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Forord

Det er med stor glaede, at Sundhedsstyrelsen og Dansk Selskab for Almen Medicin
(DSAM) kan praesentere denne kliniske vejledning til almen praksis om opsporing
og behandling af overvaegt hos voksne. | 2006 udarbejdede Sundhedsstyrelsen og
DSAM en klinisk vejledning til almen praksis om tidlig opsporing og behandling
af overvaegt hos ferskolebarn. | forleengelse heraf blev en tilsvarende vejledning i
handtering af overvaegt hos voksne efterspurgt.

Naervaerende vejledning er baseret pa en litteraturgennemgang og pa udvalgte
evidensbaserede internationale vejledninger, der efterfglgende er blevet bearbejdet
og opdateret. Vejledningen er bygget op omkring 9 kliniske trin, suppleret med et
afsnit om etniske minoriteter og et afsnit om tveerfaglighed i overvaegtsbehandlin-
gen.

Den praktiserende laege indtager en nggleposition i arbejdet med at forebygge
og behandle overvaegt. Laegen skal generelt motivere patienterne til en livsstil, der
forebygger svaer overvaegt. Hvis overveegten er opstaet, har laegen en vigtig rolle
med hensyn til at stille diagnosen, motivere til behandling og falge op pa indsatsen.
Den praktiserende laege har mulighed for samarbejde med akterer i kommunen,
der i henhold til sundhedsloven har ansvaret for den borgerrettede forebyggelse.
Kommunen skal saledes sikre rammer og tilbud, der fremmer den sunde livsstil, fx i
form af lokale tilbud til borgere med overvaegt. Det er vigtigt, at laegen bliver infor-
meret om sadanne indsatser.

Vi hadber, at vejledningen kan stgtte og inspirere, og at vejledningen samtidig vil
blive implementeret i arbejdet med de overvaegtige voksne, der ses i almen prak-
sis.

November 2009

Else Smith, centerchef
Sundhedsstyrelsen

Roar Maagaard, formand
Dansk Selskab for Almen Medicin
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Formalet med denne kliniske vejledning er at give almen praksis retningslinjer for
opsporingen af patienter med risiko for at udvikle sygdom pga. overvaegt og at
give forslag til, hvordan man kan samarbejde med patienten om at finde frem til og
igangsaette relevante, individuelle behandlingstilbud. Overvaegt er associeret med
bade gget mortalitet og morbiditet, hvorfor enhver form for positiv livsstilsinterven-
tion ma forventes at bidrage til et bedre helbred og velbefindende for overvaeg-
tige.
Vejledningens vigtigste budskaber er:

o Registrer Body Mass Index (BMI) og taljemal i alle patienters journaler. Brug
ICPC kodning for den ernaeringsmaessige udvikling hos den enkelte patient.

o Vurder den enkeltes risiko og helbred.

o Veaegttab er ikke indiceret for raske mennesker uden risikofaktorer for over-
vaegtsrelateret sygdom. Her er det vigtigt at fokusere pa sund kost og fysisk
aktivitet.

o Forsta patientens oplevelse af overvaegten, patientens syn pa vigtigheden af
intervention og patientens aktuelle evne til og motivation for at aendre sin
levevis.

o Grundlaeggende handler vaegttab om at indtage feerre kalorier, end man for-
bruger. Individuel afstemt sund kost og fysisk aktivitet fremmer helbredet

o Arbejdet med overvaegt straekker sig for den enkelte patient over flere ar.

Savel redaktionsgruppen som skrivegruppen var tvaerfagligt sammensat, og vejled-
ningen er evidensbaseret.

Vejledningen har veeret til hgring hos patienter, praktiserende laeger, faglige sel-
skaber og centrale sundhedsmyndigheder og organisationer.

Redaktionsgruppen takker for alle de kommentarer, vi har modtaget i forbin-
delse med haringen.
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Styrken af anbefalinger og graden af evidens

Vejledningens anbefalinger bygger pa en systematisk gennemgang af tidligere ud-
arbejdede guidelines fra andre lande. Ved sagning i Cochrane Library, MEDLINE og
Guidelines International Network er der identificeret 20 guidelines pa henholdsvis
engelsk og skandinaviske sprog vedrgrende handtering af overvaegt hos voksne.
P& baggrund af guidelines’ opbygning og tydeligheden af anbefalingernes styrke
blev fire udvalgt [1-4]. De udvalgte guidelines er gennemgaet af redaktionsgruppen
med AGREE-instrumentet og vurderet tilfredsstillende med hensyn til kvaliteten af
den tilgrundliggende evidens. Skrivegruppen har sdledes ikke selv foretaget nogen
vurdering af den tilgrundliggende litteratur, medmindre det er vurderet, at der er
tilkommet vaesentlig ny viden inden for den enkelte anbefalings omrade. Derfor
er ogsa kun et mindre udpluk af de tilgrundliggende referencer medtaget i denne
vejledning. De tilgaengelige nationale anbefalinger pa omradet er gennemgaet, og
der er suppleret med sggninger i MEDLINE og Cochrane Library inden for de sidste 3
ar med forskellige kombinationer af sggeordene »overweight«, »obesity«, »primary
health care«, »physicians«, »family«, »general practitioner«, »morbidity«, »mortal-
ity«, »diet«, »caloric restriction«, »behaviour«, »physical activity«, »pharmacological
therapy« and »surgery«. Formalet med at graduere dokumentationen og anbefa-
lingernes styrke er at gere det gennemskueligt for laeseren, hvad anbefalingerne
i vejledningen bygger pa. | tilfeelde af uoverensstemmelser i redaktionsgruppen i
forbindelse med formulering af anbefaling er den tilgrundliggende dokumentation
diskuteret. Anbefalingernes styrke er gradueret fra A (stgrst validitet) til D (mindst
validitet). Kategorien v udtrykker skrivegruppens anbefaling for »god klinisk prak-

Anbefalingers

styrke Evidensniveau Vidensomrade
A 1a Systematisk review eller metaanalyse af homogene
randomiserede kontrollerede forsag

1b Randomiserede kontrollerede forsag
1c Absolut effekt

B 2a Systematisk review af homogene kohortestudier
2b Kohortestudier
2c Databasestudier
3a Systematisk review af case-kontrol-undersggelser
3b Case-kontrol-undersaggelser

c 4 Opggrelser, kasuistikker

D 5 Ekspertmening uden eksplicit kritisk evaluering eller

anbefaling baseret pa patofysiologi, laboratorie-
forskning eller tommelfingerregel

v 5 Anbefalet af arbejdsgruppen som god klinisk
praksis
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sis«. | vurderingen af graden af den tilgrundliggende dokumentation skal man veere
opmaerksom pa, at ikke al viden kan testes i randomiserede kontrollerede forsgg.
Styrken af anbefalingerne i vejledningen er gradueret ud fra nedenstaende kriterier.
Skemaet er udarbejdet af Centre for Evidence Based Medicine, University of Oxford
(www.cebm.net).

Vejledningens opbygning
Vejledningen er udarbejdet efter inspiration fra den australske vejledning Clinical
Practice Guidelines for the Management of Overweight and Obesity in Adults [1].
Vejledningen er opbygget i trin med spargsmal og svar. De 9 kliniske trin er resume-
ret herunder og fremgar desuden af det medfglgende plastark.

Ud over de 9 kliniske trin har redaktionsgruppen fundet det relevant at supplere
vejledningen med et afsnit om tvaerfaglighed i overvaegtsbehandlingen og et afsnit
om etniske minoriteter og overvaegt.

o Klinisk trin 1 — Diskuter veegt med patienten, og tilbyd maling af BMI og talje-
omfang.

o Klinisk trin 2 — Vurder og behandl fglgesygdomme i forbindelse med over-
vaegt, og vurder den sundhedsfremmende effekt af et vaegttab.

o Klinisk trin 3 — Undersgg patientens motivation for vaegttab.

o Klinisk trin 4 — Kortlaeg, hvorfor og hvordan patienten er blevet overvaegtig.

o Klinisk trin 5 — Bestem pa hvilket plan, klinisk intervention er ngdvendig.

o Klinisk trin 6 — Udteenk mal og behandlingsstrategi sammen med patienten.

o Klinisk trin 7 — Ordiner eller henvis til vejledning om kost og fysisk aktivitet.

o Klinisk trin 8 — Ordiner medicinsk behandling, eller henvis til fedmekirurgi.

o Klinisk trin 9 — Gennemga og giv regelmaessig statte til vaegtkontrol og op-
retholdelse af vaegttab, og tilpas aftaler efter behov.

Vejledningen indeholder desuden et afsnit om tveerfagligt samarbejde i og uden
for almen praksis, der er taenkt som inspiration til samarbejde med overvaegtige
patienter.

Afsnittet om etniske minoriteter og overvaegt behandler szerlige udfordringer
i forhold til danskere af anden etnisk herkomst end dansk. Redaktionsgruppen er
ikke bekendt med, at andre nationale eller internationale vejledninger om overvaegt
har samlet tilgaengelig viden om dette emne pa en overskuelig made, og det har
veeret efterspurgt af praktiserende laeger i forbindelse med implementeringen af
vejledningen »Opsporing og behandling af overvaegt hos farskolebarn«.

Pa hvert klinisk trin mgder laeseren den 22-arige patient Rasmus, der deltager i
en raekke aftalte forebyggelseskonsultationer.

Pa redaktionsgruppens vegne
Pia Miller, formand
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Indledning

Denne vejledning er taenkt som et redskab for de praktiserende lzeger til at fremme
arbejdet med opsporing og behandling af overvaegt hos voksne med henblik pa at
forbedre den danske befolknings sundhed.

| lzbet af de seneste 40-50 ar er der i Danmark, savel som i den gvrige vestlige
verden, sket en voldsom stigning i forekomsten af overvaegt og sveer overvaegt.
Denne stigning har for alvor sat svaer overvaegt og dens fglgesygdomme pa sund-
hedsdagsordenen. Allerede i 2000 udrabte Verdenssundhedsorganisationen (WHO)
svaer overvaegt som et af de starste globale folkesundhedsproblemer. Naest efter
rygning, er svaer overvaegt den vaesentligste drsag til tidlig ded, som kunne vaere
forebygget [5]. Nyere studier tyder pa, at svaer overvaegt i de sene teenagear redu-
cerer livsleengden i samme grad som at ryge 10 cigaretter dagligt [6]. Den andel af
befolkningen, der ryger dagligt, har vaeret aftagende i lgbet af de seneste ar, den
samme udvikling kan endnu ikke spores pa andelen af af overvaegtige og sveert
overvaegtige. Pa verdensplan er der nu flere med overvaegtsrelaterede helbredspro-
blemer end med fejlernaeringsproblemer og helbredsproblemer relateret til under-
veegt (5), og pa verdensplan er mere end hver syvende i dag overvaegtig, svarende
til mere end 1 milliard mennesker [7]. Af disse er ca. en tredjedel, svarende til ca.
300 millioner mennesker, svaert overvaegtige [7].

Forekomst og udvikling af overvaegt og svaer overvaegt i Danmark

| Danmark foretages der ikke rutinemaessige opggrelser over befolkningens vaegt
og hgjde, og vi ved derfor ikke med sikkerhed, hvor mange danskere der reelt
lider af overvaegt og sveer overvaegt [8]. Der findes officielle sundheds- og sygelig-
hedsundersggelser, som indeholder information om personers vaegt og hgjde, men
sadanne opggarelser over svaer overvaegt undervurderer i vaesentlig grad de sande
forekomster [9]. | Danmark viser de seneste opggrelser fra 2003, som er baseret pa
maling af hgjde og vaegt blandt voksne i Storkgbenhavn [10], at ca. hver femte er
svaert overvaegtig (18%), og at mere end halvdelen af alle voksne maend og op mod
40% af kvinderne er overvaegtige.

Data fra de storkabenhavnske helbredsundersggelser viser desuden, at der gen-
nem de seneste mere end 40 ar er sket en flerdobling i forekomsten af sveer over-
vaegt blandt voksne. Saledes var der i 1960’erne kun 5-8% med svaer overvaegt
[11]. Hvor dramatisk udviklingen i antallet af sveert overveegtige har vaeret, fremgar
dog tydeligst af data fra de danske sessionsundersggelser, der siden drene efter
Anden Verdenskrig har registreret udviklingen i veegt og hgjde blandt unge mand
pa session (nu Forsvarets Dag). De nyeste opgarelser fra 2008 viser, at ca. 7,5%
af alle i denne sessionsargang var svaert overvaegtige (BMI > 30), mens tilsvarende
opggrelser lige efter Anden Verdenskrig viste en andel pa kun 0,5% [11].

Den praktiserende lzges rolle i opsporing og behandling af
overvaegt i befolkningen

Almen praksis er det farste led i det danske sundhedsvaesen, og de praktiserende
laeger mader over en trearig periode stort set hele befolkningen i deres konsulta-
tion. Ved disse mader har den praktiserende laege mulighed for at opspore over-
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vaegt samt informere og statte den overvaegtige patient i forhold til at opna en sund
adfaerd.

Sveer overvaegt i familien, lav socialklasse, hgj fadselsvaegt eller begyndende
overvaegt i barnealderen [12] er markgrer for en gget risiko for udvikling af egentlig
sveer overvaegt og giver dermed et godt udgangspunkt for opsporing af risikopa-
tienter og ivaerksaettelse af en indsats, fgr den svaere overvaegt er manifest. Derfor
er denne vejledning rettet mod bade opsporing af risikopatienten og behandling af
den overvaegtige patient.

Landsoverenskomsten fra 2006 giver mulighed for at tilbyde aftalte forebyggel-
seskonsultationer (ydelsesnr. 0106). Denne vejledning kan bruges som et redskab
ved forebyggelseskonsultationer, der fx kan vaere en opfelgning efter en hvilken
som helst konsultation, hvor der er observeret tegn pa en uhensigtsmaessig vaegt-
udvikling, og hvor patienten har vist interesse for et samarbejde med egen laege
og/eller det gvrige praksispersonale.

Den praktiserende laege kan ikke Igfte opgaven med behandling af overvaegt
alene, og det vil vaere forskelligt fra praksis til praksis, hvor megen stgtte og be-
handling laegen eller det gvrige praksispersonale har mulighed for at tilbyde.
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Klinisk trin 1

Hvordan maler man overvagt og sveer overvagt?

Evidensniveauer og anbefalingers styrke

A Et BMI > 25 bar give anledning til overvejelser om, hvorvidt patienten har en gget
sygdomsrisiko.

B Et BMI < 30 bgr fglges op med en maling af taljeomfang, safremt patienten har
tendens til aebleform.

A Overvaegt er en risikofaktor pa linje med hypertension, forhgjet kolesterol og for-
hajet blodsukker.

