lIl)). Det bekreeftes af at fortsat begreensning af energiindtagelsen
er en af de faktorer der har betydning for vedligeholdelse af veegttabet (Dansinger et al. 2007 (la)) og af
at LCD i form af maltids erstatninger i kombination med VLCD kan medvirke til vedligehold af veegttab
(Tsigos et al. 2008 (1V)).

Derimod ser energifordelingen ikke ud til at have betydning (Delbridge et al. 2009 (Ib)).

3.3. Dieetbehandling — Paedagogisk metode

Adfardsmodifikation ber indga som en del af dizetbehandling (Tsigos et al. 2008 1V)).
Adfaeerdsmodifikation kan veere med til at ege sterrelsen af det opnaede veegttab, sammenlignet med
dizet alene, eller diaet i kombination med farmakologisk behandling (Avenell et al. 2004b (la)). Effekten
er endnu sterre hvis der ogsa indgar motion i behandlingen (Shaw et al. 2005 (la), Avenell et al. 2004b
(1a)) (se detaljer i bilag 1).
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Desveerre giver mange studier kun en begreenset beskrivelse af den adfeerdsmodifikation der har veeret
anvendt. To studier, fra hhv. USA og Finland, som begge har formaet at opna gode resultater ogsa i
veegtvedligeholdelsesfasen (se fx Lindstrom et al. 2006 (Ib), Knowler et al. 2002 (Ib)), giver dog en
reekke detaljer.

| det amerikanske studie var formalet med livsstilsinterventionen at deltagerne tabte i vaegt og egede
deres fysiske aktivitet.

For at opna veegttab blev deltagerne i interventionsgruppen i de farste 24 uger efter randomisering set
16 gange individuelt af en klinisk disetist (Y2-1 time pr. gang) — hvert besgg havde et specifikt formal.
Derefter blev deltagerne set minimum en gang hver 2. maned i resten af interventionsperioden (som
i alt var et ar). Disse besgg var som udgangspunkt ogsa individuelle, men kunne i fa tilfaelde forega i
grupper. Ind i mellem besggene hos disetisten, blev deltagerne kontaktet telefonisk mindst en gang. |
forhold til 2endring af adfeerd var fokus pa styrkelse af de positive aspekter af kosten og fastlaeggelse af
kortsigtede mal for eendring af specifikke madvaner (The Diabetes Prevention Program Group 2002).

| det finske studie var formalet med livsstilsinterventionen af deltagerne tabte i vaegt, reducerede deres
indtag af meettet fedt, sgede deres indtag af kostfiber og ggede deres fysiske aktivitet. Efter randomi-
sering blev deltagerne se individuelt af klinisk dieetist (72-1 time pr. gang) til t=0 uger, 1-2 uger, 5-6 uger,
3 maneder, 4 maneder, 6 maneder, og 9 maneder — dvs. i alt syv gange det fgrste ar. Derefter blev del-
tagerne i interventionsgruppen set individuelt hver tredje maned i resten af interventionsperioden (som
i alt var tre ar). Udover individuelle besgg var der tilbud om gruppeundervisning, supermarkedsbesgg
m.m. | forhold til eendring af adfeerd blev der taget udgangspunkt i Prochaska’s metode og deltagerne
blev bedt om at saette konkrete kortsigtede mal for aendring af specifikke madvaner (Lindstrém et al.
2003).

Identifikation af adfeerdsmonstre

For at identificere uheldige adfeerdsmenstre ma arsagen til selve adferden og konsekvenserne af
denne findes. Desuden ma patientens favorit-beskeeftigelse eller ansker findes til brug som belgnning.
Patienten interviewes fx om fglgende (Betsy et al. 1988, Mathiassen 1994, Rdssner & Bjornvell 1992,
Stunkard et al. 1985 (IV)):

- Spisesituation og indkgb — hvilke stimuli som fx sult, lyst, kedsomhed igangseetter spisning,
hvordan og hvor maden indtages, om der er andre til stede nar der spises, om der spises
under tilberedning og afrydning, hvilken mad familien evt. forlanger, hvordan menu og indkgb
planlaegges, hvad der spises nar der ikke er tid til at lave mad

- Motion — hvilken fysisk aktivitet udaves i dagligdagen, hvilke typer fysisk aktivitet/motion fore-
traekkes, hvilke muligheder er der for at udgve motion, hvilke forklaringer er der pa ikke at gge
det fysiske aktivitetsniveau/dyrke motion i dagligdagen

- Belgnning — hvem er bedst at veere sammen med eller at ggre ting sammen med, hvilke hob-
byer foretreekkes, hvilke aktiviteter og begivenheder nydes mest, hvordan foregar afslapning,
hvilke ting gares for sjov, hvilke ting ligger gverst pa gnskelisten

Mal for adfaerdsmodifikation

Uheldige adfeerdsmgnstre noteres og inddrages Igbende. Igangseet hgjst 1-2 adfeerdseendringer ad
gangen. Der kan desuden laves en liste over belgnninger, som patienten kan tildele sig selv, nar der er
opnaet succes pa et omrade (1V).
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3.4. Diaetbehandling og motion

Motion og vagttab

Kombinationen af motion og dieet giver stgrre veegttab end diset alene (Avenell et al. 2004b (la), Shaw
et al. 2006 (la), Franz et al. 2007 (la), Wu et al. 2009 (la) (se detaljer i bilag 1),

Udover veegttab vil tillaeeg af motion medfagre nedsat tab af muskelmasse, hvilket er seerdeles hensigts-
meessigt i forhold til at fastholde det opnéede vaegttab. Motion vil endvidere medfere en reduktion i fedt-
masse og bugfedme (Sundhedsstyrelsen 2003b (IV)). Hvis motion skal have starre effekt pa vaegttab og
vaegtvedligeholdelse, ma den daglige motionsmaengde veere betydelig (Jakicic & Otto 2005 (1V), Jakicic
& Otto 2006 (1V), Shaw et al. 2006 (Ia)).

Sveer overveegt er associeret med risikofaktorer som insulinresistens, hyperlipideemi og hypertension
og det er evident, at disse risikofaktorer vil pavirkes positivt af motion uafthaengigt af veegttabet (WHO
2003 (IV)).

Fastholdelse af veegttabet
Motion kan medvirke til forbedre compliance ved dieetbehandling og har en positiv indflydelse pa ved-
ligehold af veegttab (Tsigos et al. 2008 (IV)).