A Et taljemal > 80 cm for kvinder gger risikoen for falgesygdom, og ved et taljemal
> 88 cm er risikoen staerkt forgget. Et taljemal > 94 cm for maend @ger risikoen for
folgesygdom, og ved et taliemal > 102 cm er risikoen steerkt forgget.

D Bade BMI og taljemal ber males over tid for at opdage forandringer i vaegten og i
fedtfordelingen pa kroppen.

D Patienterne bgr til enhver tid selv beslutte, om de vil vejes og males.

D Den praktiserende laege kan ved behov henvise til andre sundhedsprofessionelle
med specielt kendskab til vaegthandtering.

v Der bar i den enkeltes praksis udarbejdes en instruks om Igbende sikring af data for
veaegt og taljemal for alle voksne patienter. Malingen skal veere et tilbud pa linje med
indsamling af andre vaesentlige laboratoriedata om patientens sundhedstilstand.

Der er ingen eksakte metoder til maling af overvaegt og sveer overvaegt til brug i
klinisk praksis. Den mest brugte metode er at beregne BMI, som er defineret som
veegt (kg) divideret med hgjde (meter) i anden potens. Dette mal er imidlertid kun
en indikator for kropsfedt eller fedtfordeling; specielt hos aldre eller hos muskulgse
mennesker som fx atleter er fedtfordelingen pa kroppen ofte anderledes end hos
yngre eller mere utraenede mennesker. Det er ikke ualmindeligt at finde et BMI > 25
hos maend, der dyrker styrketraening og har jaevn, sund fedtfordeling pa kroppen,
ligesom nogle mennesker med alderen kan have en tendens til at lejre fedt om-
kring tarmene med et gget taljemal til falge og dermed risiko for sygdom til trods
for et normalt BMI.

Den mindste dgdelighed findes ved et BMI mellem 22,5-25. Dette fremgar af
den hidtil starste undersggelse fra 2009, som beskriver dgdelighed af flere forskel-
lige arsager i forhold til BMI hos 900.000 voksne [13].

Taljemal (malt midt imellem nederste ribben og hoftebenskammen) giver et ind-
tryk af fedtfordelingen i kroppen og er i nogle tilfaelde en bedre indikator for den
generelle helbredsrisiko end BMI. Den mest anvendelige absolutte indikator for syg-
domsrisiko og relative forandringer er derfor en kombination af BMI og taljemal.
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Tabel 1: Betydning af BMI og taljemal for sygdomsrisiko* hos voksne.

BMI Risiko for sygdom (i forhold til normale mal)

Taljemal Taljemal
Mand < 102 cm Mand > 102 cm
Kvinder < 88 cm Kvinder > 88 cm

Normalvaegt  18,5-24,9 = Haj

Overvaegt 25-29,9 Dget Haj

Sveer over- 30-39,9 Hegj til meget hgj Meget hgj

vaegt

Ekstrem svaer Over 40 Ekstremt hgj Ekstremt hgj

overveegt

*) Risiko for type 2-diabetes, hypertension og hjerte-kar-sygdom [1, 5]

Er der forskellige graenser for taljemal og vagt for forskellige
aldersgrupper og forskellige etniske grupper?

Graenserne i Tabel 1 er fastlagt ud fra en overvejende kaukasid population, og de vil
variere i andre etniske grupper. Eksempelvis vil graenserne for bade BMI og taljemal
veere lavere for asiater, men de praecise graenser er endnu ikke fastlagt.

Risikoen ved at vaere overvaegtig reduceres med alderen. En @gning med 2-3
BMI-veerdier inden for hvert BMI-interval i Tabel 1 kan derfor accepteres hos aldre
mennesker (> 65 ar).

Skal alle patienter males og vejes hos den praktiserende laege?

Det vil naturligvis altid veere op til den enkelte laege og den enkelte patient, om IS Aaster
. . . . . L . TO5 Ernaeringsproblem
patienten skal males og vejes. Alle patienter har ret til at takke nej til dette. Vejning T07 Abnorm vaegtstigning
kan veere et fglsomt emne for alle patienter og i seerdeleshed for nogle kronisk TO8 Abnormt veegttab
T82 Fedme

overvaegtige eller sveert overvaegtige patienter. Nar det er sagt, er den praktiserende
lzege dog den naermeste sundhedsprofessionelle til at saette fokus pa vaegten, og
laegen kan med fordel udnytte sit ofte arelange kendskab til patienten til at foresla

T83 Overvaegt

en vejning og maling uden af den grund at stigmatisere patienten. Overvaegt er en Overvaegt er en risikofaktor
risikofaktor pa linje med forhgjet blodtryk, forhgjet kolesterol og forhgjet blodsuk- pa linje med forhgijet blodtryk,

ker, som ogsa maéles i almen praksis. Systematisk ICPC-kodning i almen praksis vil forhgjet kolesterol og forhgjet
blodsukker, som ogsa males i

kunne bidrage til at falge vaegtudviklingen hos bade den enkelte patient, praksis- B ———

populationen, og ogsa hos befolkningen generelt i DK.

Hvordan bringer laegen vagt pa banen i konsultationen?

Undersggelser tyder pd, at mange overvaegtige patienter bliver lettede, hvis deres
laege bringer vaegt pa banen. Langt den starste del af de patienter, der konsulterer
deres laege, har et godt indtryk af, hvad de vejer. De fleste overvaegtige patienter
ved godt, at de er overvaegtige. Nogle laeger har sveert ved at bringe vejning pa ba-
nen, men de har specielt sveert ved at vurdere, om en patient er normalvaegtig eller
overvaegtig [14, 15]. Vigtig information gar tabt, hvis laegen ikke tilbyder patienten
at blive vejet og malt. Ofte vil det vaere oplagt at tilbyde vejning og maling, hvis pa-
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tienten har en sygdom, hvor det er vaesentligt at kende patientens vaegt (hjerte-kar-
sygdom, type 2-diabetes, galdesten, slidgigt, kraeft m.fl.). Laegen kan ogsa sperge
hensynsfuldt til vaegten, hvis det skannes, at patienten har en sygdomsrisiko pga.
sin vaegt eller er inde i en periode, hvor vaegten stiger uhensigtsmaessigt.

En anden metode til at sikre disse data kunne vaere over en periode konsekvent
at veje og male alle, indtil man har data om mal og vaegt i alle journaler — og sa lave
et system, hvor data ajourfares hvert andet ar.

Efterhanden vil vejning veere sa naturligt for patienterne, at de selv kan veje sig
pa en tilgaengelig vaegt og blot meddele data til lzegen.

Hvilke henvisningsmuligheder har laegen?

Hvis laegen vejer og madler en patient og i den forbindelse finder gget risiko for syg-
dom, bar legen ogsa vaere klar med behandlingsforslag. Mange patienter vil gerne
hjeelpes af deres praktiserende laege i forbindelse med overvaegt [14,15]. Nogle
praktiserende lzeger gnsker ikke selv at arbejde med overvaegt, men vil gerne bidra-
ge til opsporingen af risikopatienter. Det er vigtigt for de praktiserende laeger, som
af forskellige arsager ikke kan patage sig arbejdet med overvaegtsbehandlingen, at
de har overvejet henvisningsmuligheder, inden de papeger et overvaegtsproblem.
Stottetilbuddene i de enkelte lokalomrader varierer meget, men der er mulighed
for at hente inspiration og statte via DSAM’s hjemmeside, www.dsam.dk, se under
kliniske vejledninger.

Vigtig anamnese ved overvasgt og svaer overvaegt hos en patient

Hvis en patient vurderes til at veere overvaegtig, vil det vaere hensigtsmaessigt for lze-
gen at fa information om varigheden af overvaegten, hvis den ikke allerede er kendt
af laegen, og om eventuelle veegtproblemer i den naermeste familie. Samtidigt er
det vigtigt at afklare, om der er overvaegtsrelateret sygdomme eller risikofaktorer
herfor.
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Rasmus kommer til kontrol efter at vaere blevet sat i behandling med en NSAID-
kur pga. smerter i knaeene. Han synes ikke rigtig, at behandlingen har hjulpet.
Laegen spgrger Rasmus, hvad han selv tror, er arsagen til smerterne. Rasmus
fortaeller, at han ligger meget pa knae i sit job som mekaniker. Hans mor mener,
at arsagen er, at han gar i for darlige sko, mens hans far er af den opfattelse, at
de har skaeve knae i familien, og at det er arveligt. Rasmus har en familie med
felgende data:

Storesgster: 175 cm og 160 kg, BMI 51
Mor: 170 cm og 110 kg, BMI 38
Far: 185 cm og 120 kg, BMI 43

Laegen spgrger Rasmus, om han har overvejet, at hans vaegt kan have betyd-
ning for smerterne i knaeene. Rasmus fortaeller, at han som 15-drig sggte laege
pga. vaegten, men at laegen blot sagde: »Du er jo bare en stor, tyk dreng!«
Laegen overvejer nu, hvordan hun skal spgrge om lov til at veje Rasmus. Hun
veelger fglgende formulering:

Det er lenge siden, jeg har tilbudt dig en vejning, og dit taljemal har jeg
faktisk slet ikke noteret i mit laboratorieskema. Begge dele kan veere vigtige
oplysninger i din journal og siger noget om din sundhed, sa du skal naturligvis
tilbydes en vejning og maling af taljeomfang. Hvad siger du til det?

Rasmus siger ja! Han vejer 150 kg og er 185 cm hgj, hvilket svarer til et BMI
pa 44. Hans taljemadl er 138 cm, og i denne sammenhang kan malingen farst
og fremmest bruges til at fglge hans kropsaendring, hvis han gar i gang med at
22ndre sin livsstil.

Hvis Rasmus var kommet med et helt andet problem, og laegen vurderede,
at Rasmus kunne have risiko for at udvikle helbredsproblemer pga. sin vaegt,
kunne hun pa anden vis spgrge om lov til vejning, fx: Har du set vores opslag
i venteveerelset om kvalitetssikring af journaldata? Vi har besluttet at sikre alle
patienter muligheden for Igbende at fa registreret hgjde, vaegt og taljemal,
da det er vigtige indikatorer for den enkeltes sundhed pa samme made som
blodtryk, kolesteroltal, blodsukker osv. Vil du tage imod det tilbud? Laegen for-
teeller Rasmus, at hun mener, at vaegten kan vaere en del af forklaringen pa
hans gener. Det er Rasmus ikke uenig i, da hun sparger ham. Rasmus tilbydes
en aftalt forebyggelseskonsultation, og der aftales tid til blodpraver (lipidprofil,
fasteblodsukker, levertal, TSH og BT-maling ).
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Klinisk trin 2

Evidensniveauer og anbefalingers styrke

A Ved et BMI > 25 er der gradvist foraget dadelighed.

A Overvaegt nedsaetter insulinfalsomheden og giver dermed aget risiko for type

2-diabetes.

A Overvaegt gger risikoen for hjerte-kar-sygdom forarsaget af hypertension,
dyslipideemi og koagulationsforstyrrelser, hvilket igen @ger risikoen for blodpropper

i hjerte og hjerne.

A Overvaegt giver fysisk-mekaniske problemer som andengd og sevnapng,
hudsymptomer, ledsmerter og problemer med personlig hygiejne.

A Med overvaegt falger ofte psykiske problemer som manglende selvtillid og lavt
selvveerd fordrsaget af starre eller mindre grader af diskriminering og social
isolering. Dette er mest udtalt hos kvinder.

A Overvaegt gger risikoen for specielt hormonfalsomme kraefttyper som bryst-,
endometrie- og aggestokkraeft samt for tyktarmskraeft.

A Overvaegt giver nedsat saedkvalitet og @get risiko for polycystisk ovariesyndrom
(PCOS). En reversibel effekt af vaegttab er kun vist ved PCOS og ikke ved nedsat

saedkvalitet.

A Tilsigtet vaegttab har en gavnlig effekt pa overlevelsen for personer med overvaegts-
relaterede sygdomme og risikofaktorer herfor.
A Tilsigtet vaegttab hos raske individer uden overvaegt eller moderat overvaegt kan
medfere negativ effekt pa dedeligheden.
B For overvaegtige med risikofaktorer kan et vaegttab pa 5-10 % reducere risikoen for

sygdom.

Tabel 2: Sygdomme og tilstande associeret med sveer overvaegt.

Relativ risiko (RR)

Steerkt gget
(RR > 3)

Moderat gget
(RR 2-3)

Let gget
(RR 1-2)

(1]

Associeret med metaboliske

konsekvenser

Type 2-diabetes

Galdebleeresygdomme

Hypertension

Dyslipidaemi

Insulinresistens

Ikke-alkoholisk steatohepatit
(fedtlever)

Koronar hjertesygdom
Apopleksi
Podagra/hyperurikaemi

Kraeft (bryst-, endometrie-,
colon- og andre)

Reproduktionsproblemer og

infertilitet

Polycystiske ovarier

Hudsymptomer

Katarakt
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Associeret med overvagt

Sevnapng

Andengd

Astma

Social isolation og
depression

Traethed

Osteroarthritis
Andedraetssygdomme
Hernier

Psykologiske problemer

Varikase vener
Muskuloskeletale probl.
Rygsmerter
Stressinkontinens
@dem/cellulitis



Hvilke folgesygdomme er forbundet med
overvaegt og svaer overvagt?

Som det fremgar af Tabel 2, er overvaegt og svaer overvaegt forbundet med en raekke
folgesygdomme. De metaboliske falgesygdomme er primaert relateret til glukose-
stofskiftet, og sammenlignet med en normalvaegtig kontrolperson er risikoen for
type 2-diabetes mere end 10 gange foraget ved et BMI > 30. Risikoen for galdesten
er kraftigt forgget. Der er moderat gget risiko for hjerte-kar-sygdom og let gget
risiko for kraeft, og risikoen for specielt hormonfglsomme kraefttyper som bryst-, liv-
moderhals- og aeggestokkraeft forages. Derudover forekommer ogsa tyktarmskraeft
mest udtalt ved abdominal fedme. De fysisk-mekaniske problemer omfatter specielt
andengd og sgvnapng. Derudover er der ofte problemer med personlig hygiejne,
hudinfektioner og ledsmerter i de vaegtbaerende led, specielt i knae, men ogsa i
hofte og ryg. Risikoen gges eksponentielt med fedmegraden fra et BMI pa ca. 30 og
er herudover afhaengig af nylig veegtagning, alder og abdominal fedme.

Der er gget risiko for operationskomplikationer hos patienter med svaer overvaegt. Et BMI p& 30-35 reducerer
levetiden med 2-4 ar. Et BMI
Er der sammenhang mellem dedelighed og overvagt? pa 40-45 reducerer levetiden
med 8-10 ar.

Ved et BMI > 25 gges dgdeligheden af hjertesygdom og type 2-diabetes eksponen-
tielt, men ogsa dedeligheden af nyre- og leversygdomme, nogle kraeftformer og
lungesygdomme forgges. Analyserne, der danner baggrund for disse konklusioner, Fysisk aktivitet nedsztter
.g ¥9 ges. y ! 99 ! dedeligheden relateret til svaer
er JUStel’et for kQJn, a|del’ Og rygeStatUS [1 3] Over\/&g‘t — mest markan‘t for

For overvaegtige personer med overvaegtsrelaterede sygdomme eller risikofakto- de mest inaktive personer.
Blot 30 minutters rask gang

rer herfor, kan et tilsigtet veegttab have en gavnlig effekt pa overlevelsen. Hos raske
' >1gtet vaeg v gavniig pa overiev dagligt har stor effekt.

individer uden overvaegt eller moderat overvaegt kan et tilsigtet vaegttab have en
negativ effekt pa overlevelsen og der er ikke fundet nogen reduktion af dedelighe-
den ved vaegttab for i gvrigt raske svaert overvaegtige [16].

For hver stigning pa 5 BMI-enheder, hvilket sva- m
rer til ca. 15 kg kropsvaegt, stiger dadeligheden =
med totalt 30%. Ved et BMI pa 30-35 er den '
gennemsnitlige levetid reduceret med 2-4 ar, og
ved et BMI pa 40-45 er levetiden reduceret med
8-10 ar.

Stigningen i dedelighed pga. hjertesygdom
er 40% og pga. type 2-diabetes 116%, mens stignin-
gen i dgdelighed pga. kraeftsygdomme kun er 10% [13]. For
fuldstaendighedens skyld skal det naevnes, at et BMI < 22,5
ogsa medfarer forhgjet dedelighed. Fysisk aktivitet nedsaetter
dadeligheden relateret til svaer overvaegt, og mest markant
for de personer, som @ger deres fysiske aktivitet fra ingen
eller naesten ingen aktivitet med blot 30 minutters rask

gang dagligt.
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Hvad er fordelene ved et onsket vaegttab?

Veegttab medferer betydelige medicinske, gkonomiske og personlige gevinster ved
at:

o Reducere blodsukkeret [17].

. Reducere blodtrykket [18].

o Reducere blodlipider og triglycerider [19].

° Reducere risikoen for sgvnapng [20].

. Reducere smerter i de vaegtbaerende led [21].

° Reducere medicinudgifterne til comorbiditeter [22]

. Forbedre livskvaliteten [23].

o Forbedre psykologiske faktorer, herunder selvtilliden og selvvaerdet [23].

For overvaegtige med risikofaktorer kan et vaegttab pa 5-10% reducere risikoen for
felgesygdom [1, 4].

Er der nogen skadelige folger af et onsket vagttab?

Et gnsket vaegttab medfarer overvaeldende helbredsfordele for personer med over-
vaegtsrelaterede sygdomme og risikofaktorer herfor — dog er der i meget fa tilfaelde
set komplikationer i form af tidlig ded [24]. Denne risiko er af ubetydelig starrelse
sammenlignet med helbredsfordelene. Der skal dog vaere stor opmaerksomhed pa
utilsigtet veegttab, som for bade overvaegtige og ikke overvaegtige er forbundet
med overdgdelighed [16].

Gravide anbefales ikke et vaegttab. For overvaegtige gravide anbefales det, at
vaegtagningen begraenses som angivet i Tabel 3 [25, 26].

Tabel 3: Hensigtsmaessig vaegtegning ved enkeltfoldsgraviditet [25, 26]

Vaegt som praegravid Hensigtsmaessig veegtegning under graviditet
Undervaegtig (BMI < 18,5) 13-18 kg

Normalvaegtig (BMI 18,5-24,9) 10-15 kg

Overvaegtig (BMI 25-29,9) 8-10 kg

Sveert overvaegtig (BMI > 30) 6-9 kg

Rasmus kommer til aftalt forebyggelseskonsultation. Han far malt blodtryk og
taljemal og skal have svar pa sine blodprgver. Det viser sig, at han har forhgjet
fasteblodsukker og dyslipidaemi.

Laegen forteeller Rasmus, at der desveaerre allerede er andre tegn pa kom-
plikationer til overvaegten end symptomerne i knaeene. Det er derfor ngdven-
digt med livsstilseendringer, der kan nedsaette hans vaegt, hvis han skal sikre
sit helbred. Laegen fortaeller ogsa, at det kan blive ngdvendigt med medicinsk
behandling.
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Klinisk trin 3

Evidensniveauer og anbefalingers styrke

A Motiverende samtaler fremmer en vaegtreducerende adfaerd i hgjere grad end
traditionel radgivning.

B Relationen mellem lzege og patient har betydning for patientens motivation.

Den gode relation er baseret pa tillid, tryghed, anerkendelse og respekt for patien-
tens autonomi.

B Opfattelsen af sig selv som overvaegtig har betydning for motivationen for vaegttab.
Nogle overvaegtige opfatter ikke sig selv som overvaegtige. Dette gaelder i hgjere
grad maend end kvinder.

C Mange overvaegtige har urealistiske forventninger til vaegttabets sterrelse og tempo,
hvilket kan fere til fald i motivationen under vaegttabsforlgbet.

C Psykologiske faktorer —inkl. tidligere livsbegivenheder — kan spille en rolle for patien-
tens udvikling af overvaegt.

C Selvkontrol er en begrzaenset, psykologisk ressource.

C Mennesker har, ud over de rationelle og sundhedsmaessige motiver, en raekke andre
psykosociale motiver for indtagelse af mad og drikke.

C Nar patienten selv tror pa, at malene kan nas, stiger chancen for efterlevelse af de
tilsigtede adfeerdsaendringer.

Hvad er motivation?
Motivation er en indre drivkraft, der ikke umiddelbart kan gives videre — fx fra lze-
gen til patienten. Motivation er et middel til at na et bestemt mal. Det er derfor en
forudsaetning for motivation, at der er et mal, man virkelig ensker at na. Motivation
opstar bl.a. pa baggrund af dialog — fx dialog mellem laege og patient eller patien-
tens indre dialog. Patientens motivation for vaegttab er vanskelig at bedemme pa
forhand — bade for laegen og for patienten selv. Det er i dialogen, laegen har mulig-
hed for at fremme patientens motivation. Det baerende princip for en motiverende
samtale er anerkendelse. Laegen bar derfor tale og lytte anerkendende i relation til
patienten.

Motivation er ikke kun et individuelt anliggende. Opbakning fra patientens bag-
land, familie, kammerater, venner og gvrige netvaerk, arbejdsplads m.v. er afgg-
rende [27].

Hvad kan motivere til livsstilsaendring?

Motiverne for veegttab er individuelle og afhaenger bl.a. af alder, ken, erhvery, so-
ciale forhold og personlighed. Motivet er for nogle sundhed, for andre sex, udse-
ende e.l., for andre igen at overleve for familiens skyld. For nogle er der maske tale
om pres fra arbejdspladsen. Afklaring af motiv for vaegttab bar ske i samarbejde
med patienten. Det kan veere hensigtsmaessigt at pege pa positive sundhedseffek-
ter af vaegttab, men det afggrende er, hvad patienten selv laegger vaegt pa. Objektiv
maling af hgjde, vaegt og taljeomfang samt vurdering af BMI og taljemal kan age
motivationen for vaegttab hos de patienter, der er overvaegtige, men som ikke op-
lever sig selv som overvagtige. Disse objektive malinger er szrlig vigtige, nar det
geelder overvaegtige maend.
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Hvordan vurderes motivationen for livsstilsandringer?

Patientens motivation kan afklares fx ved at stille falgende spargsmal:

Oplever du dig selv som overvaegtig?

Hvad tror du, er arsagen til din overveegt?

Har du selv forsaggt at tabe dig?

Hvor vigtigt er det for dig at tabe dig (pa en 5- eller 10-trins-skala)?
Hvor sikker er du pa, at du kan tabe sig, hvis du virkelig ger en indsats?
Hvad tror du, der skal til, for at du kan tabe dig? Hvordan har du det med det?
Hvilke ulemper og fordele forventer du?

Hvilke fordele forbinder du med vaegttab?

Hvor mange kg forventer du at tabe?

Hvor parat er du til at aendre dine vaner?

Hvor fysisk aktiv er du?

Ger du noget for at spise sundt?

Hvad med dine drikkevaner?

Hvor meget alkohol drikker du?

Hvordan hdndteres mangel pa motivation

og motivationsmassig modstand?

Motivation til forandring er ikke en konstant egenskab hos patienten, men et va-
rierende faenomen, der bl.a. afhaenger af relationen mellem lzegen og patienten.
Mangel pa motivation og motivationsmaessig modstand i forhold til en sundere
livsstil hos patienten kan handteres ved at etablere en tillidsfuld og tryg relation til
patienten. Det kraever, at patienten faler sig forstaet og anerkendt. Modstand kan
opstd, nar laegen ikke er anerkendende men indtager en ekspertposition. Mod-
standen kan i sa fald reduceres ved, at laegen vender tilbage til den anerkendende
position. Det er vigtigt at understrege, at fysisk aktivitet og sund kost i sig selv er
sundhedsfremmende uafhaengigt af vaegttab.

Mangel pa motivation kan skyldes, at den valgte veegttabsmetode traekker for
store veksler pa patientens selvkontrol [28-30]. Der kan da skiftes til en metode, som
kraever en mindre grad af selvkontrol hos patienten.

Mangel pa motivation kan ogsa skyldes, at patienten samtidig har andre motiver,
som farer til adfaerd, der forhindrer vaegttab. Det kan da veere hensigts-
maessigt at forsgge at afdaekke disse — maske ubevidste — motiver
0g pa den baggrund veelge adfaerdsaendringer, der bade farer til
vaegttab og tilgodeser patientens konkurrerende motiver.
Patientens motivation kan falde, hvis veegten falder lang-
somt, eller hvis det faktiske veegttab er mindre end forventet.
Det er derfor vigtigt fra starten at have realistiske forventnin-
ger og at vaere talmodig undervejs.
Et centralt aspekt af motivation er beslutningsbalancen,
der defineres som balancen mellem patientens oplevede
fordele og patientens oplevede ulemper ved henholdsvis
forandring og ikkeforandring. Motivationen @ges, nar pa-
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tienten oplever sterre fordele og/eller mindre ulemper ved forandring samt mindre
fordele og/eller starre ulemper ved ikke-forandring. Motiverende samtaler kan facil-
litere denne proces [31].

Balancen mellem patientens oplevede fordele og patientens oplevede ulemper ved
henholdsvis forandring og ikke-forandring er central for motivationen. Overkommelige,
opnaelige og realistiske (del-)mal @ger motivationen.

Laegen kan derefter arbejde pa at forbedre motivationsbalancen ved at @ge patien-
tens oplevelse af fordele ved at tabe sig og ulemper ved ikke at tabe sig samt ved at
reducere patientens oplevelse af ulemper ved at tabe sig og fordele ved ikke at tabe
sig. Denne samtale bgr handle om bade vaegttabet i sig selv og vaegttabsmetoder,
da patientens motivation for vaegttab ogsa vil afhange af antagelserne om, hvad
det kraever af fysisk aktivitet og/eller kostomlaegning for at ga ned i veegt.

Helbredsfremmende intervention kan vaere andet end vaegttab i sig selv, hvilket
er vigtigt at pointere overfor patienter, der tilleegger sig en sundere livsstil, men som
maske synes, at vaegttabet udebliver eller er mindre end forventet.

Hvordan kan patientens motivation og tiltro
til egen handlekraft eges i processen?

Det er generelt vigtigt, at patienten selv ser sig i stand til at kunne gennemfare
et vaegttab. Det er derfor vigtigt med mal, som patienten oplever som overkom-
melige, motiverende og realistiske. Nar patienten oplever at kunne handle i over-
ensstemmelse med sine mal, stiger patientens tiltro til egen handlekraft med @get
motivation til fglge. Laegen kan bidrage til dette ved i dialogen med patienten at
arbejde meget nggternt og konkret med opndelige mal. De fglgende spargsmal og
udtalelser er ment som inspiration til dette arbejde.

Anerkendende spgrgsmal (formuleres altid pa en interesseret og ikke-demmen-
de made):

Hvilken aendring har du mest lyst til at ga i gang med?

Hvilken aendring vil vaere mest realistisk i din dagligdag — ogsa pa laengere sigt?
Hvilken aendring tror du, passer bedst til dig og dit liv?

Hvad er én lille — meget lille — 2ndring i din mad, som kan fa din vaegt til at falde?
Hvad giver det dig at spise det?

Hvordan kan du opna tilfredsstillelsen pa en anden made, som er lidt bedre for din
krop?

Anerkendende udtalelser:

Du bestemmer.
Der findes ikke darlige vaner, der findes kun store potentialer.
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Der findes ikke darlige vaner, der findes kun gode vaner. Alt, hvad du spiser, spiser
du, fordi det giver dig en tilfredsstillelse. Men maske kan du opna tilfredsstillelsen
pa andre mader, som samtidig er bedre for din veegt.

Accepter det, du ikke kan aendre. Brug din energi pa det, du kan sendre.

Rasmus er nu blevet informeret om, hvordan laegen vurderer hans helbred.
Rasmus vejer for meget, og han har gget risiko for at udvikle type 2-diabetes
og hjerte-kar-sygdom.

Laegen vil gerne snakke med Rasmus om, hvilke tanker Rasmus ger sig i den
forbindelse. Rasmus synes ikke, at det lyder rart, men pa den anden side faler
han sig heldigvis sund og rask — lige bortset fra smerterne i knaeene.

Laegen spgrger Rasmus, om han selv har forsggt at tabe sig fer. Det har Ras-
mus ikke, men han har fer sggt en anden laege, som blot sagde, at der var tale
om hvalpefedt. Laegen spgrger, om det var pga. vaegten, at Rasmus dengang
sggte laege. Det var det — men Rasmus opfattede det, som om den anden laege
ikke mente, at vaegten var et problem. Laegen og Rasmus har derefter en snak
om, hvad de hver isaer forstar ved udtrykket hvalpefedt.

Rasmus giver udtryk for at fgle sig overvaegtig, men han har indtil sidste
konsultation ikke taenkt over, at det kunne veere vaegten, der generede hans
knae, og slet ikke, at han pa laengere sigt kan blive kronisk syg af sin overvaegt.
Nu synes han, det virker meget relevant at tabe sig, men han er samtidig usik-
ker pa, hvordan han skal gribe det an.