Flere undersggelser fastslar, at personer, der opretholder en stor maengde daglig motion, lettere fasthol-
der veegttabet (Dansinger et al. 2007 (la), Sundhedsstyrelsen 2003b (IV)). Samtidig ser det ud til at et
vist energiforbrug er forbundet med en hgj grad af vaegtvedligeholdelse (Fogelholm & Kukkonen-Harjula
2000 (la)).

Slering af vaegttabet

Det har vist sig, at blodmeaengden ofte vil ages, nar mortionsmaengden saettes radikalt i vejret. Glyko-
gendepoter og dertil knyttet vaeske vil som regel ogsa @ges i startfasen, hvilket samlet kan medfgre
en veegtegning pa op til flere kilo. Dette vil ved almindelig vaegtmaling slgre et eventuelt tab af fedt i
startfasen og det er derfor vigtigt at informere patienten om dette faenomen. Er kaloriemaengden meget
restriktiv, vil opbygningen af glykogendepoter dog veere begraenset, ligesom det er begraenset, hvor
meget muskelveev, der kan opbygges under en slankekur. Disse faktorer anskueligggr, hvor vigtigt det
er at male patientens talieomfang og hvis muligt fedtprocent i forbindelse med omleegning af kost og
motionsvaner. For at fa sa preecist et mal for tabet af fedt som muligt i daglig praksis, er det ngdvendigt
at bruge professionelt udstyr som f.eks. en fedtmaler, hvor impedansstreammen Igber gennem bade
under- og overkrop. Alternativt en professionel "fedttang” (IV).

Appetitreguleringen

Hos nogle mennesker vil en ggning af motionsmaengden medfare en bedre styring af appetitregulerin-
gen. Hos andre vil appetitten gges i takt med ggning af motionsmaengde. En ggning af energiforbruget
ved motion vil derved blive kompenseret af et gget indtag af mad efter ophart motion. Dette klargar
igen ngdvendigheden af, at kostaendringer samt evt. disetplan gar hand i hand med @gningen af fysisk
aktivitet (1V).

Motionsvejledning

Motionsvaner der skal fastholdes i laengere tid, ma indeholde et vist element af lyst og personlig komitt-
ment. Samtale omkring aendring af motionsvaner ma derfor tage afsaet i "Den motiverende samtale” og
derved indeholde et kraftigt element af coaching. Patienten méa klargere mulige interventioner i forhold
til egne motionsvaner (1V).
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Eksempler pa spgrgsmal der kan klargere patientens muligheder for adfeerdsaendring:
- Dyrker du motion nu?
- Erdu glad for det?
- Kan du gge meengden?
- Er der motionsformer du har lyst til at ga i gang med?
- Hvad har du fer faet til at fungere?
- Hvad far du ud af motion? Fordele/ulemper?
- Kan du forpligte dig selv i forhold til faste aftaler med venner/familie, hold,
personlig traener eller andet?
- Hvad er realistisk for dig pa nuvaerende tidspunkt i dit liv?
- Hvad vil du ggre for at fastholde de mal, du har sat dig?

Motionstype

En sveert overvaegtig person ma ikke traene for lzenge med den belastning veegtbaeringen af kroppen
giver. | denne sammenhang kan det veere ngdvendigt at traede ud af coacherrollen og ind i rollen
som radgiver. Det er ikke uszedvanligt, at stgde ind i sveert overveegtige patienter, der foreslar hyppig
lobetreening som et middel til vaegttab. Den sveert overveegtige patient kan have gleede af f.eks. cykel-
treening (alm. cykling, cykling pa motionscykel foran fijernsynet, mountainbike, spinning), traening pa
“crosstrainer”, svgmning, treening i trampolin, treening i fitnesscenter, visse former for hensynstagende
holdtraening, vandaerobic. Lettere gang og gang med stave vil ogsa veere muligheder, men patienten
ma leere at lytte efter kroppens smertesignaler.

Ogsa for voksne kan f.eks. spillekonsollen Wii med diverse tilbehgr, vaere en sjov og inspirerende hjaelp.
Det tilhgrende "balancebreet” giver muligheder for at felge vaegten og udviklingen af traeningsforlgbet.
Det er vigtigt at stimulere klienten til nytaenkning for at f& motionen lyst praeget.

For patienter der blot er overvaegtige er mulighederne mange og valgfriheden stor (V).

Motionsmangde

Alle danskere anbefales at vaere moderat fysisk aktive 30 minutter dagligt. Dette er et absolut minimum
for sveert overvaegtige. Det vil veere hensigtsmeessig at tilstraebe en langt starre meengde fysisk aktivitet.
60-90 minutter daglig fysisk aktivitet vil fremme vaegttabet og fastholde de tabte kilo (Jakicic & Otto 2005
(IV), Jakicic & Otto 2006 (1V)).

Det er dog en enorm daglig motionsmeengde og det vil veere en stor udfordring for behandleren, at
inspirere til en sa omfattende adfaerdsaendring uden at patienten taber modet. Det er derfor vigtigt, at
tage udgangspunkt i den enkelte patient og arbejde med gradvise sndringer i det tempo patienten kan
kapere (1V).

Hjaelpemidler - skridtteeller

Brug af en skridtteeller er for mange bade sjovt og motiverende. | behandlingen af svaert overvaegtige
kan det af og til veere lidt af en gjenabner. At der er stilstand i vaegttabet kan til tider vaere vanskeligt at
forsta, nar patienten beskriver et saerdeles reduceret kalorieindtag. En dagbog over meengden af skridt
over en periode, vil i nogle tilfaelde forklare udeblivelsen af veegttabet. Gennemsnittet af meengden af
daglige skridt kan veere sa lav, at patienten ikke opnar at veere i kalorieunderskud.

Malet for en @gning af maengden af skridt ma fastsaettes efter en vurdering af et ugentligt gennemsnit
af skridtmaengden. Gar man i gennemsnit blot 5000 skridt/dag, vil det vaere rimeligt gradvis at gge
maengden med 5-10 %. 10.000 skridt/dag anbefales som mal for voksne danskere og flere skridt er
ngdvendige for at opna vaegttab. Dette er dog sjaeldent muligt for sveert overvaegtige og gradvist egende
delmal ma veere lgsningen. Det er evident, at brugen af en skridtteeller hos mange vil medfgre en @gning
af meengden af fysisk aktivitet (Jakicic 2003 (IV), Klarlund 2007 (IV)).
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Hjeelpemidler - "Legetoj”
Pulsmaler, GPS, kilometerteeller pa cyklen, motionsdagbog, MP3-spiller samt andre former for udstyr
kan med fordel anbefales i de perioder man finder det motiverende.