Laegen er interesseret i at fa indtryk af Rasmus’ motivation for veegttab. Hun
er klar over, at det er en udfordring for Rasmus at erkende, at han har en reel
risiko for at blive syg, medmindre han aendrer sin livsstil.

| farste omgang tilbyder laegen en ny tid, og Rasmus’ opgave til naeste kon-
sultation bliver at overveje fordele og ulemper ved at tabe sig og andre vaner.
Laegen informerer samtidig Rasmus om de forskellige mader, man kan gribe
det an pa, nar man skal spise og drikke anderledes, end man plejer. Der er ikke
én made, der er bedst for alle. Det gaelder om at veelge den made, der passer
bedst til én selv. Hvis Rasmus nar frem til, at der er stgrre fordele end ulemper
ved at tabe sig, bliver hans naeste opgave at fa overblik over nuvaerende vaner,
at veelge, hvordan han vil gribe vaneaendringen an, og at finde indsatsomrader
for hans fremtidige sundere livsstil. (Se trin 7).
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Klinisk trin 4

Evidensniveauer og anbefalingernes styrke

A /Zndring af kost, drikke og fysisk aktivitet medfarer et vaegttab svarende til starelsen
af den negative energibalance.

B Patienten kan anvende egenregistrering for at skabe overblik over egen adfzerd.

Kalorieholdige drikkevarer kan vaere arsag til overvaegt.

B Nar man behandler voksne for overvaegt og svaer overvaegt, bgr man have en
vaegtanamnese, der gar tilbage til fgdslen.

B Visse former for medicin kan vaere arsag til udvikling af overvaegt.

B Et vaegttabsprogram for personer, der starter pa rygestop, kan reducere den
vaegtegning, som mange oplever ved rygestop.

C Stress og mangel pa sevn bar anses som risikofaktorer for svaer overvaegt

D Livsbegivenheder som sorg, aendring af aegteskabelig status, ferie og ophgr med
sportsaktiviteter kan have indflydelse pa udvikling af overvaegt.

Hvad skyldes overvaegt og sver overvaegt?
Overvaegt er resultatet af en laengere periode med positiv energibalance, hvor ener- Overvaegt er resultatet af en
giindtagelsen (fra kost og drikke) er hgjere end energiforbruget (til basal energiom- lzengere periode med positiv

saetning og fysisk aktivitet). Zir;ﬁ;gt'abga;‘lasr;e'em’]‘;;;gee: g

Udvikling af overveegt er imidlertid en konsekvens af et kompliceret samspil mel- energiforbruget. Basalstofskif-
lem livsstil, genetiske forhold og de sociale og kulturelle forhold, vi lever under. tet styres ikke af viljen, hvorfor
indtag af kost og drikke samt
Hvorfor opst3r en energiubalance? fysisk aktivitet er de centrale
elementer i ethvert vaegttabs-
Kost og drikke med lav maethedseffekt i forhold til kalorieindhold, @get portions- program.

starrelse, ringe fysisk aktivitet og stillesiddende aktiviteter savel som spiseforstyr-
relser ma betragtes som vigtige risikofaktorer for udvikling af overvaegt og svaer
overvaegt. | det moderne samfund har alle mennesker en risiko for at blive overvaeg-
tige, men der er forskel pa menneskers disposition for at udvikle sveer overvaegt.
Der kan imidlertid vaere saerlige faktorer, som ger, at en positiv ubalance opstar, og
at veegten gges.

Falgende faktorer kan spille en rolle:

Overvaegt i neermeste familie. Overvaegt hos forzeldre eller andre fgrstegradsslaegt-
ninge (barn eller sgskende) medfarer en @get risiko for overvaegt hos patienten. Der-
udover viser studier, at hgj fgdselsvaegt (> 4.000 g) eller lav fadselsvaegt (< 2.500
g) kombineret med stor stigning pa bgrne-BMI-kurven inden 5-drs-alderen (early
BMI rebound) @ger risikoen for overvaegt i voksenalderen. Ovenstaende indikerer
en genetisk indflydelse pa overvaegten og signalerer et behov for, at man i denne si-
tuation er seerligt opmaerksom pa at holde fast i tilegnede gode vaner, nar vanerne
laegges om med henblik pa et veegttab. Det er derfor vigtigt for laegen at have en
vaegtanamnese, der gar helt tilbage til fadslen.

Uddannelsesniveau. Ingen eller kort uddannelse er en risikofaktor for overvaegt.

Tidligere vaegttab. Hvis patienten har oplevet betydelige vaegttab (>10%) efterfulgt
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af tilsvarende vaegtagninger, og hvis perioden for vaegtaendringerne er under 1 ar,
ber laegen vurdere valget af interventionsform i forhold til helbredsgevinst og i for-
hold til valg af eventuel ny intervention.

Livsstadium. Vaegtagning er almindeligt, men ikke uundgaeligt, pa forskellige sta-
dier i livet, fx efter graviditet, i lgbet af overgangsalderen og i takt med aldring.

Livsbegivenheder. Visse begivenheder i livet, fx indgdelse af aegteskab, skilsmisse,
sorg, ophgr med sportsaktiviteter eller rygestop, kan fordrsage en vaegtagning. Ved
rygestop kan vaegtggningen ofte vaere meget markant (5 kg eller mere det ferste
ar). Derfor kan det vaere en hjzlp at lave en plan for, hvordan man kan kontrollere
sin vaegt og dermed reducere den vaegtggning, som normalt opstar efter et ryge-
stop.

Socialt milje. Familie, arbejde og andre sociale omgivelser kan have indflydelse pa
vaegtagning og manglende evne til vaegttab, idet der kan vaere manglende stotte i
forhold til patientens adfaerd.

Stress. Stress bar betragtes som en faktor, der kan forarsage enten vaegttab eller
vaegtagning, alt afhaengig af patientens reaktion pa stress.

Medicinsk tilstand. Visse medicinske tilstande, fx hypotyroidisme, er kendte arsager
til overvaegt. Receptpligtig medicin kan medfare vaegtegning (specielt benzodiaze-
piner, kortikosteroider, antipsykotika, tricykliske antidepressiva, antiepileptika, sul-
fonylurinstoffer og insulin).

Sevnmangel. Mangel pa sgvn kan disponere for udvikling af overvaegt.

Hvordan opstar en energiubalance?

Ubalance opstar, nar der er et misforhold mellem energiindtag og energiforbrug i
en laengere periode. Nar energiindtaget overstiger energiforbruget, opstar der en
positiv energibalance, som resulterer i en vaegt@gning. Basalstofskiftet styres ikke af
vilien, hvorfor indtag af kost og drikke samt fysisk aktivitet er de centrale elementer
i ethvert veegttabsprogram.

Hvordan males komponenterne i energibalancen?

Registrering af kost, drikke, slik eller snacks og fysisk aktivitet kan aldrig fore-
tages helt preecist, men registreringen kan bevidstgere patienten om kost- og
motionsvaner, ligesom registreringen kan give laegen et indtryk af, hvor der kan
vaere potentiale for aendringer, der kan fremme sundheden. Interview kan vaere
en anden metode til at danne sig et overblik over energiindtag og fysisk aktivi-
tet.
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Forslag til registrering:

o Typen og maengden af kost

° Drikkevarer (vand, kaffe, te, maelkeprodukter, lzeskedrikke, juice, alkohol)
° Slik, snacks m.m.

o Medicin

o Fysisk aktivitet (motion, sport, praktiske ggremal)

° Transport

o Tidspunkter for indtagelse og udferelse af ovenstaende.

Overblikket kan fas ved at anvende skema til egenregistrering (se liste over nyttige
internetadresser og supplerende litteratur pa www.dsam.dk) eller ved at interviewe
patienten. Brug eventuelt en skridttaeller for at fa overblik over den fysiske aktivi-
tet.

Som minimum bgr registreringen omfatte to hverdage og en dag i weekenden
- 0g ideelt set syv dage i traek. Patienten kan eventuelt vejes umiddelbart fer og
efter en laengere registreringsperiode for at fa en indikator for, om registreringen i
sig selv har fert til 2endringer i energibalancen (lavere indtag og/eller @get aktivitet)
indikeret ved vaegttab.

Pa ovenstaende made far laegen et godt overblik over patientens levevis, og
hvorfor og hvordan patienten er blevet overvaegtig. Det er et godt udgangspunkt
for at udarbejde en strategi for vaegttab sammen med patienten.
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Af Rasmus’ papirjournal fremgar det, hvordan hans veegt udviklede sig, fra han
blev fadt, til han begyndte i skole. Rasmus blev fadt for tidligt, og han havde
en meget lav fadselsvaegt. Han fulgte 75-percentilen, til han blev 3 ar — men
sa steg hans BMI-kurve drastisk. Der var saledes tale om tidlig rebound, hvilket
tyder pa en gget risiko for overvaegt i voksenalderen. Alle i Rasmus’ naermeste
familie er sveert overvaegtige. Rasmus har ifelge optegnelserne i journalen ikke
far i naevnevaerdig grad pravet at andre livsstil for at tabe sig.

Rasmus’ kost og fysiske aktivitet skal kortlaegges for at fa et overblik over
forholdet mellem energiindtag og fysisk aktivitet i dagligdagen. Til det formal
bruger laegen et skema, hvor Rasmus i 3 dage skal registrere fysisk aktivitet og
alt, hvad han spiser og drikker. Laegen sikrer sig, at Rasmus er klar over, at al
fysisk aktivitet skal indga i registreringen, sa hun kan fa et indtryk af, hvor an-
strengende hans fysiske aktivitet er, og hvor stor en del af dagnet han er fysisk
aktiv. Registreringen giver laegen mulighed for at inspirere til alternative mader
fx at transportere sig eller udfere anden ngdvendig, daglig aktivitet pa. Regi-
streringen giver Rasmus mulighed for at fa et overblik over hans nuvaerende
livsstil, og gar det lettere at finde aendringsmuligheder.

Rasmus skal registrere sit energiindtag, sa laegen kan fa indtryk af, hvad og
hvor meget han spiser og drikker. Det er vigtigt, at han forsager at spise, drikke
0g bevaege sig, nogenlunde som han plejer. Det kan vaere meget forskelligt fra
menneske til menneske, hvordan vi lever i hverdagen, og ofte kan nye, gode
vaner med overraskende stor effekt pabegyndes med overraskende lille indsats
fra patientens side, hvis man veaelger de rigtige indsatsomrader.
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Klinisk trin 5

Evidensniveauer og anbefalingers styrke

A Et BMI > 30 bar fglges op med tilbud om behandling.

A Et BMI mellem 25-30 ber falges op med maling af taljeomfang, og safremt dette er
forhgijet, tilbydes behandling.

B Et BMI > 25 ber give anledning til overvejelser om, hvorvidt patienten har en @get
sygdomsrisiko.

B Envaegtegning > 10 kg siden 20-drs-alderen eller > 5 kg siden sidste konsultation
ber give anledning til afdaekning af drsag og dermed behandlingsovervejelser,
specielt ved et BMI > 25.

A Ved et givent BMI er risikoen for hjerte-kar-sygdom sterre blandt asiater og mindre
for afrikanere, end for kaukasider

B Risikograenserne for taljemalet er mindre praecise end risikograenserne for BMI.

Hvem ber lgen intervenere over for?
Interventionen bestemmes af risikoen for at udvikle falgesygdomme.

Forebyggelse af overvaegt er meget vigtigt, og laegen bgr derfor indlede en
dialog med alle voksne, der er i risiko for at udvikle overveegtsrelateret sygdom.
Voksne ikke gravide patienter med en vaegtagning > 5 kg siden sidste vejning og
patienter med en vaegtagning > 10 kg siden 20-ars-alderen bar have tjekket kole-

steroltal, faste-glukose, levertal, TSH og blodtryk og informeres om helbredsfrem-
9 9 yxog Det anbefales altid at tilbyde

mende adfeerd i forhold til den individuelle risiko. en vaegttabsbehandling il
patienter med et BMI > 30
Figur 1: Trappemodel for klinisk handtering af overvaegt. eller med et taljemal > 88 cm
. . for kvinder og et taljemal >
Malgruppe Intervention 102 cm for maend.

Overvaegtige eller sveert overvaegtige med risikofaktorer o
(enten BMI > 40 eller BMI > 35 med faglgesygdomme) Kirurgi
Overvaegtige eller sveert overvaegtige

(BMI > 30 eller BMI > 27 med associerede risikofaktorer) Medicinsk behandling

Individuel uddannelse

Overvaegtige eller svaert overvaegtige o8 ek e dan

@get uddannelse af

Generel befolkning : :
og opmaerksomhed i befolkningen

Kilde: Figuren er modificeret og oversat ud fra [1].
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Hvilke niveauer af intervention er anvendelige
til opn3else af vaegttab?

Det fremgar af Figur 1, at der er fire niveauer for intervention.

Det farste niveau geelder den generelle befolkning. De naeste tre niveauer gael-
der overvagtige og svaert overvaegtige og indebaerer henholdsvis ernaeringsunder-
visning og adfaerdsmotivation efterfulgt af klinisk intervention i form af medicin
eller kirurgi.

Alle niveauer er relevante, men i denne vejledning er befolkningsniveauet ikke
inddraget.

Rasmus vejer for meget og har taget pa gennem det sidste ar, sa hans risiko for
falgesygdom er markant forgget. Han skal fgrst og fremmest aendre pa kost og
drikke og langsomt begynde at @ge den fysiske aktivitet.

Laegen og Rasmus snakker om, hvor meget der skal til, for at hans risiko for
sygdom reduceres. Det overrasker Rasmus, at risikoen for at udvikle sygdom
falder markant, hvis bare han kan tabe 7,5 kg.
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Klinisk trin 6

Evidensniveauer og anbefalingers styrke

B For overvaegtige med risikofaktorer kan et vaegttab pa 5-10% reducere risikoen for
sygdom.

A Tilsigtet vaegttab har en gavnlig effekt pa overlevelsen for personer med overvaegts-
relaterede sygdomme og risikofaktorer herfor.

A Tilsigtet vaegttab hos raske individer uden overvaegt eller moderat overvaegt kan
medfare negativ effekt pa overlevelsen.

B For at reducere risikoen for sygdom ber maend stile mod et taljemal < 102 cm, og
kvinder mod et taljemal < 88 cm. (Malene gaelder for kaukasider).

C Overvaegtige patienter ber have langtidskontakt til og statte fra sundhedsprofes-
sionelle.

D Lagen bgr lgbende sikre sig, at patienten ikke har urealistiske forventninger til mal
og behandlingseffekt.

D Den praktiserende laege bgr ved behov henvise til andre sundhedsprofessionelle
med specielt kendskab til vaegthandtering.

v Behandlingsstrategien bar baseres pa individuel vurdering af risikoen ved den
aktuelle overvaegt og ved eventuel falgesygdom af overvaegt eller andre sygdomme
og forhold i @vrigt hos patienten. En kombination af nedsat energiindtag og @get
fysisk aktivitet, hvilket resulterer i et langsomt veaegttab, ber tilstraebes. Specielt i
fasen, hvor vaegttabet skal opretholdes, er det vigtigt med en hgjere grad af fysisk
aktivitet end tidligere for at undga vaegtegning.

Det kan vaere en fordel at definere succeskriterier som delmal under processen, selv
om patienten sammen med laegen fastlaegger et endeligt mal for vaegten.

Hvad ber vere det vigtigste mal i et vaegttabsprogram?

Det vigtigste mal i ethvert vaegttabsprogram bar vaere en forbedring af helbre-
det. For at reducere risikoen for sygdom ber maend tilstraebe et taljemal < 102 cm
(helst < 94 cm), og kvinder et taljemal < 88 cm (helst < 80 cm). Dette vil dog ikke
altid vaere muligt at opna hos meget hgje personer. Hos andre etniske grupper end
kaukasider er graenserne for taljemal endnu ikke fastlagt. Et vaegttab svarende til
5-10% af kropsvaegten, uafhaengigt af startvaegten, vil resultere i signifikante for-
bedringer i stofskiftet og dermed ogsa helbredet. For overvaegtige med risikofakto-
rer kan et vaegttab pa 5-10% reducere risikoen for sygdom [1, 4].

Malbare, realistiske mal for vaegttab og taljeomfang er vist i Tabel 4.

Tabel 4: Realistiske mal for vaegt og taljeomfang [1]

Tidshorisont Vaegt Taljeomfang
Kort sigt 1-4 kg pr. maned 1-4 cm pr. maned
Mellemlangt sigt 10% af startveegten 5% efter 6 uger
88 cm (kvinder)
Langt sigt 10-20% af startveegten 102 cm (maend)

Maend ber tilstraebe et talje-
mal < 102 ¢cm, og kvinder et
taljemal < 88 cm. Et veegt-
tab svarende til 5-10% af
kropsvaegten, uafhaengigt
af startvaegten, vil resultere

i signifikante forbedringer i
stofskiftet og dermed ogsa
helbredet.
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Hvilke delmal kan fastsaettes?

Andre delmal, der er opnaelige pa kort, mellemlangt eller langt sigt, og som ikke
er vaegtrelaterede, bar fastsaettes i samarbejde med patienten. Helbredsfremmende
intervention kan vaere andet end vaegttab i sig selv, hvilket er vigtigt at pointere
overfor patienter, der tillaegger sig en sundere livsstii men som maske synes, at
vaegttabet udebliver eller er mindre end forventet.

Disse delmal kan fx vaere:

o Zndret spiseadfzaerd (langsommere spisetempo, mindre portioner, sundere
kostvalg, kostplanlzegning, tilberedelsesvaner og etablering af regelmaessige
maltider)

o Reduceret trang til at spise

o Bedre evne til at skelne sult fra laekkersult

o @get deltagelse i regelmaessig, sjov fysisk aktivitet

o Mere fysisk aktivitet i hverdagen

o Faerre smerter fra muskler og led.

o Forbedret selvvaerd

° Reduktion af risikofaktorer (i forhold til dyslipideemi, insulinresistens, hy-
perglykaemi, transaminasaemi og hypertension.

Hvordan fastlaegges behandlingsstrategien?

Der findes ikke én speciel behandlingsstrategi, som er bedst egnet til at opna et
langsigtet vaegttab. Alle succesfulde langsigtede veaegttabsprogrammer involverer
en form for livsstilseendring, hvor energiindtaget reduceres (feerre kalorier), samti-
dig med at energiforbruget @ges (hgjere grad af fysisk aktivitet), hvorved der opnas
et energiunderskud. For nogle mennesker kan farmakoterapi og/eller kirurgi vaere
nyttige supplementer til en livsstilsaendring, og denne behandling kan forbedre suc-
cesraten betydeligt i forhold til en livsstilseendring alene.

| selve vaegttabsfasen opnas den starste del af den negative energibalance ved
nedsaettelse af energiindtaget, idet det kraever en meget stor ggning af den fysi-
ske aktivitet at opna en betydelig negativ energibalance. Hvordan energiindtaget
reduceres, altsa den procentvise sammensatning af kulhydrat, fedt og proteiner,
har ikke betydning for vaegttabet. Med hensyn til den ggede fysiske aktivitet er det
den absolutte arbejdsmaengde, der har betydning, hvorimod arten og intensiteten
af den fysiske aktivitet er uden betydning for vaegttabet. | opretholdelsesfasen er
det vigtigt at veere mere fysisk aktiv end tidligere for at undga vaegtegning. Dette
skyldes, at fysisk aktivitet har en positiv indflydelse pa appetitreguleringen og pa hu-
mgret. Den positive indflydelse pa humaret er velunderbygget og et vigtigt element
i motiveringen af patienten. Samtidig er det vigtigt at vaere opmaerksom pa, at den
reducerede kropsveegt betyder, at der anvendes mindre energi til de daglige aktivi-
teter, dvs. til at baere kropsvaegten. Et vaegttab opnaet over en lzengere periode ved
sma aendringer er lettere at opretholde end et vaegttab opnaet i Igbet af kort tid ved
meget omfattende livsstilseendringer [32].
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Er patientens forventninger til veegttab realistiske?

Undersggelser viser, at de fleste patienters forventninger til et vaegttab er urea-
listiske. Mange patienter forventer at tabe op til 35% af deres startveegt ved
&ndret livsstil og medicinsk terapi. Ifglge undersggelser er det realistisk at tabe
5-15% af startvaegten (gennemsnitligt 8%) over en 1-arig periode ved at tilpasse
kost og drikke og @ge den fysiske aktivitet. Undersagelser tyder pd, at patienter
med type 2-diabetes har svaerere ved at tabe sig og fastholde vaegttabet end
personer uden diabetes [33]. Et dansk studie fra almen praksis har dog vist, at
patienter med type 2-diabetes op til 6 ar efter diagnosen kan opretholde et min-
dre veegttab [34].
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Laegen sparger til Rasmus’ forestillinger om den nye livsstil, som han er motive-
ret for: Hvilke mal saetter han sig, hvordan har han taenkt sig at na disse mal, og
hvad forventer han at opna med sin indsats? Rasmus vil gerne veje under 100
kg — men samtidig synes han, at det virker fuldstaendig uoverskueligt at skulle
af med en tredjedel af sig selv! Han er ogsa meget usikker pa, hvor lang tid det
kommer til at tage. Da laegen presser ham lidt til selv at komme med et bud pa
tidshorisonten, svarer Rasmus tevende 1 ar. Laegen nikker samtykkende — det
vil det i hvert fald komme til at tage — men laegen opmuntrer samtidig Rasmus
til at fokusere pa delmal. Dee enes om at stile mod, at Rasmus taber sig 5 kg i
lgbet af de farste 5 uger.

For at tabe 1 kg fedt pr. uge skal Rasmus aendre (reducere) sin energiba-
lance med ca. 1.000 kcal pr. dag. Det kan gares ved at erstatte 2,5 | cola pr. dag
med sukkerfri cola eller ved at ga 7 km pr. dag (Rasmus vejer 150 kg, sa han
forbraender knap 150 kcal pr. km) uden at spise mere eller vaere mindre aktiv
pa andre tidspunkter — eller ved en kombination af at erstatte 2 | sukkerholdig
cola med 2 | cola light pr. dag (en reduktion pa 5.740 kcal pr. uge) og at ga 1,5
km pr. dag (en ekstra energiomsaetning pa 1.575 kcal pr. uge), i alt 7.315 kcal
pr. uge. Beregningen forudsaetter bl.a., at Rasmus er i energibalance ved start,
og at han i gvrigt spiser, drikker og er fysisk aktiv som fer. Rasmus taenker lidt
over det og mener nok, han kan ngjes med 0,5 | cola pr. dag (han drikker 2,5 |
pa nuvaerende tidspunkt), og sa vil han gerne i gang med at ga ture, og en tur
pa en 1,5 km pr. dag mener han selv ma vaere muligt.

Rasmus er overrasket over, at han i fgrste omgang ikke behaver zendre an-
det. Han sparger ivrigt, om han ikke ogsa skal opgive maltiderne med vennerne
pa burgerbaren og skifte bilen ud med cyklen. Laegen anerkender hans moti-
vation og siger, at han er meget velkommen til at overveje og eksperimentere
med andre a&ndringer. Hun siger ogsa, at det er godt, at Rasmus er sa indstillet
pa at gere noget godt for sig selv.

Laegen forklarer, at kostvaner m.v. ligger dybt indgroet i os og betyder me-
get for os som mennesker. Det kan derfor vaere sveerere at andre vaner, end
man umiddelbart skulle tro. Netop derfor er det vigtigt, at man er glad for alle
fremskridt, og at man fejrer de sma sejre. Det er ogsa vigtigt, at man ikke kaster
sig ud i flere aendringer ad gangen, end man kan overskue i hverdagen. Laegen
og Rasmus aftaler derfor i starten at fokusere pa de sma aendringer med cola
0g gature. Laegen ser frem til naeste gang at hgre om, hvordan det er gaet
med disse andringer. Ved naste konsultation kan de ogsa tale om eventuelle
justeringer og yderligere aendringer [3].
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Klinisk trin 7

Evidensniveauer og anbefalingers styrke

A Vejledning i reduceret energiindtag kan tage udgangspunkt i fast kostplan, flek-
sibelt teellesystem, kostomlaegning, diset baseret pa naeringspulver eller sma, grad-
vise aendringer

A Fedtfattig kost spist ad libitum kan saenke det daglige energiindtag med 2-4 MJ og
fare til vaegttab pa 2-6 kg efter 1 ars behandling.

A Diaeter med lavt kalorieindhold (energireduceret dizet) kan resultere i forholdsvis
stort og hurtigt veegttab efter 6 maneders behandling, men de fleste patienter
oplever vaegtggning i de efterfglgende 1-2 ar.

A @get fysisk aktivitet ved moderat intensitet, svarende til 30-60 minutters ekstra rask
gang dagligt, bevirker et vaegttab pa ca. 1-2 kg efter 1 ar, bevarer muskelmassen,
fremmer tabet af abdominalt fedt og forbedrer den metabole sundhed uafhaengigt
af vaegttabet.

B Omfanget af fysisk aktivitet bar veere 60-90 minutter pr. dag ved moderat intensi-
tet for at fremme vaegttab og opretholdelse af vaegttab bedst muligt.

A Vagttab og fysisk aktivitet kan reducere behovet for medicinering af eventuelle
falgesygdomme. Dette afthanger af omfanget af og hastigheden for vaegttabet
samt omfanget af fysisk aktivitet.

D Der er pa nuvaerende tidspunkt ikke langvarig evidens, der stgtter anvendelsen af
»populaere« dizeter.

Hvilken metode er at foretrakke til behandling af overvaegt?

Af hensyn til motivation og efterlevelse bar patienten altid vaere medbestemmende

ved valg af savel kost og drikke som fysisk aktivitet.
En raekke forskellige diettyper kan fremkalde et stort, initialt vaegttab. Det om-

fatter bl.a. diset baseret pa fast kostplan, dizet baseret pa fleksibel kalorietzelling og

dizet baseret pa naeringspulver.
Opretholdelse af vaegttab kraever permanente aendringer i kost- og drikkevaner

(med seerligt fokus pa at begraense fedtindholdet) og 60-90 minutters daglig ekstra

fysisk aktivitet ved moderat intensitet. T R ——
Energireduceret diset kan veelges i en kortere periode, hvis et stort og hurtigt rask gang og andre aktiviteter,

vaegttab er sundhedsmaessigt pakraevet, og hvis patienten er motiveret for en sa- hvor pulsen kommer op, men
hvor du er i stand til at tale

dan dizet. Dieet ber altid efterfglges af vejledning om opretholdelse af det opnaede O
med andre samtidig.

vaegttab med fokus pa varige aendringer i forhold til kostvaner og fysisk aktivitet.

Hvordan kan patientens energiindtag reduceres?

Det centrale formal med de kostmaessige aendringer er at reducere patientens to-
Den optimale metode til at

: . . . reducere energiindtag er at
ved at reducere indtaget af fedt (iseer maettet fedt), kulhydrat (iseer stivelse fra raf- reducere indtaget af fedt,

finerede kornprodukter og tilsat sukker) og alkohol [35]. kulhydrat og alkohol.
Energiindtaget kan endvidere reduceres ved at reducere portionsstarrelser [36] og

indtaget af energiholdige drikkevarer [37]. Indtaget af protein [38] og kostfibre [39]

ber bevares eller @ges af hensyn til maethed og sundhed. Om energireduktionen bar

tale energiindtag pa en made, der er sund, og som kan efterleves. Det sker bedst

baseres pa et mindre indtag af henholdsvis fedt, kulhydrat eller alkohol, afthaenger af
patientens vaner og motivation.
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Enhver form for fysisk aktivitet
er bedre end ingen.

60-90 minutters fysisk aktivi-
tet pr. dag, de fleste dage om
ugen, er formentlig den mest
effektive metode til at opna
og opretholde et vaegttab.

Hvor meget fysisk aktivitet bor ordineres?

Enhver form for fysisk aktivitet er bedre end ingen. Laegen bgr opfordre til fysisk
aktivitet ved moderat intensitet (fx rask gang eller tilsvarende), som over en periode
@ges gradvist til mere end 30 minutter pr. dag, helst alle ugens dage [40].

For at opna vaegttab og opretholde det, er det ngdvendigt at veere fysisk aktiv
ved moderat intensitet 60-90 minutter pr. dag, helst alle ugens dage. Det anbefa-
les, at patienten gradvist @ger omfanget af den fysiske aktivitet op mod de 60-90
minutter for at undga eventuelle skader, fx overbelastningsskader, hvis patienten
tidligere har veeret stillesiddende [41].

Laegen ber opmuntre patienten til at gare fysisk aktivitet til en del af sin daglige
livsstil. Fysisk aktivitet i sig selv ager livskvaliteten, forbedrer nattesavnen, beskytter
mod kognitiv svaekkelse, nar vi bliver aeldre, deemper angst og stress og reducerer
risikoen for udvikling af forskellige sygdomme. Beslutninger om, hvilken form for
fysisk aktivitet der er at foretraekke, bar tages sammen med patienten og bar i
ovrigt afhaenge af patientens alder, symptomer, ledsagende risikofaktorer og moti-
vation. Vaegtbaerende, dvs. baerende egen kropsveegt, fysisk aktivitet ved moderat
intensitet (fx gang) indebaerer den fordel, at den overvaegtige patient forbraender
relativt meget energi som felge af den starre kropsvaegt. Vaegtbaerende fysisk akti-
vitet ved hgj intensitet (fx Igb) indebaerer risiko for overbelastning af leddene som
folge af den starre vaegt samt demotiverende fiaskooplevelser. lkke-vaegtbaerende
fysisk aktivitet (fx cykling, svemning og styrketraening med ydre belastning i stedet
for egen kropsvaegt) indebaerer de fordele, at de kan udfaeres pa trods af ledproble-
mer, hvor den overvaegtige patients absolutte kondition (maksimale iltoptagelse) og
styrke bliver en arbejdsfysiologisk fordel, der kan medfere succesoplevelser og @get
chance for efterlevelse.