En del finder det ogsad motiverende, at benytte hjemmesider til at male laengden af cykel- eller gaturen.
Kalorieforbruget pa turen beregnes ogsa pa en reekke hjiemmesider og det kan vaere meget motiverende
at regne lidt pa, hvor langt man skal ga for at forbraende et glas r@dvin eller en chokoladebar. Patienten
kan selv lynhurtigt tjekke kalorieindholdet i en lang raekke madvarer pa f.eks. www.foodcomp.dk

At fa stabile motionsvaner skrevet ind i kalenderen er en radikal adfaerdsaendring for mange. Hvis man
som behandlere kan give inspiration til at ggre det bare lidt sjovere, vil det derved vaere langt lettere for
patienten at fastholde de gode vaner i det nye aktive liv (1V).

3.5. Diaetbehandling i praksis

3.5.1. Tidsforbrug og frekvens

Der er meget begreenset viden om hvilken vejledningsfrekvens der er bedst (Christensen et al. 2008).
| de fleste af de vaegttabsstudier der er gennemfort, har behandlerne konsulteret patienterne en til fire
gange om maneden (Franz et al. 2007). Selvom studierne ikke har veeret designet til at undersgge
dette, sa tyder noget pa at der er en sammenhaeng mellem det opnaede vaegttab og intensiteten af
behandlingen (Anderson et al. 2004 (la), Dansinger et al. 2007 (la)) (se detaljer i bilag 1).

Baseret pa Lindstrom et al. 2006 (Ib), Knowler et al. 2002 (Ib) (se afsnit 3.3) samt Stevens et al. 2001
(Ib), kunne en model for individuel disetbehandling vaere minimum syv konsultationer fordelt over 12
maneder, med teettest kontakt i starten af forlgbet. Alt efter behov kan der efter det farste ars behandling
veere opfglgning ca. 4 gange arligt. Tidsforbrug pr. konsultation kunne veere:

En time initialt til dataindsamling, analyse, planlaegning, handling samt dokumentation i form af journal-
foring.

Opfalgninger af ca. %2 times varighed. Her evalueres den igangsatte disetbehandling labende og der
&ndres/justeres efter behov (IV).

Gruppemgder afholdes med samme frekvens som individuel diatbehandling (IV).

Ved gruppemgaderne bgr tidsforbruget ved vejning af den enkelte minimeres mest muligt. Behandlingen
af den enkeltes spgrgsmal/kommentarer/problemer bgr videst muligt henleegges til gruppe diskussio-
nen, dels for at undga ventetid for gruppens medlemmer, dels for at tilvejebringe grundlaget for stetten
og interaktionen i gruppen.

Gruppeforlgbet kan indledes med en individuel samtale af en times varighed eller afsluttes med indivi-
duelle samtaler. Endvidere kan hver deltager sidelgbende tilbydes veegtkontrol, sa de fortsat fglges og
motiveres, individuelt.

Tidsforbruget bar vaere mindst en time pr. gruppemgde afhaengig af gruppestarrelsen.

3.5.2. Dieetbehandling i grupper

Fordelen ved at tilbyde gruppe behandling er, at det kan give mulighed for at udveksle erfaringer, syns-
punkter og viden om at tabe sig. | gruppen ligger desuden en stor ressource i, at deltagerne ofte i mod-
saetning til vejlederen har prgvet pa egen krop at vaere overvaegtig og maske tidligere har prgvet at tabe
sig (V).
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Den kliniske dizetists rolle som gruppeleder

Farst i forlgbet vil det veere ngdvendigt at dieetisten primeert fungerer som egentlig disetetisk vejleder/
underviser. | takt med gruppens indleering og udvikling vil disetistens rolle blive af mere konsulentagtig
karakter.

Dieetistens grundlaeggende opgave er:
- At sikre faglighed i forbindelse med forandring af kostvaner og motion
- Atveere igangseetter i forbindelse med udnyttelse af de enkelte gruppedeltageres ressourcer
- At sikre deltagernes velbefindende i gruppen
- At sikre regler for gruppens interaktioner overholdes, herunder mgdepraecision og mgde-
disciplin
(IV)

Gruppesammensatning

Gruppen kan sammenseettes under hensyntagen til for eksempel veegt, BMI, andre diagnoser, kon,
alder eller lignende. | praksis er det ofte vanskeligt at sammensaette homogene grupper. Sammenseet-
ningen vil ofte afheenge af tilfeeldig patienttilgang.

Gruppestarrelsen bgr overvejes ngje, da gruppedynamikken bortfalder ved bade for fa og for mange
deltagere. Lukkede grupper giver bedst mulighed for intimitet og gruppedynamik (Dalum et al. 2000
(IV)). Omvendt giver abne grupper mulighed for lgbende at tilfere nye ressourcer. Valget afhaenger
blandt andet af, hvad der er praktisk gennemfgrligt afhaengig af patienttigangen og de ressourcer
medelederen har til radighed (V).

3.6. Dizetbehandling - Vejledningsmateriale
Billedmateriale, attrapper, kogebgger, eget eller kollegaers materiale

3.7. Diaetbehandlingen - Monitorering
Monitoreringen af disetbehandlingen sker ud fra den indledende dataindsamling (se afsnit 2.1 ).

Kvalitetsovervagning (baseret pa DOM UK, 2007 (IV))
- Veegttab
Over 5 kg = succes
Over10 kg = stor succes
Over 20 kg = fremragende

- Veegtvedligehold
Veaegtegning <3 kg pa 2 ar
Bevaret reduceret taljeomfang pa 4 cm

- Forbedring af risikofaktorer

- Patienttilfredshed

- Forbedring af kostvaner

- Forbedring af indstilling til mulighed for eendring i adfaerd

Veerdien af understgttende foranstaltninger er stor. Patientkontroller med vejning, indskaerpelse af ernae-
ringsmaessig radgivning, kost- og motionsdagbog samt opmuntring @gger behandlingseffekten. Et veesent-
ligt element for starrelsen af det opnaede veegttab efter 1 ar skyldes séledes mere de understgttende
foranstaltninger end den ordinerede energireduktion og @gning i fysisk aktivitet (Wadden et al. 2005 (Ib)).

Med hensyn til vedligeholdelses af det opnaede vaegttab ser fortsat patientkontrol herunder adfaerdsmo-

difikation, indtag af kost med reduceret energiindhold, brug af farmakologisk behandling, samt deltagel-
se i motion ud til at veere blandt de betydende faktorer (Dansinger et al. 2007 (la), Turk et al. 2009 (IV)).
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Dagbog
For at monitorere om de gnskede sendringer foretages og synligggre ansvarsplaceringen er det en god
ide, at patienten fgrer dagbog (Johnson et al. 1991 (IV), Tsigos et al. 2008 (IV)).