Et simpelt svar pa spargsmalet »hvad er den bedste fysiske aktivitet for den over-
vaegtige?« er: »Den aktivitet, der far patienten til at fele sig sa tilpas, at vedkom-
mende gennemfarer aktiviteten jaevnligt og gennem laengere tid«.

Hvorfor taber patienten sig nogen gange mindre end forventet?

Intervention med @get fysisk aktivitet medferer mindre vaegttab end forventet i for-
hold til den @gede energiomsaetning.
Dette kan skyldes:

o Manglende udfarelse af den tilstraebte fysiske aktivitet

o Reduceret spontan fysisk aktivitet

o Jget energiindtag

o Positiv energibalance ved interventionens start

o @get muskelmasse, glykosedepoter og vand forbundet hermed.

Pa samme made kan andringer i kost- og drikkevaner, der medfarer et reduceret
energiindtag, fare til et vaegttab, der er mindre end teoretisk forventeligt, af disse
arsager:
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e Manglende efterlevelse af den tilsigtede vaneaendring

e Qverdrivelse af type, frekvens eller omfang af den gamle vane

e Samtidigt @get energiindtag pa andre omrader i kost- og drikkevanerne
e Samtidig reduceret fysisk aktivitet

o Positiv energibalance ved interventionens start.

Hvordan ber programmer for kost og fysisk aktivitet organiseres?

Patienten bar vaere udstyret med korrekt og opdateret information og vejledning
om kost og fysisk aktivitet fra anerkendte og/eller evidensbaserede kilder (se nyt-
tige internetadresser og supplerende litteratur pa www.dsam.dk). Hvis laegen ikke
har mulighed for at informere patienten, kan opgaven uddelegeres til kompe-
tent praksispersonale eller andre sundhedsprofessionelle, som har mulighed for
at stgtte patienten efter laegens anvisning. Malet er ikke at give patienten sa
meget information som muligt, men at give patienten den information, som er
nedvendig, for at patienten kan gennemfare og fastholde sundhedsfremmende
adfaerdsaendringer.
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Hvor kan der henvises til?

Omfanget og indholdet af vejledning kan variere, hvorfor laegen kan sgge assistance
hos andre sundhedsprofessionelle. Det kan omfatte kliniske diaetister, professions-
bachelorer i ernzering og sundhed, cand.scient.er i human eller klinisk erngering,
cand.scient.er i idrzet eller human fysiologi, fysioterapeuter, speciallaeger og psyko-
loger. Der kan vaere tale om videre henvisning eller delt behandling. Andre sund-
hedsprofessionelle i almen praksis, fx praksissygeplejersker, kan vaere en vigtig del
af det professionelle team, hvis de har den nadvendige uddannelse og kompetence.
Det kan ogsa veere relevant at henvise til holdbaserede forlgb for overveegtige, da
sadanne forlgb har psykosociale og cost benefitmaessige fordele, som ikke opnas
ved individuel behandling. Det kan fx vaere holdforleb ved regionale eller kom-
munale tilbud, (henvis til sundhed.dk) vaegtstopradgivere, der er sundhedsprofes-
sionelle efteruddannet i vaegtstopradgivning, eller kommercielle programmer. Lze-
gen bar kontrollere den faglige kvalitet af koncepter og kompetencer hos dem, der
henvises til, og sikre den nadvendige medicinske overvagning af patienten.

Virker populaere diaeter?

De fleste populzere dizeter virker pa kort sigt, fordi energiindtaget reduceres. Ofte
ses det dog, at de populaere diaeter ikke kan fastholdes over leengere tid, og de har
derfor en tendens til ikke at resultere i varige veegttab.

Rasmus kommer til kontrol efter ti dage. Han har tabt 0,5 kg. Han synes sely,
han har sat voldsomt ind med cykling, samtidig med at han har droppet den
sukkersgdede cola til fordel for cola light. Rasmus er stolt og ivrig. Laegen un-
derstreger, at cykling er rigtig godt — det styrker benene, og den fysiske aktivitet
er ikke vaegtbaerende, hvilket er en fordel for knaeene. Laegen husker at aner-
kende Rasmus for hans fornuftige made at gribe det nye liv an pa.

Laegen har ofte oplevet, at overvaegtige patienter laegger ud med meget
stramme planer for kost og fysisk aktivitet, som ikke er forenelige med en al-
mindelig tilvaerelse. Derfor kan planerne ikke gennemfares i laengere tid, hvilket
resulterer i tilbagefald til gammel livsstil og oprindelig overvaegt. Laegen stat-
ter derfor Rasmus i at fortsaette med at drikke cola light eller postevand og at
cykle efter evne. De snakker sammen om, at Rasmus faktisk ferst behaver at
saette sig nye mal for sin livsstil, nar det ugentlige vaegttab ikke indfinder sig
leengere.

Laegen opfordrer dog Rasmus til at overveje, hvor han pa leengere sigt vil
have lyst til at seette ind med naeste lille skridt mod vaegttab.

Endelig far de en snak om, hvorvidt det kunne vaere en ide, at Rasmus i
stedet kommer til kontrol hos praksissygeplejersken og falges af laegen med
lidt sterre interval.
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Klinisk trin 8

Evidensniveauer og anbefalingers styrke

A Farmakoterapi kan vaere et nyttigt supplement til livsstilseendringer hos patienter
med enten et BMI > 30 eller et BMI > 27 og faglgesygdom

A Fedmekirurgi giver relativt store vaegttab, der kan opretholdes i mange ar.

A Fedmekirurgi reducerer mortalitet og morbiditet, specielt type 2-diabetes og sgvn-
apng.

B Fedmekirurgi kan overvejes hos motiverede personer med enten et BMI > 40 eller et
BMI > 35 med fglgesygdom.

A Medicin kombineret med livsstilsbehandling giver et gennemsnitligt klinisk relevant
vaegttab pa yderligere 3-5 kg i forhold til livsstilsbehandling alene.

B Det ekstra veegttab pa 3-5 kg, der opnas ved medicinsk langtidsbehandling, ned-
saetter risikoen for at udvikle type 2-diabetes og for at udvikle metaboliske risiko-
faktorer for hjerte-kar-sygdom.

B Langtidsopfalgning er ngdvendig for at opna og opretholde vaegttab som falge af
konventionel og medicinsk behandling.

B Supplerende adfaerdsbehandling bidrager til opretholdelse af vaegttabet.

Hvilke typer af medicin kan ordineres i forbindelse med vagttab?
Farmakoterapi kan vaere et supplement til livsstilsaeendring med henblik pa at opna
et yderligere vaegttab. Aktuelt er to veldokumenterede receptpligtige praeparater
og et mindre dokumenteret receptpligtigt preeparat tilgeengelige i Danmark. De
kan ordineres til patienter med enten et BMI > 30 eller til patienter med et BMI
> 27, hvis der er falgesygdomme relateret til svaer overvaegt, fx type 2-diabetes eller
dyslipideemi, hvor livsstilseendringer har vaeret utilstraekkelige.

| kombination med livsstilseendringer medfarer Orlistat (120 mg pr. tablet) og
Sibutramin over en 1-2-arig periode et ekstra vaegttab pa henholdsvis 3 kg og 5
kg i forhold til livsstilsbehandling alene. For at nedsaette risikoen for bivirkninger,
herunder afhangighed, anbefales Amfepramon kun til 3-maneders behandling,
hvorimod det er muligt at ordinere Orlistat op til 4 ar og Sibutramin op til 1 ar.
Kun veegttab, der kan opretholdes i mindst 1 ar, har dokumenteret sundheds-
fremmende effekt. Medicinen er kun effektiv, sa leenge den bliver indtaget, og
ved ophgr med medicinering stiger vaegten saedvanligvis igen. Oplysninger om
enkelttilskud kan findes pa Laegemiddelstyrens hjemmeside (www.laegemiddel-
styrelsen.dk).

Hvad med alternativ behandling eller handkebsmedicin?

Orlistat er ogsa tilgeengeligt i handkeb i den halve dosis (60 mg pr. tablet), og det
er den eneste handkabsmedicin med dokumenteret vaegttabseffekt: ca. 2 kg ekstra
i forhold til livsstilseendringer alene efter 6 maneders behandling. En lang reekke
alternative behandlinger er tilgaengelige, men der er ingen evidens for et langsigtet
vaegttab ved disse metoder. Patienter bgr vejledes om manglen pa evidens ved ind-
tagelse af handkgbsmedicin, som lover vaegttab, og om, at det i visse tilfaelde kan
veere farligt at indtage dem.

Medicin til brug ved vaegttab

er kun effektiv, sa leenge den

bliver indtaget, og ved ophgr

med medicinering stiger veeg-
ten saedvanligvis igen.

OPSPORING OG BEHANDLING AF OVERVAGT HOS VOKSNE | KLINISK TRIN 8



Fedmekirurgi kan vaere et
behandlingstilbud for borgere
i aldersgruppen 18-60 ar ved
et BMI > 40 eller ved et BMI
> 35 sammen med alvorlig
falgesygdom.

Hvornar ber fedmekirurgi anvendes?

Generelt kan fedmekirurgi overvejes til alle over 18 ar ved et BMI > 40 eller ved et
BMI > 35 sammen med medicinske falgesygdomme sdsom type 2-diabetes, savn-
apng, hypertension og lettere hjerteinsufficiens. For patienter over 60 ar kan kirurgi
veere indiceret efter en seerlig vurdering af risici versus fordele, da der er fundet
hgjere operativ dgdelighed for patienter over 65 ar [42, 43].

Det er vigtigt at sikre sig, at patienten er staerkt motiveret for indgrebet, forstar
indgrebets karakter og tidligere har forsggt serigs konventionel veegttabsbehand-
ling. Desuden er der en raekke relative kontraindikationer, der ger, at fedmekirurgi
er uhensigtsmaessigt eller direkte bar frarades. Dette omfatter svaerere psykiatriske
lidelser (fx skizofreni og svaerere depressioner), spiseforstyrrelser (fx bulimi), tidlige-
re operationer i mave-tarm-kanalen, misbrugsproblemer og alvorligere sygdomme,
som i vaesentlig grad @ger den operative risiko (fx svaer hjerte- eller lungesygdom,
bladningsforstyrrelser osv.).

Hvis patienten opfylder kriterierne, kan der henvises til yderligere vurdering med
henblik pa fedmekirurgi pa et af de fem offentlige sygehuse i Danmark, der aktuelt
er godkendt af Sundhedsstyrelsen til at udfgre denne behandling. Den primaere
henvisning stiles til den medicinske afdeling, der derefter henviser patienten til den
kirurgiske afdeling, safremt fedmekirurgi fortsat vurderes at vaere indiceret. For at
mindske den operative risiko, og da den operative behandling ofte medfarer en
raekke kostaendringer, skal der praesteres et vaegttab pa mindst 8% af kropsvaegten
indenfor 3-6 mdr. forud for operationen.

De fem offentlige sygehuse, der aktuelt tilbyder behandlingen, er: Glostrup,
Hvidovre, Odense, Aalborg og Arhus. Herudover tilbydes samme behandling pa
flere af landets privathospitaler [42, 43]. (Se sundhed.dk for regionale henvisnings-
kriterier og forlgbsbeskrivelser).

Da der er risici forbundet med kirurgiske indgreb, ber laegen informere om dette
eller henvise til specialister, der er i stand til at give grundig information om dette
behandlingstilbud.

SPISERQR SPISERER

MAVELOMME
MNEDRE
NEDRE MAVESAK

MAVE MUND MAVELOMME

TowvFINGERTARM

NEDRE ToLVFINGERTARM
TYNDTARM
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TyNDTARM
MAVESAK

SAMMEN SYNING

Gastﬂsk byPé‘SS Gagtr;gk bandmg
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Hvor effektiv er fedmekirurgi?

Kirurgi er den mest effektive behandlingsform til at opna starre vaegttab og til at
opretholde veegttabet over mange ar. Kirurgiske indgreb hos motiverede, sveert
overvaegtige patienter medfgrer ifglge starre studier vaegttab pa 16-43% (20-65
kg) af udgangsvaegten efter 1-2 ar [2]. Hos patienter med svaer overvaegt og type
2-diabetes vil fedmekirurgi i op til 80 % af tilfeeldene medfare remission af diabe-
testilstanden. Maksimalt vaegttab opnas ca. 2 ar efter operationen, hvorefter der
saedvanligvis ses en mindre vaegtggning. Hvor laparoskopisk banding (band om-
kring gvre del af mavesaekken) indtil 2007 var den hyppigste operationsform, er
laparoskopisk gastrisk bypass (frakobling af nedre mavesaek og evre tyndtarm, hvor
man kobler 20 ml mavelomme pa nedre del af tyndtarmen) nu det hyppigst fore-
kommende kirurgiske indgreb for alle aldersgrupper i Danmark [42, 43].

Hvordan felges der op pa fedmekirurgi?

Fedmekirurgi, specielt den gastriske bypass, kan resultere i reduceret optagelse af
mikronaeringsstoffer. Dette kraever en regelmaessig kontrol, hvorfor man i Danmark
efter gastrisk bypass giver tilskud med vitamin B12, jern og kalk/vitamin D samt
yderligere tilskud, hvis der pavises mangeltilstande. Patienter, der har gennemgaet
fedmekirurgi, falges pa den medicinske specialafdeling 2 ar efter operationen, og
herefter overgar kontrollen (saedvanligvis en gang arligt resten af livet) til den prakti-
serende laege. Ved denne arlige kontrol unders@ges det bl.a., om der er udviklet
mangeltilstande, ved at male haamoglobin, jern, ferritin, cobalaminer, vitamin D25,
PTH, kalcium, vaesketal og levertal. Desuden fglges fasteglukose og lipider, patien-
ten vejes, og livsstilsradene genopfriskes. Ved vaegtagning bgr der saettes specielt
fokus pa kosten, da en del af de patienter, der igen stiger i veegt, indtager relativt
meget »flydende« energi. Sddanne patienter kan med fordel henvises til digetist.
Ved andre problemer som smerter, hyppige opkastninger osv. henvises patienten til
den medicinske eller kirurgiske specialafdeling.

Rasmus spiser hurtigt og meget — hans mave er vant til at blive fyldt godt op. Lae-
gen informerer Rasmus om, at han eventuelt kan tilbydes supplerende medicinsk
behandling med appetitnedsaettende medicin. Han skal have medicinen i mindst 6
maneder (men uden vaegttab efter 3 maneder seponeres behandlingen) og helst
lzengere, hvis den bidrager til vaegttabet. Laegen husker Rasmus pa, at medicinen
kun virker, i den periode den indtages. Ved seponering stiger vaegten ofte igen.
Rasmus vil gerne fortsaette uden medicin. Han tilbydes derfor hyppige konsultatio-
ner ved digetist eller sygeplejerske, der kan radgive om energireduceret kost og fy-
sisk aktivitet, og laegen understreger igen vigtigheden af at vaere mere fysisk aktiv.
Rasmus har hart, at der ogsa er mulighed for fedmekirurgi. Laegen fortzeller,
at hvis Rasmus’ indsats ikke medfarer varigt vaegttab, og hvis han har enten et
BMI > 40 eller et BMI > 35 og desuden type 2-diabetes, kan henvisning til fed-
mekirurgi overvejes. Der er mulighed for at tage dette op pa et senere tidspunkt,
forteeller lzegen, men hun statter Rasmus i, at han jo nu er vaeldigt godt pa vej.
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Klinisk trin g

Evidensniveau og anbefalingers styrke

B Patientens Igbende medicinindtag ber falges, da visse former for medicin giver
vaegtagning.

B Rygestop er en kendt arsag til veegtagning, hvorfor det kan veere hensigtsmaessigt
at kombinere et rygestopforlgb med tilbud om vaegtkontrol.

C Graviditet, menopause og hormonsubstitution er alle kritiske faktorer i forhold til
udvikling af overvaegt hos kvinder.

D Serlige livsbegivenheder, fx indgaelse af aegteskab, ferier og ophar med fysisk akti-
vitet, kan have indflydelse pa udvikling af svaer overvaegt.

v Der findes ingen mirakelkure — og behandlingen af overvaegt er ofte langvarig.
Livsstilseendringer ber lgbende revurderes og justeres for at sikre fastholdelse og det
er grundlaeggende for effektiv behandling, hvilket ber understreges over for patienten.

Hvor lnge er vaegtkontrol nedvendig?

Efter et opnaet vaegttab er der livslang risiko for tilbagefald. Laege og patient ber i
samarbejde udarbejde en langsigtet plan for, hvordan patienten skal stattes i vaegt-
tabsfasen, og, nar malet er naet, hvordan vaegttabet fastholdes, samt hvordan
opfelgningen fra praksisside skal veere. Kontakten mellem praksis og patient kan
variere i form og intensitet, og der skal veere mulighed for at laegge en ny strategi,
hvis planen ikke fungerer efter hensigten. Arten af kontakt kan vaere forskellig fra
praksis til praksis. En mulighed er forebyggelseskonsultationer, hvor malet er at
a&ndre patientens livsstil, og hvor patienten selv er en meget aktiv medspiller, der
forbereder sig til konsultationerne og tager initiativ til forebyggelsesaktiviteter for
at falge en vaegthandteringsplan. Hvis vaegttabet forlgber planmaessigt, er kortere
konsultationer med almindelige vaegtkontroller en mulighed. Endelig er der mu-
lighed for lgbende e-mail-kontakt eller telefonisk kontakt, hvor patienten melder
tilbage om adfaerd og veegtudvikling. Det er vigtigt hele tiden at understrege over
for patienten, at denne er velkommen, uanset hvordan planen forlgber — en plan,
der ikke holder, er lagt forkert eller for ambitigst an — og en plan ber altid kunne
tilpasses undervejs.

Hvor hyppig ber kontakten til patienten vare?

Forskellige patienter har forskellige behov, selv om grunden til konsultation er den
samme. Derfor er det op til den enkelte patient og laege at aftale, hvor hyppig kon-
takten bar vaere. | starten er der ofte brug for konsultation hver 14. dag for at op-
muntre og motivere patienten samt justere planen, sa den fungerer. Nar patienten
erinde i en god rytme med et jaevnt reguleret vaegttab og succes med opretholdelse
af ikke veegtrelaterede delmal, kan kontakten finde sted en gang om maneden. Det
er almindeligt, at patienterne pludselig oplever en vaegtstabilisering, selv om de
ger det samme, som de har haft succes med i mange uger eller maneder. Ofte sker
denne veegtstabilisering, nar energiindtagelsen igen svarer til energiforbruget — og
det er tid for at eendre planen. Pa det tidspunkt kan det igen veere hensigtsmaessigt
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at have lidt kortere intervaller mellem kontakterne og inspirere til nye tiltag samt
fokusere pa ikke vaegtrelaterede delmal som fx fastholdelse af fysisk aktivitet, for-
bedring i BT eller andre parametre. Selv nar veegten er normaliseret, bar patienten
komme til kontrol en gang imellem for at reducere risikoen for ny vaegtagning.
Behovet er individuelt, men en til to kontroller om aret vil veere passende for de
fleste.

Hvad er de mest effektive metoder til at opretholde et vaegttab

pa langt sigt?

Mens vaegttab kan opnas gennem en lang raekke metoder, er der en raekke forhold,
som har indflydelse pa, om et vaegttab kan opretholdes pa langt sigt. Baseret pa en
amerikansk registrering af personer, som har opnaet et signifikant vaegttab (> 14
kg) og opretholdt det i 5 ar eller mere, viser det sig, at et veegttab lettere oprethol-
des, hvis patienten:

o Indfarer baeredygtige kostaendringer (fx en ad libitum, lavenergiteet, fedtfat-
tig kostplan)

o Er regelmaessigt aktiv ved hgj intensitet (60-90 minutter pr. dag)

o Laerer teknikker til at handtere overspisningstrang

o Regelmaessigt reflekterer over sin adfaerd.

Et tilfredsstillende vaegttab i

] forbindelse med indtagelse af

patienter med et BMI > 30 eller med et BMI > 27 og fglgesygdom. medicin bar vaere > 5% vaegt-
Effekten af medicin pa vaegttabet er kun effektiv, sa laenge medicinen indtages. tab hos ikke-diabetikere og

> 3% hos diabetikere.

Farmakoterapi skal ses som et muligt nyttigt supplement til livsstilseendringer hos

Langtidseffekten af og risikoen ved medicinering kendes ikke. Medicin bgr kun
anvendes under Igbende omhyggelig kontrol af laagen og sammen med en langsig-
tet plan, og medicineringen bgr evalueres efter 3 maneder, hvor et tilfredsstillende
vaegttab bar vaere > 5% hos ikke-diabetikere og > 3% hos diabetikere.

Safremt dette ikke opnas, bar det overvejes at seponere den medicinske behand-
ling. Ud fra aktuelle data er kirurgi hos medicinsk fede patienter (BMI > 40) den mest
effektive made til at opna og opretholde store vaegttab (20-40% over 3-8 ar) [2].

Hvad medferer sarlig risiko for vaegtegning
eller tilbagefald til gamle vaner?

° Menopause

o Hormonsubstitution

° Rygestop

o Medicinering

o Indgdelse af aegteskab

o Ophgar med fysisk aktivitet — fx ophar med sportsaktiviteter eller immobilise-
ring pga. sygdom

° Ferie

o Kriser, stress og belastningsreaktioner

o Psykisk sygdom.
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Den fgrste maned kommer Rasmus hos laegen en gang om ugen, hvorefter han
overgar til kontrol hos sygeplejersken hver 14. dag og konsultation hos lzegen
hver anden maned.

Efter 3 maneder har Rasmus tabt i alt 15 kg, og veegten falder nu sikkert, men
lidt langsommere. Rasmus er begyndt at ga i svsemmehal og veegttraeningscenter,
og hans knae har det forblgffende godt. 15 kg svarer til 60 pakker smar — det
griner Rasmus og laegen af.

Rasmus vil gerne have nogle konsultationer hos en digetist for at blive inspi-
reret til at lave sund mad og for at leere at leese varedeklarationer. Han gar hos
dieetisten i 3 maneder og har sa tabt yderligere 10 kg.

Da han kommer til konsultation hos laegen et ar efter, har han tabt i alt 50
kg — og han har sine et ar gamle arbejdsbukser med, som sygeplejersken hopper
ned i sammen med Rasmus. Rasmus har nu et BMI pa 29 i stedet for et BMI pa
441

Rasmus’ forlgb afsluttes med en dben dar — laegen fortaeller ham, at han for-
mentligt altid vil have en risiko for at falde tilbage i sit gamle mgnster, og at det
er vigtigt, at han kontakter laegen, hvis det pludselig gar den forkerte vej. Laegen
og Rasmus aftaler en ny tid om et halvt ar, men Rasmus opfordres til at komme
far, hvis han tager mere end 5 kg pa.
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Tvaerfagligt samarbejde
I og uden for almen praksis

Hvordan opspores overvagt i almen praksis?

| venteveerelset kan der ggres opmaerksom pa sundhedsfremmende adfzerd og tegn
pa uhensigtsmaessig livsstil. Informationen i venteveerelset kan saette fokus pa, hvor-
dan et samarbejde mellem laege, praksispersonale og patient foregar ved forebyg-
gelseskonsultationer, nar en patient skal eendre vaner. P& DSAM’s hjemmeside for
de kliniske vejledninger findes et link til inspiration til sadan information.

Patienten kan pa denne made ledes til selv at bringe overvaegt pa banen. Laegen
kan ogsa med henvisning til informationen i ventevaerelset, sparge til patientens
vaegt, vaner og livsstil med mindre risiko for at stigmatisere.

En anden metode til overblik over patientstatus og dermed opsporing af over-
vaegt i praksis er via praksispersonalet at uddele registrerings- eller spargeskemaer
om patientdata (hgjde, vaegt, rygestatus, alkoholindtag, vaner i forhold til kost og
fysisk aktivitet) og pa den baggrund at oprette elektroniske risikoprofiler. En starre
dansk undersggelse viser, at patientoplyste vaegt- og hgjdedata er mere valide end
den enkelte laeges vurdering af vaegten uden vejning.

Patienterne har dog en tendens til at oplyse en vaegt, der er 1-2 kg lavere, og en

hajde, der er lidt hgjere, end det, der males i konsultationen [15, 44]. AECIEEIE Sl Sy

gelse viser, at patientoplyste
Der bgr vaere en aftale mellem laege og praksispersonale om, at det er god kli- veegt- og hejdedata er mere

nisk praksis at tage initiativ til forebyggelsestiltag, nar situationen i konsultationen valide end den enkeltes laeges
indbyder til det vurdering af vaegten uden
¥ - . . . . ) vejning.
Tilgangen til opsporing og behandling af overvaegt vil vaere forskellig fra praksis
til praksis.

Hvordan kan leege og praksispersonale udgere et stottende team
omkring patienten?

Det tvaerfaglige samarbejde i den enkelte praksis begynder, allerede inden patien-
ten er kommet:

Praksispersonalet skal veere uddannet til opgaven og ber Igbende superviseres.

Der bgr veere en klar aftale om arbejdsfordelingen mellem lzege og personale
ved opsporing og behandling af overvaegt.

Praksis kan have en vejledende instruks i god klinisk praksis i forhold til overveegt
hos voksne. Det kan fx vaere praksis’ eget resume af denne vejledning.

Det ma vaere en forudsaetning, at praksispersonalet har modtaget grundleeg-
gende undervisning i formalet med eventuel registrering af kost- og drikkevaner
samt i kostanbefalinger, i effekter af fysisk aktivitet og i samtaleteknik (fx coaching,
motiverende samtale, kognitiv terapi, NLP-terapi, interview og brug af understgt-
tende it-dialogveerktgjer) for at kunne indga i teamarbejdet omkring de overvaeg-

tige voksne, der gnsker en livsstilseendring. Det md veere en forudsaet-
ning, at praksispersonalet har

Er <.jer et prak5|spelrsona|e til radighed, kan laegen med fordel pa gt tidligt tids- i
punkt introducere patienten for det team, som skal varetage behandlingen. Et vel- undervisning for at kunne
uddannet praksispersonale kan spille en vigtig rolle i forlabet, og en tidlig introduk- indga i teamarbejdet omkring

de overvaegtige voksne, der

tion sikrer, at patienten sa hurtigt som muligt far en professionel samarbejdspartner, i ;
gnsker en livsstilseendring.

der bl.a. kan besvare patientens spargsmal.
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Eksempel pa instruks til praksis

1. henvendelse

Patienten henvender sig til praksispersonale eller leege angdende statte til vaegttab.

Patienten far en tid hos praksispersonalet til blodprevetagning med henblik pa
maling af lipider, levertal, TSH og (faste)-blodsukker. Desuden males blodtryk, tal-
jeomfang og hgjde, og patienten vejes. Der foretages en beregning af BMI. Patien-
ten er forinden blevet informeret om, hvad der skal ske under konsultationen.

2. henvendelse

Praksispersonalet giver efter vejning og blodprgvetagning patienten en opgave til
den efterfalgende konsultation hos laegen, nar svar pa praverne foreligger. Opga-
ven skal danne afszet for en aftalt forebyggelseskonsultation hos laegen. Opgaven
vil ofte vaere forskellig fra patient til patient. Det kan handle om registrering af kost
og drikke samt fysisk aktivitet, vurdering af parathed til opgaven m.m. Patientens
vaegt, hgjde, blodtryk, taljemal og samtlige blodpravesvar indfares i patientens labo-
ratorieskema. Det vil ogsa vaere hensigtsmaessigt med en historisk vaegtanamnese
og en afklaring af disposition for forskellige kroniske sygdomme — type 2-diabetes,
hjerte-kar-sygdom m.v.

3. henvendelse

Patientens blodpragver gennemgas, og patientens livsstilsprofil og risici vurderes.
Derefter diskuteres patientens problematik ud fra patientens historie og opgave.
Sammen saetter laegen og patienten mal for vaegttabet, bade et langsigtet og flere
kortsigtede delmal. Praksispersonalet kan eventuelt inddrages, nar planen for pa-
tienten laegges. Der aftales en aftalt forebyggelseskonsultation hos praksisperso-
nalet.

4. henvendelse

Patienten og eventuelt dennes familie og parerende indgar i en dialog om mulig-
heder for intervention og eventuelle problemer i den forbindelse. Sammen laegges
en plan for en andring, som patienten skal gennemfare inden naeste konsultation.
Bade det langsigtede og de kortsigtede mal er i fokus (fx reduktion af vaegt inden
for 3 maneder og reduktion af vaegt 1 ar frem). Nogle patienter vil gerne aendre
deres livsstil radikalt, mens andre forestiller sig, at veegttabet skal forega over laen-
gere tid ved at aendre fa ting ad gangen. Patientens gnsker til @&ndring af adfzerd
bar respekteres, men hvis malet eller de gnskede livsstilsaendringer er urealistiske,
ma patienten orienteres om, at der findes mindre radikale muligheder, som over
ar resulterer i et betydeligt veegttab. Det kan illustreres ved at tage udgangspunkt
i patientens nuvaerende adfaerd, fx udskiftning af sukkersadet cola med vand/cola
light cola light eller hvis, der spises flere portioner mad vente 20 minutter mellem
portionerne for at registrere maethed.