Udover data om indtag af mad og drikke registreres heri fx:
- Hvad, hvor og hvor meget der spises
- Hvilket tidspunkt og varighed af maltidet
- Hvordan er humgret nar der spises
- Hvordan er stress-tilstanden nar der spises
- Hvem er mere tilstede nar der spises
- Hvilke andre aktivitet foretages under spisningen
- Hvilken art og meengde motion der laves i lgbet af dagen

| dagbogen kan der indfgres en kontrakt, som indeholder digetplan, plan for motion og gvrige adfeerds-
a&ndringer og delmal. Derudover skema til indferelse af resultater — veegt, talieomfang, fedt-procent
m.m.

Det er vigtigt at gennemga dagbogen med patienten ved hver opfelgning. Ignoreres dette, vil dagbogen
hurtigt opfattes som vaerende uden betydning. Patienten kan med fordel opfordres til at laese dagbogen
igennem inden hver opfelgning og fremlaegge de veesentligste ting ved samtalens begyndelse (Brownell
et al. 1986 (1V))

3.8. Diaetbehandling — Afslutning

ved manglende resultater i en periode pa over tre maneder, og/eller hvis patienten anser opgaven for
umulig at lese pa det givne tidspunkt, afsluttes behandlingen eller behandlingen saettes midlertidigt i
bero. Eventuelt kan patienten henvises til medicinsk eller psykologisk behandling.
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4. ANDEN BEHANDLING

Som det fremgar af inklusionskriterierne i Tabel 1 kan andre/supplerende behandlingsformer overvejes
i en raekke tilfaelde. Det geelder seerligt i de tilfaelde hvor patienter der alene er i disetbehandling ikke nar
det planlagte mal for veegttab.

4.1. Farmakologisk behandling (www.medicin.dk, maj 2009)

Medicin kan medvirke til at bedre compliance ved vaegttabs behandling (Tsigos et al. 2008 (IV)). For-
skellige meta-analyser har pavist at diset + medicin resulterer i et veegttab der er 2-4 kg sterre end ved
dieet alene (Avenell et al. 2004b (la), Franz et al. 2007 (la), Padwal et al. 2009 (la)) (se detaljer i bilag 1)
Farmakologisk behandling kan tilbydes som supplement hos den motiverede patient, der ikke har tabt
sig tilfredsstillende efter 3-6 maneder pa non-farmakologisk behandling. Er der ikke opnaet et veegttab
pa 4-5 kg efter 12 uger, seponeres behandlingen (IV).

Praeparater (www.medicin.dk, maj 2009)
Til farmakologisk behandling af sveer overvaegt findes centralt virkende anoreksika, malabsorptiva samt
appetit- og stofskiftemodificerende midler.

Sibutramin har en central appetitheemmende effekt og en perifer stofskifte@ggende virkning. Orlistat be-
greenser fedtoptagelsen i tarmen ved haemning af mave-tarmkanalens lipaser.

Tilleeg af leegemiddel medferer et signifikant starre vaegttab end dieet alene. Fra publicerede meta-
analyser er vaegttabene efter et ars behandling sammenlignet med placebo ca. tre kg med orlistat (120
mg), 2-2,5 kg med orlistat pa 60 mg og 4-5 kg med sibutramin (Drew et al. 2007 (IV), Norris et al. 2005
(la), Rucker et al. 2007 (la), samt bilag 1). Derefter aftager veegttabet seedvanligvis. Der foreligger nu
studier med orlistat (120 mg tre gange dagligt) op til fire ar, hvor et ekstra vaegttab pa ca. 2,8 kg efter fire
ar var associeret med en 37 % reduktion i udviklingen af type 2-diabetes i forhold til placebo (Torgerson
et al. 2004).

Leegemidlerne har kun effekt i den periode, de indtages (Franz et al. 2007). Tilbgjeligheden til recidiv er
den samme som efter dizet uden medikamentel understattelse.

Praparatnavne og valg (www.medicin.dk, maj 2009)

Reductil ® (Sibutramin), Regenon ® (Amfepramon), Alli ® (Orlistat, 60 mg), Xenical ® (Orlistat, 120 mg).
Aktuelt foreligger langtidsundersggelser (mere end 1 ar) for orlistat (120 mg per tablet taget tre gange
dagligt) og sibutramin. Orlistat er nu (2009) ogsa kommet pa markedet i en svagere version (60 mg per
tablet), og disse tabletter er i handkgb (receptfrie); men anbefales i gvrigt at blive taget som 120 mg’s
tabletterne (en tablet til hver at de tre hovedmailtider). Virkningen pa veegttabet og bivirkningerne er lidt
svagere for de nye tabletter (60 mq) i forhold til de oprindelige 120 mg’s tabletter.

Der foreligger ingen gode sammenlignende undersggelser mellem orlistat og sibutramin. Valget af pree-
parat ma derfor relatere sig til de specifikke bivirkninger, de relative kontraindikationer samt i hvilke sam-
menhaenge, der foreligger undersggelser af hvert af stofferne. Vaegttabene er generelt lidt stgrre med
sibutramin end med orlistat (1-1,5 kg starre veegttab), se ovenfor. Til gengaeld synes orlistat at give lidt
starre bedring pa insulinfalsomheden/glucosetolerancen, specielt hos patienter med type 2-diabetes.
Hvis leengerevarende behandling planlaegges, er det indtil videre kun orlistat, der er undersggt ud over
to ar. Orlistat i handkab (60 mg) anbefales indtil videre kun anvendt i 6 maneder, hvorefter den overvaeg-
tige person anbefales at henvende sig til egen lzege med henblik pa den videre behandling.

Hvis et af stofferne giver uacceptable bivirkninger for patienten, kan det andet middel fors@ges. De fa,

sma undersggelser, hvor fx sibutramin og orlistat er givet i kombination, viser ingen additiv effekt og
dermed et veegttab svarende til sibutramin alene.
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Da der ikke foreligger sufficiente studier med amfepramon, kan dette stof generelt ikke anbefales (IV).

Bivirkninger
Se (www.medicin.dk) og bilag 3

Kontraindikationer og forsigtighedsregler
Se (www.medicin.dk) og bilag 3

4.2. Kirurgisk behandling (baseret pa Sundhedsstyrelsen 2008b (IV), Madsen & Albrechtsen 2009 IV))
Kirurgi er den mest effektive metode til at behandle morbid overveegt i forhold til vaegttab pa lang sigt
(Tsigos et al. 2008 (1V)),

Det er et krav, at patienter forud for henvisning til kirurgi har gennemfgrt omfattende behandlingsforlgb
med livsstilseendringer og eventuelt medicinsk behandling uden at kunne opretholde blivende veaegttab.
| Danmark er det besluttet, at laparoskopisk justerbar gastrisk banding (LABG) og laparoskopisk gastrisk
bypass (LGBYy) er "Methods of choice” mens andre typer

(Sleeve gastrektomi (GSR), biliopankreatisk bypass (BPD)) kan gennemfgres i protokolleret regi.
LABG er en restriktiv, reversibel procedure. Ved indgrebet anbringes et justerbart silikoneband omkring
ventriklens fundusdel. Der tilstreebes tildannet en pouch pa 25-50 ml. Ved hjaelp af et slangesystem og
et kammer anbragt subkutant, kan man justere bandets volumen og dermed omfanget af restriktionen
fra pouchen til resten af ventriklen.

Forventet vaegttab er 40-50 % af overvaegten.

LGBy er et irreversibelt indgreb, hvor man deler toppen af mavesaekken saledes, at der dannes en
pouch pa 15-25 ml. Ved hjeelp af staplerinstrumenter anastomoseres tyndtarmen og pouchen, og tarm-
systemet deles saleds, at der er fra 50-150 cm alimenteert tarmben, farst herefter tilkobles det tarmben
der beerer galde- og pancreassekret.

Virkningsmekanismen ved LGBy menes at veere en kombination af en restriktiv komponent, malabsorp-
tion og neurohormonale faktorer. Forventet vaegttab er 60-70 % af overveegten.
Ved BMI > 45 foretraekkes primeert gastrisk bypass

4.2.1. Kriterier for kirurgisk behandling.

«  BMI > 40, eller BMI > 35 og samtidig forekomst af overvaegts relaterede sygdomme.

« Aldersgreense: nedre aldersgreense er 18 ar. Der er ingen gvre aldersgreense, men der skal
udvises seerlig omhu og forsigtighed i forbindelse med visitation af personer over 60 ar pa
grund af den ggede risiko for komplikationer i forbindelse med operationen.

» Varigt veegttab har ikke kunnet opnas ved konventionel, ikke kirurgisk behandling.

» Der ma ikke veere kirurgiske, medicinske eller psykiatriske kontraindikationer til operation,
sa som sygdomme i, eller tidligere starre operationer pa spisergr, mavesaek, tyndtarm eller
sveere hjerte-/lungesymptomer, problemer med lokal eller universel angestesi, alkohol- eller
medicinmisbrug samt sveere psykiatriske sygdomme eller spiseforstyrrelser.

For at mindske den operative risiko skal der praesteres et vaegttab pa mindst 8 % af kropsvaegten forud
for operationen.

Desuden tilstreebes et rygestop og alkoholabstinens minimum 6 uger fgr operationen.
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4.2.2. Substitutionsbehandling efter operationen:

« LAGB:
Der tilrades 1 multivitamintablet dagligt.
- LGBy:

- Multivitamin dagligt

- Vitamin B12-tilskud enten i form af tabletter (f.eks. Betolvex 1 mg dagligt)
eller B12 injektion hver 3. maned.

- Dagligt jerntilskud

- Dagligt tilskud af kalk og D vitamin peroralt.

4.2.3. Diatprincipper (IV)*

4.2.3.1. Diaetprincipper ved laparoskopisk justerbar gastrisk banding
Da mavesaekken er haevet efter anlaeggelsen af bandet, sa tilrades mad af flydende konsistens den
forste uge efter operationen. Derefter gradvis overgang til mad af almindelig konsistens.

Der tages udgangspunkt i en energireduceret diset pa ca. 6 MJ og 85g protein fordelt pa 5-6 maltider
om dagen.

Energi- og proteinindholdet tilpasses den enkelte patient.

Drikkevarer
Der ber ikke drikkes og spises til samme maltid. Et eller flere glas vand kan med fordel drikkes 10 - 15
minutter fgr hvert maltid.

For at patienten kan fgle sig maet laengst muligt bar hun vente med at drikke til mindst 7 time efter et
hovedmailtid.

Flydende kalorier i form af almindelige sodavand, sad saft, juice, iste, cider, milkshake, kakaomeelk eller
smoothies bgr undgas.

Meelk og meelkeprodukter bgr begreenses til 2 liter om dagen, med mindre andet er aftalt.
Danskvand, sodavand og cider drikkes med en vis forsigtighed og bgr altid veere light.
dI, vin og spiritus giver mange kalorier og bgr kun nydes i mindre masngder.

Mad, der kan seette sig fast ved bandet.
Som udgangspunkt kan al mad spises efter anleeggelse af en gastric banding, men det skal skaeres ud
i sma stykker og tygges godt.

Nedenfor er naevnt eksempler pa typer af mad, der bgr spises med forsigtighed, da det kan saette sig
fast i mavesaekken ved bandet eller klumpe i den lille mavesaek.

- Sejt kad, kyllingeked

- pglser og bacon

- grontsager med skreel eller hinde (asparges, bgnner, majs oh hele porrer)

- frugter med skreel eller hinde f.eks. appelsin, ferskner, blommer og vindruer
- chips & popcorn, terret frugt og diverse slags ngdder

- pasta, nudler og hvidt brgd

4 Afsnittet er baseret pa erfaringer fra svenske og islandske dizetist kollegaer, tilbagemeldinger fra patienter
(portionsstgarrelser, problemer med konsistensen af diverse madvarer o0.a.) og egne erfaringer i klinikken.
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4.2.3.2. Diaetprincipper ved laparoskopisk gastrisk bypass.
Der tilrddes mad af flydende konsistens de to farste uger efter operationen, derefter mad af blad konsi-
stens de neaeste to uger med gradvis overgang til mad af almindelig konsistens.

Patienten skal spise meget langsomt og tygge maden grundigt. Maden skaeres ud i sma stykker og tyg-
ges 15— 20 gange.

Mavesaekken er en muskel, der normalt bearbejder maden til en fin konsistens. Denne funktion er nu
borte. For store mundfulde, der ikke er tygget ordentligt, kan seette sig fast i passagen mellem maven
og tarmen. Det kan medfgre ubehag som kvalme og opkastning.

Patienten bgr stoppe med at spise, sa snart hun maerker, at maven er fyldt. Max.1dl ad gangen.