Efterfolgende forleb

Patienten kommer i starten til aftalte forebyggelseskonsultationer hos praksisper-
sonalet hver 14. dag, men efter 1-2 maneder kan der typisk ga op til 3 maneder
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imellem hvert besgg. | takt med vaegtreduktion kan det vaere hensigtsmaessigt at
male blodtryk, og en ny blodprgve kan efter nogle maneder vaere aktuel for at
undersgge, om fx kolesteroltallet er forbedret. Efter 3 maneder kan det vaere moti-
verende for patienten at fa en konsultation hos laegen.

Yderligere henvendelser

Det kan anbefales, at patienten tilbydes en form for livslang kontakt med praksis,
maske blot telefonisk kontakt hvert halve ar. Ved tegn pa tilbagefald kan en telefo-
nisk kontakt resultere i ny konsultation, sa der er mulighed for hurtig intervention.

Patienter, som har tabt sig, kan vaere gode til at vejlede medpatienter i samme situ-
ation. Patientuddannelse efter Standford-metoden (gruppekonsultation) kraever
supervision fra praksis’ side, men patienters vejledning af andre patienter i lokalom-
radet kunne aflaste praksis og samfund samt bidrage til opretholdelse af veegttab
hos borgere. Forslaget er ment som inspiration, og der findes ikke dokumentation i
forhold til vaegtopretholdelse.

Hvor kan der hentes stotte til forleb uden for almen praksis

efter opsporing?

Har laegen ikke mulighed for at tilbyde hjaelp til vaegtbehandlingsforlgb i egen prak-
sis, kan man foresla patienten at sgge bistand hos:

o Kommunale sundhedscentre, der underviser i og giver statte til vaegtreduk-
tion og fysisk aktivitet.

o Kommunale eller regionale projekter med tilbud til saerlige malgrupper blandt
voksne, fx gravide, etniske minoriteter eller socialt udsatte borgere, som kan
have brug for seerlige tilbud og skraeddersyet samarbejde.

o Kommunale tilboud om Motion pa Recept. Overblik over de kommunale fo-
rebyggelsestilbud fremgar af kommunens hjemmeside, en kommunal eller
regional sundhedsportal, sundhed.dk eller via kontakt til kommunalforvalt-
ningen

o Sekundaersektoren, som har tilbud i hospitalsregi.

o Diaetister, hvor patienten i de fleste kommuner selv betaler for behandlingen.
En anden mulighed er, at flere praksis »deler« en diaetist.

o @vrige private, lokale tilbud. Patienten kan opfordres til at vise leegen mate-
riale om det tilbud, som patienten overvejer at benytte, da udbuddet er me-
get varieret, hvad angar indhold og lgdighed.
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Blandt etniske minoriteter
er overvaegt en betydelig
risikofaktor for udvikling af
livsstilssygdomme som iskae-
misk hjertesygdom og type
2-diabetes

Etniske minoriteter og overvaegt

Evidensniveau og anbefalingers styrke

B 17-23% af indvandrerne fra Tyrkiet, Pakistan, Libanon, Iran, Irak og Bosnien-
Hercegovina er svaert overvaegtige. Dette geelder for 11% af de etniske danskere.

B Blandt etniske minoriteter er overvaegt en betydelig risikofaktor for udvikling af livs-
stilssygdomme som iskaemisk hjertesygdom og type 2-diabetes.

B For at reducere risikoen for sygdom ber asiater stile mod et taljemal < 92 cm for
maend og < 78 cm for kvinder. Der forefindes fortsat ikke valide mal for en stor del
af verdensbefolkningen. Indtil disse foreligger, anbefales det, at befolkningsgrup-
perne fra Sydgsteuropa og Mellemgsten stiler mod et taljemal < 102 cm for maend
0g < 88 c¢m for kvinder.

C Kostvaner er en vigtig del af den kulturelle tradition og noget af det letteste at
bevare i forbindelse med immigration. Samtidig udger adoptionen af en vestlig livs-
stil et vaesentligt problem for mange etniske minoriteter.

C Kost saettes gerne i forbindelse med sundhed, men ofte pa forskellig made i forskel-
lige kulturer. Mange mennesker kan ikke gare rede for, hvorfor det er godt og sundt
at spise noget frem for noget andet. Det kan give anledning til misforstaelser og
problemer, nar der skal gives kostvejledning.

C | Danmark er mange etniske minoriteter uden for arbejdsmarkedet. De mangler ud-
dannelse og har darlige sprogkundskaber, hvilket gar dem socialt isolerede og inak-
tive. Ydermere anses sport og organiseret fysisk aktivitet i nogle kulturer for upas-
sende for kvinder og aldre maend.

C For at forsgge at forsta den enkelte patients livsstil skal fokus rettes mod individuelle
karaktertraek og dernaest mod den kulturelle baggrund. Den familiemaessige, sociale
og gkonomiske baggrund er ligeledes en vaesentlig faktor for patientens adfaerd og
for, hvad der reelt kan aendres i hverdagen.

Hvad betyder overvagt for sygdom blandt etniske minoriteter?
Blandt etniske minoriteter er overvaegt en betydelig risikofaktor for udvikling af livs-
stilssygdomme som iskaemisk hjertesygdom og type 2-diabetes [45-47].

Danske undersggelser har vist, at disse sygdomme forekommer hyppigere blandt
etniske minoriteter end blandt etniske danskere (Tabel 5), og at de etniske minori-
teter har hyppigere kontakt til almen praksis og sygehuset. Samtidig har de etniske
minoriteter et lavere medicinforbrug og darligere metabolisk regulation [3, 48, 49].
Studier peger pa, at ikke bare overvaegten i sig selv, men ogsa fedtfordelingen, har stor

Tabel 5: Forekomst af selvoplyst sygdom hos henholdsvis etniske danskere og
etniske minoriteter i Danmark [48].

Selvoplyst forekomst*

Danskere Etniske minoriteter

Type 2-diabetes 2% 3-17%

Hypertension 9% 11-27%
Hjerteproblemer 2% 6-18%

Slidgigt 10% 18-29%

Rygsygdom 14% 18-52%

Psykisk lidelse

(depression og angst) 10% 16-40%

*) Det er erfaringen fra litteraturen, at selvoplyst forekomst ofte er et underestimat af
den reelle forekomst.
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betydning. Saledes anses abdominalt fedt for at have starre betydning for ud-vikling af
iskaemisk hjertesygdom og type 2-diabetes end overvaegt i sig selv [47]. Sammenlignet
med kaukaside maend og kvinder har personer fra Asien en starre maengde visceralt
fedt [50-53], hvilket relateres til gget risiko for udvikling af det metaboliske syndrom
(Tabel 5). For at reducere risikoen for sygdom bgr kaukaside maend stile mod et talje-
mal < 102 cm, og kaukaside kvinder et taljemal < 88 cm. For andre etniske grupper er
malene mindre eller stgrre; for asiater er malene fx 10 cm mindre [50].

Der forefindes ikke valide mal for en stor del af verdensbefolkningen. Indtil disse
mal foreligger, er det i forhold til befolkningsgrupper fra Sydgsteuropa og Mellem-
@sten blevet foreslaet at falge retningslinjerne for kaukasider.

Hvor stor er forekomsten af overvagt blandt etniske minoriteter
i Danmark?
Indvandrere og efterkommere udgjorde i 2007 8,8% af Danmarks befolkning. Blandt
indvandrerne kommer to ud af tre personer fra Tyrkiet, Pakistan, Libanon, Iran, Irak og
Bosnien-Hercegovina [48]. En dansk undersggelse har fundet, at 17-23% af indvan-
drerne fra disse lande er svaert overvaegtige, mens dette gaelder for 11% af de etniske
danskere [48]. Undersggelsen fandt, at forekomsten af overvaegt i samtlige etniske
grupper er hgjere i de aldre aldersgrupper end i de yngre aldersgrupper. Man fandt,
at der var en starre andel af overvaegtige blandt maend end blandt kvinder, undtagen
blandt indvandrere fra Pakistan og Irak, hvor andelen var sterst blandt kvinder [48].
Flere forskellige faktorer antages at bidrage til de etniske forskelle i forekomsten af
overvaegt. Kropsopfattelser kan variere alt efter kultur, alder og socialgruppe og kan
have betydning for individets selvopfattelse i forbindelse med overveegt. Undersagel-

ser har vist, at sociogkonomiske faktorer sasom lav indkomst og kort uddannelse er En dansk undersagelse har

. . A , , fundet, at 17-23% af indvan-
relateret til en hgj forekomst af overvaegt [54, 55]. Men selv nar sociogkonomiske fak- drerne er svaert overvagtige,

torer tages i betragtning, er der fundet hgjere forekomst af overvaegt blandt forskellige mens dette gaelder for11% af
etniske minoritetsgrupper i forhold til personer af kaukasid afstamning [55]. Saledes de etniske danskere.
spiller faktorer som genetik og kultur ogsa en vigtig rolle for udviklingen af overvaegt.
Endvidere fandt en canadisk undersggelse, at forekomsten af overvaegt var hgjere
blandt etniske minoriteter, der havde vaeret bosiddende i Canada i mange ar (> 10 ar),
end blandt indvandrere, der kun havde veeret i landet i fa ar. Dette tages som udtryk

for, at adoption af en vestlig livsstil er relateret til en gget risiko for overvaegt [56].

Hvad betyder kulturen for kost og fysisk aktivitet?

Kostvaner er en vigtig del af den kulturelle tradition og noget af det letteste at bevare i
forbindelse med immigration. For indvandrere bliver kosten et af de vigtigste symboler
pa laengslen efter hjemlandet, og maltidet bliver det konkrete samlingspunkt i madet
med hinanden og ofte ogsa i mgdet med majoritetsbefolkningen [57, 58]. Ved migra-
tion til vestlige lande @ges tilgaengeligheden af hgjstatusfadevarer som kad, olie og
sukker, og det farer til overforbrug. Samtidig kan vestlige produkter som fx fastfood
0gsa opfattes som statusgivende, og undersggelser peger pa, at netop adoptionen af
en vestlig livsstil udgar et vaesentligt problem for mange etniske minoriteter [57].
Undersggelser har saledes vist, at mange indvandrere spiser flere sgde sager og

OPSPORING OG BEHANDLING AF OVERVAGT HOS VOKSNE



Adoptionen af en vestlig
livsstil udger et vaesentligt
problem for mange etniske
minoriteter.

51% af de tyrkiske eftekom-
mere drikker dagligt sade
drikke (sodavand o.l.) sam-
menlignet med 35 % af de
etniske danskere i alderen
18-35 ar.

Sport og organiseret fysisk
aktivitet anses i nogle kulturer
for upassende for kvinder og
zldre maend.

For at forsage at forsta, hvor-
dan den enkelte lever, skal
fokus rettes mod personens
individuelle karaktertraek og
dernaest mod den kulturelle
baggrund.

snacks som mellemmaltider efter indvandring til et vesteuropaeisk land [59]. En dansk
undersagelse viser, at 51% af de tyrkiske efterkommere dagligt drikker sgde drikke
(sodavand o.l.) sammenlignet med 35% af de etniske danskere i alderen 18-35 ar.
Samme undersggelse har vist, at 43-48% af efterkommerne fra Pakistan og Tyrkiet
bruger sukker i forbindelse med indtag af te/kaffe sammenlignet med 10% af de etni-
ske danskere i alderen 18-39 ar.

Kost saettes gerne i forbindelse med sundhed, men ofte pa forskellig made i for-
skellige kulturer. Mange mennesker kan ikke ggre rede for, hvorfor det er godt og
sundt at spise noget frem for noget andet. Det kan give anledning til misforstaelser og
problemer, nar der skal gives kostvejledning [57, 58].

| Danmark hgrer mange indvandrere til blandt de socialt svageste grupper. De er
uden for arbejdsmarkedet, de mangler uddannelse, og de har darlige sprogkundska-
ber. Det gar dem socialt isolerede og inaktive [49]. Ydermere anses sport og organise-
ret fysisk aktivitet i nogle kulturer for upassende for kvinder og aldre maend [60], og i
mange lande kendes den danske tradition for organiseret idraet slet ikke.

En dansk undersggelse fandt i 1999, at 30% af de tyrkiske maend og 50% af de
tyrkiske kvinder var fysisk inaktive [61]. Til sammenligning var ca. 16% af de etnisk
danske mand og 17% af de etnisk danske kvinder inaktive. En anden dansk under-
sggelse fra 2008 viste, at 32-44% af indvandrere gar 30 minutter eller mindre pr. dag.
Dette gaelder til sammenligning for 24% af de etniske danskere [48]

Hvad betyder kulturforstdelse for behandling af overvaegt?

Den kulturelle baggrund, som vi hver isaer har, er af betydning for vores opfattelse af
sundhed og for vores adfeerd. | mgdet med patienter fra etniske minoriteter er det dog
vigtigt, at man som sundhedsprofessionel ikke pa forhdnd mener at vide, hvad der er
pa spil. Man ma ikke tro, at en patient teenker, tror og mener pa en bestemt méade,
fordi vedkommende kommer fra et andet land. For at forsage at forsta, hvordan den
enkelte lever, skal fokus rettes mod personens individuelle karaktertreek og dernaest
mod den kulturelle baggrund.

Den enkeltes familiemaessige, psykosociale og gkonomiske baggrund er ligeledes
en vaesentlig faktor for patientens adfaerd og for, hvad der reelt kan aendres i hverda-
gen [57, 58]. Den enkelte patient er ekspert i sin egen kultur, og man kan som sund-
hedsprofessionel kun erhverve sig viden herom ved at udvise oprigtig nysgerrighed
og interesse for andre mader at taenke og leve pa. Madet med patienter af anden
etnisk oprindelse giver den sundhedsprofessionelle mulighed for at konfrontere sig
selv med egne veerdier, der kan veere fremmende, men ogsa haammende, i madet
med patienter fra andre kulturer. Det handler om at lzere sine fordomme at kende, sa
de til stadighed kan nuanceres og af- eller bekraeftes [58]. Det tager tid at opna
denne viden, ikke mindst pga. en eventuel sproglig barriere, der kraever

tolkebistand. Tidsbehovet vil ofte ligge ud over, hvad der saedvanligvis
er til radighed. Det kan derfor anbefales, at man allerede fra starten
indstiller sig pa, at flere opfalgende konsultationer kan vaere ngdven-
dige — ikke som tegn p4, at forlgbet er mere kompliceret, men at det
blot kraever mere tid.
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