Der tages udgangspunkt i en energireduceret dizet pa ca. 6 MJ og 85g protein fordelt pa

6-8 maltider om dagen.

Energi- og proteinindholdet tilpasses den enkelte patient.

Drikkevarer.

Der bar ikke drikkes og spises til samme maltid. Et glas vand kan med fordel drikkes 10 - 15 minutter

far hvert maltid.

Flydende kalorier i form af almindelige sodavand, sad saft, juice, iste, cider, milkshake, kakaomeelk eller
smoothies ber undgas da det dels kan hindre veegttab og dels kan give dumpingsyndrom.

Meelk og meelkeprodukter bgr begreenses til 2 liter om dagen, med mindre andet er aftalt.

Danskvand, sodavand og cider drikkes med en vis forsigtighed for at undga overtryk i den lille ventrikel
og bgr altid veere light.

dI, vin og spiritus giver mange kalorier og bgr kun nydes i mindre maengder.

4.3. Behandling af felgesygdomme
udover (bevarelse af) vaegttab er forebyggelse/behandling af den sveere overvaegts falgesygdomme og
symptomer (dyslipideemi, blodsukker, blodtryk, sevnapneg, smerter (fx pa grund af slidgigt), spiseforstyr-
relser) vigtige (Tsigos et al. 2008 (1V)).

4.4. Brug af kosttilkud m.m.

Der findes mange kosttilskud der angiveligt kan reducere kropsveegte og/eller fedtmassen. Dog er der
pa nuvaerende tidspunkt ingen videnskabelig evidens for at disse produkter har en gavnlig effekt (Salas-
Salvardo et al. 2006 (1V), Pittler & Ernst 2004 (1V)). Tveertimod er der set forskellige bivirkninger ved flere
af produkterne (Pittler et al. 2005 (1V)).

Generelt er der heller ingen videnskabelig grundlag for anvendelse af andre alternative behandlingsme-
toder, herunder urtemedicin og homgopati (Tsigos et al. 2008 (IV)).
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6. BILAG

BILAG 6.1. Vaegttabs metoder

Dizetbehandling vs. andet

IO Kliniske Dieetister

(individuel, gruppe,
individuel+ gruppe,
ned i energi og/eller
ned i fedt, mm, +/-
motion, +/-
vedligeholdelsesfase)

studier (ar) Formal Inklusionskriterier Resultater
Dansinger etal. | 46 (1980-1997, | Dieetbehandling | BMI=25 Dif 2 BMI (6 % af start vaegt)
Ann Intern Med | 1997-2006) vs. rad >12 uger (1 ar). Halvdelen taget pa
2007 Dizetbehandling igen efter 3 ar. Begraensning

af energi, anbefaling af
motion, hyppighed af kontakt
har betydning 12

Franz et al.
JADA 2007

80 (1997-2004)

Dif metoder vs.
rad

212 m
Diaetbehandling lav
energi

VLCD<3,3 MJ/d
Rad folder/1 x
session

Dieetbehandling bedre end
rad (dif. 3,7kg (6mdr.), 4,5kg
(12mdr.), 3,3kg (24mdr.),
2,2kg (36mdr.)) !

1. Meta-analyse
2. Regression
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studier (ar)

Formal

InklusionsKkriterier

Resultater

Anderson et al
Adv Ther 2004

47 (1980-2001)

Diverse dizeter
Behandlingsintensitet

LCD 3,3-6,3 MJ/d
HBD >6,3 MJ/d
VLCD<3,3 MJ/d

VLCD stgrst tab af veegt(dif.?)
Signifikant sammenhaeng
mellem veegttab og intensitet

24 uger af behandlingen 2
BMI>25
Avenall etal.] 26 (1966-2001) | Lav-Fedtvs, LCD vs. BMI=28 Lav-Fedt vs. C dif. 5,3kg

Dixon Int ] Obes
2008

motion, medicin,
kirurgi vs.
fedtfordeling
(visceral /subkutan)

Hum Nutr VLCD vs. kontrol (C) Lav-Fedt>6,7 MJ/d | (12mdr.), BT, lipider, BS
Dietet 2004a LCD 4,2-6,7 M]/d bedst !
VLCD <4,2 MJ/d LCD/VLCD vs. C, LCD vs. Lav-
212 mdr. Fedt, VLCD vs. Lav-Fedt kun
et studie for hver
LCD vs. VLCD ikke forskel ?
Heymsfield et 6 (1960-2001) LCD vs. HBD LCD 3,3-6,7 M]/d LCD stgrst tab af veegt (dif
al. Int] Obes inkl. 2,54kg (3mdr.), 2,63kg
2003 maltidserstatning | (12mdr.))
>3 mdr. LCD mindst frafald (47vs.64
HBD % (12mdr.)) ?
energiindhold?
Tsai & Wadden | 6 (1966- VLCD vs. LCD LCD 3,3-7,6 M]/d VLCD bedst pa kort sigt, men
Obesity 2006 present) (almindelig mad) ikke pa lang (dif. i veegt ikke
VLCD<3,3 MJ/d vist) 17
212 mdr.
Chaston & 61 (-2006) VLCD, anden dizet, VLCD <3,3 MJ/d VLCD bedst pa kort sigt (<4

uger), men ikke forskel pa
lang sigt (12-14 uger) 2

Franz et al.
JADA 2007

7 (1997-2004)

Dizet + maltids
erstatning vs. dieet (5
studier med i
Heymsfield et al.
2003)

>12 mdr.
VLCD<3,3 MJ/d

Dieet + maltids erstatning
bedst (dif. 4kg (6mdr.), 3,8kg
(12mdr.)) *

1. Meta-analyse
2. Regression
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Dizetbehandling - Energifordeling

IO Kliniske Dieetister

Lav-Fedt <30 E %
>6 mdr.

studier (ar) Formal Inklusionskriterier Resultater
Astrup etal. Int | 16 (1966- Lav-Fedt/ad libitum >2mdr. Lav-Fedt/ad libitum stgrst
] Obes 2000 1999) vs. control (C) tab af veegt (dif 3,2kg) De
tykkeste taber sig mest
Pirozzo et al. 6 (-2002) Lav-Fedt vs. andre BMI>25 Ikke forskel pa tab af veegt
Cochrane diceter Lav-Fedt<30 E % (6,12 og 18mdr.)
Library 2002 1/6 ad libitum
Avenall et al. ] 26 (1966- Lav-Fedt vs, LCD vs. BMI=28 Lav-Fedt vs. C dif. 5,3kg
Hum Nutr 2001) VLCD vs. kontrol (C) Lav-Fedt>6,7 M]/d (12mdr.), BT, lipider, BS
Dietet 2004a LCD 4,2-6,7 MJ/d bedst !
VLCD <4,2 MJ/d LCD/VLCD vs. C, LCD vs.
>12mdr. Lav-Fedt, VLCD vs. Lav-Fedt
kun et studie for hver
LCD vs. VLCD ikke forskel 1
Krieger 87 (1950- Variation i protein og | Energi>4.2 M] Veagttab v. alle
AJCN 2006 2005) kulhydrat vs. tab af Validering af <35-41,4 % kulhydrat
veaegt, BM, BF og FFM | kostdata stgrst tab af vaegt (dif. 6kg
v. 12 uger), BM, FM, FFM
Protein ikke betydning for
veegt, men >1,05 g/kg
protein bedst bevarelse af
FFM 2
Nordmann 5(1980-2005) | Lav-kulhydrat/ad BMI=25 Lav-Kulhydrat stgrst tab af
Arch Intern libitum vs. Lav- Lav-Kulhydrat<60 veegt v. 6 (dif. 3,3kg) men
Med 2006 Fedt/lav energi g/d ikke v. 12 mdr.

Ikke forskel pa BT
Lav-Kulhydrat bedst for
HDL, TG

Lav-Fedt bedst for T-K, LDL
1

Lav-Fedt <30 E %
>6 mdr.

Thomas et al. 6 (-2006) Lav GI vs. Hgj GI =2 uger Lav GI stgrst tab af veegt(dif

Cochrane vs. andet (ofte Lav- (OBS kun et langt 1,1kg), FM, TK, LDL

Library 2007 Fedt/lav energi) (6mdr.))

Hession et al. 13 (2000- Lav-Kulhydrat/Hgj- BMIz28 Lav-Kulhydrat/Hgj-Protein

Obes Rev 2008 | 2007) Protein vs. Lav- Hgj-Protein <40 g stgrst tab af veegt v. 6 (dif.
Fedt/Hgj-Kulhydrat kulhydrat/d 4kg) og 12mdr. (dif. 1kg)
(12/13 lav energi) Lav-Kulhydrat<60 Lav-Fedt/Hgj-Kulhydrat

g/d bedst TK (émdr.), LDL (6,

12mdr.)
Lav-Kulhydrat/Hgj-Protein
bedst TG+HDL(6, 12mdr.),
BT (12mdr.) !

1. Meta-analyse
2. Regression
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Dizetbehandling - Specifikke fgdevarer (sukker/sgdemidler, kostfiber, fuldkorn, frugt og grgnt, meelk (calcium))

studier (ar)

Formal

Inklusionskriterier

Resultater

De la Hunty et 15 (7) Aspartame vs. Aspartame +/- andet | Aspartame stgrst vaegttab
al. Nutrition sukker sgdemiddel (i drikke, | (12 uger) dif? (0,2 kg/uge) *
Bulletin 2006 9 veegttab mad) ((Og bedst vedligehold))
Dieet: 14 ad libitum
indtag
Sukker?
Anderson et al. ? Fiberrig dieet vs. | HBD Fiberrig dieet stgrst vaegttab
Nutr Rev 2009 ? (5 studier) (dif. 1 kg(8 uger))
(citeret i) Fibertilskud + Fibertilskud stgrst (dif.? (4
dicet vs. dieet (16 uger og 8 uger)) V7
studier)
Trowman et al. 13 (-2004) Calcium/ 212 uger Ingen forskel 1
BJN 2006 mejeriprodukter | 2300mg Ca/d fra
vs. kost/dieet basiskost
(4 calcium fra
mejeriprodukter
600-1300 mg/d)
1. Meta-analyse
Dieetbehandling - vaegtvedligehold
studier (ar) Formal Inklusionskriterier Resultater
Anderson et al. 29 (1970-1999) | VLCD vs. HBD 22 ar VLCD stgrst bevarelse af
AJCN 2001 (hhv. 4 og 2 (USA) vaegttab (dif?) (5 ar)
med lidt/meget | VLCD<3,3 M]/d Meget motion bedre end lidt
motion) 17
Dansinger etal. | 46 (1980-1997, | Dizetbehandling | BMI=25 Dif 2 BMI (6 % af start veegt)
Ann Intern Med | 1997-2006) vs. rad >12 uger (1 ar). Halvdelen taget pa
2007 Dizetbehandling igen efter 3 ar. Begraensning

(individuel, gruppe,
individuel+ gruppe,
ned i energi og/eller
ned i fedt, mm, +/-
motion, +/-
vedligeholdelsesfase)

af energi, anbefaling af
motion, hyppighed af kontakt
har betydning 12

1. Meta-analyse

2. Regression
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Dieetbehandling + adfeerdsmodifikation

studier (ar) Formal Inklusionskriterier | Resultater
Shaw et al. 36 (-2003) Psykologi 23 mdr. Dizet + motion +
Cochrane 10 studier med | BMI>25 adfeerdsmodifikation taber
Library 2005 dizet eller Psykologi diverse | sig mest (dif. 4,9kg (<6mdr.),
dieet/motion typer 4,7 (<12mdr.)) !
Avenell et al. | 7 (1966-2001) Dizet +/- BMI>28 Dizet + motion +
Hum Nutr Adfaerd + LF>6,7 MJ/d adfaerdsmodifikation taber
Dietet 2004b motion LCD 4,2-6,7 M]/d sig mest (dif. 3kg (12mdr.),
VLCD <4,2 MJ/d 2,2kg (24mdr.)) !
212mdr.
Avenell etal.] 4 (1966-2001) Dieet +/- BMI=28 Adfeerd + dizet taber sig mest
Hum Nutr Adfzerd LF>6,7 M]/d (dif. 7,7kg (12mdr.), 4,2kg
Dietet 2004b LCD 4,2-6,7 MJ/d | (18mdr.))?
VLCD <4,2 MJ/d
212mdr.
1. Meta-analyse
Dizetbehandling + motion
studier (ar) Formal Inklusionskriterier | Resultater
Wu et al. Obes 18 (1966-2007) | Dizet+ motion 26 mdr. Dieet + motion stgrst vaegttab
Rev 2009 vs. diet Dizet alle typer (dif. 1,24kg (alle), 2,3kg (1-2
Motion alle typer ar)og 1,8kg >2 ar) !
Shaw et al. 41 (-2005) Motion 23 mdr. Dieet + motion st@rst vaegttab
Cochrane 14 studier til BMI>25 (dif 1,1kg (3-12mdr.))
Library 2006 analyse af dieet | Motion alle typer Dieet + hgj intensitet motion
+ motion stgrst vaegttab (dif. 1,5kg
Hgj vs. lav (3%2-12mdr.)) ?
intensitet
Franz et al. 4 (1997-2004) Motion + dieet 212 m Dieet + motion stgrst vaegttab
JADA 2007 vs. rad VLCD<3,3 MJ/d (dif 7,8kg (6mdr.), 3,8kg

(12mdr.), 3,3kg (24mdr.),
2,6kg (36mdr.)

Avenell etal. ] 5(1966-2001) Dieet+ motion BMI=28 Dieet + motion st@rst vaegttab
Hum Nutr vs. dieet Lav-Fedt>6,7 M]/d | (dif 2kg (12mdr.), 7,6kg
Dietet 2004b LCD 4,2-6,7 M]/d (18mdr.), 8,2kg (36mdr.)) !
VLCD <4,2 MJ/d
212m
Anderson et al. 29 (1970-1999) | VLCD vs. HBD 22 ar VLCD stgrst bevarelse af
AJCN 2001 (hhv. 4 og 2 (USA) vaegttab (dif?) (5 ar)
med lidt/meget | VLCD<3,3 M]/d Meget motion bedre end lidt
motion) 17

1. Meta-analyse
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Medicin
studier (ar) Formaél Inklusionskriterier Resultater
Avenell et al. | 10 (1966-2001) | Dieet +/- BMI=28 Dizet + medicin stgrst
Hum Nutr medicin Lav-Fedt>6,7 M]/d veegttab (orlistat dif 3,3kg
Dietet 2004b (8 orlistat, 2 LCD 4,2-6,7 M]/d (24m), sibutramine dif 4,2kg
sibutramine) VLCD <4,2 M]/d (12m)) ¢t
212mdr.
Franz et al. 18 (1997-2004) | Dieet +/- 212 mdr. Dizet + medicin stgrst
JADA 2007 medicin VLCD<3,3 MJ/d veegttab (orlistat dif 2,8, 3,1
(12 orlistat, 6 og 3,1kg (6, 12 og 24m),
sibutramine) sibutramine dif 2,3, 5,1 og
4,0kg (6,12 0g 24m)) !
Padwal et al 30 (-2006) Dieet +/- 212 mdr. Dieet + medicin stgrst
Cochrane medicin BMI230 eller veegttab (orlistat dif 2,9kg
Library 2003 (16 orlistat, 10 BMI=27 + relateret (?mdr.), sibutramine dif

sibutramine, 4
rimonabant)
Vegttab (27) og
veegtvedligehold
(8)

sygdom
HBD/Lav-Fedt

4,2kg (?mdr.), rimonabant
dif. 4,7kg (?mdr.)) !

Antal kg der tages pd igen i
vedligehold perioden er den
samme - dvs. at medicin +
dizet giver stgrst bevarelse

1. Meta-analyse
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BILAG 6.2. ESTIMERING AF ENERGIBEHOV

REE (mzend) = 10 x aktuel veegt (kg) + 6.25 x hgjde (cm) - 5 x alder (ar) + 5
REE (kvinder) = 10 x veegt (kg) + 6.25 x hgjde (cm) - 5 x alder (y) - 161.

Mifflin MD et al. A new predictive equation for resting energy expenditure in healthy individuals. Am J
Clin Nutr 1990; 51, 241-47
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BILAG 6.3. Farmakologisk behandling (www.medicin.dk, maj 2009)

Bivirkninger

Sibutramin

Mundtghed, obstipation og sgvnlgshed er almindelige bivirkninger (>10 %). Hos 1-10 % ses smagsfor-
styrrelser, kvalme, takykardi, palpitationer, hypertension, vasodilation, hovedpine, angst, pareestesier,
bevidsthedssvaekkelse samt gget svedtendens.

Der er rapporteret enkelte tilfeelde af akut interstitiel nefritis, krampeanfald, trobocytopeni og reversible
stigninger i leverenzyner. Abstinenssymptomer i form af hovedpine og gget appetit er ligeledes sjaeldne.
Orlistat

Meget almindelige bivirkninger (hos >10 %) er gastro-intestinale gener (fedtet, hyppig eller tynd affgring,
olielignende smasivning fra rectum, faekal inkontinens, flatulens og abdominalsmerter), hypoglykaemi,
hovedpine, influenza og infektion i gvre luftveje. Hos 1-10 % ses treethed, angst, infektion i nedre luft-
veje, urinvejsinfektion og menustrationsforstyrrelser

De gastro-intestinale gener gges ved hgijt fedtindtag, men nedsaettes veesentligt, hvis kostens fedtind-
hold reduceres til ca. 30 E %.

Kontraindikationer og forsigtighedsregler

Sibutramin

Steerkt nedsat lever- eller nyrefunktion, koronarsygdom, hjerteinsufficiens, arytmi, cerebrovaskulaer syg-
dom eller perifere okklusive karsygdomme i anamnesen, Tourettes sygdom, ubehandlet hypertension,
hypertyroidisme, faeokromocytom, prostatahyperplasi med urinretention samt snaevervinklet glaukom.
Psykiske lidelser, misbrug af medicin eller alkohol samt alvorlige spiseforstyrrelser i anamnesen. Bgr
anvendes med forsigtighed ved hypertension, idet midlet hos visse patienter kan @ge puls og blodtryk.

Forsigtighed tilrades ved nedsat lever- eller nyrefunktion, ved familizer forekomst af motoriske eller
verbale tics samt ved epilepsi. CNS-stimulerende lsegemidler kan have et eufomanipotentiale, men
anvendt til regelret behandling af sveer overveegt udvikles eufomani yderst sjeeldent.

Erfaring savnes for aeldre over 65 ar.

Orlistat
Kronisk malabsorption. Kolestase. Samtidig behandling med ciclosporin eller orale antikoagulantia

Anvendes med en energireduceret og fedtbegreenset kost fordelt pa 3 hovedmailtider. Ved en 6,3 MJ
dieet skal den absolutte fedtindtagelse kun veere ca. 50 g daglig. Ved laengerevarende behandling bar
suppleres med vitamin-mineraltilskud. Behandling med orlistat ber ikke udstreekkes ud over 4 ar, idet er-
faring hermed savnes. Erfaring med patienter over 75 ar samt patienter med nyre- eller leverinsufficiens
er sparsomme. Antidiabetisk behandling bgr monitoreres ngje. Det anbefales at anvende supplement til
oral kontraception, idet denne kan svigte i tilfeelde med sveer diarré.
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