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Abstract

Seven women with obesity were treated with CBT based strategies for weight loss and weight
loss maintenance respectively. Methods included psychological success strategies for weight

loss developed by Judith Beck. The intervention consisted of ten sessions.

Results were measured by differences in percentage weight loss and BMI, and scores
obtained from TFEQ-21 (Three-Factor Eating Questionnaire). Level of exercise and

regularity of meals were also measured.

Results: Five of the subjects reached a medically satisfying weight loss of 5-10%. One
member reached a weight loss of 1% and one member had not lost weight by the end of the
intervention. None of the participants gained weight. TFEQ results indicate a change in
increased control over eating behaviour, all had regular meals, and all exercised to an extent

considered minimal for achieving and maintaining physical health.

Implications of the results including implementing a short-term intervention on this

population are discussed.

Key words: weight reduction, CBT, cognitive behavioural therapy, obesity, weight loss,

weight maintenance



Forord

Ungefar halften av alla vuxna personer i vastvarlden foretar sig minst en gang under sin
livstid en kur eller forsok till livsstilsforandring i syfte att ga ner i vikt. Framgangsrik
viktnedgang &r dock ovanligt. Annu mer sallsynt ar att personer som faktiskt lyckats bli

smala eller normalviktiga haller sig kvar pa det malet.

Den storsta skillnaden mellan de som lyckas ga ner i vikt och vidmakthalla sin viktnedgang,
och i sallsynta fall uppna resten av sitt liv som smal eller normalviktig efter att ha varit
overviktig, ar att de lagger om vanor for livet. Den forandring som astadkoms maste

fortsattningsvis underhallas livet ut.

Foreliggande studie &r den direkta utvarderingen av ett KBT-baserat program i grupp for
viktnedgang och varaktig livsstilsforandring. Den utgor pa inget vis ett stallningstagande for
den i vastvarlden utbredda utseendefixeringen eller aldrandefobin. Det finns heller ingen
avsikt att med denna korta intervention bekréfta att det, till problemen kring alla de faktorer

som leder till respektive forsvarar alla atgardsmajligheter, finns en quick fix”.

Ett stort tack vill jag framst rikta till alla medlemmar i studiegruppen, min handledare
psykolog Per Jonsson, leg dietist Martina Jansson, leg sjukgymnast Caroline Fender samt
psykolog Jan Karlsson vid Géteborgs Universitet for att ha fatt anvanda frageformularet
TFEQ.
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KBT-baserad korttidsintervention i grupp for viktnedgang
Introduktion och teori

Inledning och syfte. Ungefar halften av alla vuxna personer i vastvarlden foretar sig minst en
gang under sin livstid ett forsok till livsstilsforandring i syfte att ga ner i vikt. Framgangsrik
viktnedgang som vidmakthalls, vilket i medicinska termer betyder 5-10% av ursprungsvikten
under minst ett ars tid, &r dock ovanligt. Annu mer sallsynt ar att Gverviktiga personer faktiskt
lyckas bli smala eller normalviktiga respektive haller den vikten. Det allra viktigaste for att

lyckas &r att 1agga om vanor for livet.

| foreliggande arbetes teoriavsnitt belyses forst forekomst av fetma. Dérefter foljer en
genomgang av foretradesvis psykologiska svarigheter som grund for fenemonet fetma och
slutligen ett avsnitt om huvudsakligen psykologisk behandling. Empiriavsnittet utgors av en
studie pa sju kvinnor med fetma som behandlats med KBT-baserad korttidsintervention.
Syftet med undersokningen har varit att prova om Judith Becks program (Beck, 2008) for
behandling av 6vervikt ar tillampbart i gruppform vid fetma i kombination med psykoeduka-
tion om framgangsrika faktorer for viktnedgang och vidmakthallande. De omedelbara resul-

taten, det vill séga korttidsuppfoljningen, av interventionen redovisas i denna studie.

Forekomst av fetma, komorbiditet och kostnader. En av véstvarldens storsta farsoter ar fetma
(obesitas), som definieras av ett BMI (Body Mass Index) dver 30 kg/m?, som cirka 500 000
individer i Sverige lider av (Statens beredning for medicinsk utvardering, 2002). | USA &r
prevalensen av fetma ungefér en tredjedel av alla vuxna individer (Baskin, Ard, Franklin &
Allison, 2005). Okningen av fetma sprider sig dven i utvecklingslander (Prentice, 2006).
Fetma respektive dvervikt utgor konsekvenserna av en miljé dér vi erbjuds mojligheter till att
passivt transportera oss, sysselsattningar som kraver minimal energiatgang i kombination med
en lattillganglig, energirik och mycket varierad flora av fédodmnen (Rolls, 1981). Utover
detta anger svarigheterna med viktminskning ocksa for att de flesta ocksa, genetiskt sett, ar
predisponerade for att lattare ansamla och bevara fettdepaer an att ta fran dessa reserver
(Neel, 1998). Forekomst av dvervikt och fetma inbegriper ett tydligt samband med individens
samhélleliga etablering (Wadman, 2008). Fetma predisponerar for ett ndrmast orékneligt antal
foljdsjukdomar. Som exempel kan ges diabetes typ-11, hjart-karlsjukdomar inklusive hégt
blodtryck, inkontinens, psykosociala problem, sémnapné, social stigmatisering (Aronne,
2002) och kognitiva svarigheter (Cserjesi, Luminet, Poncelet & Lenard, 2009). De direkta

vardkostnaderna till f6ljd av fetma antas arligen uppga till c:a 3 miljarder kronor (SBU,



2002). De indirekta utgifterna i form av till exempel sjukpenning och sjukersattning berdknas
vara minst lika hoga (ibid). Omraknat kan man sdga att om en individ under en ungeférlig
halv livslangd (cirka fyrtio ars tid) lever med fetma, blir kostnaden for den offentliga budge-
ten cirka 500 000 kronor. Trots dessa manga och pa alla nivaer kostsamma foljder fortsatter
fetman att breda ut sig och effektiva behandlingar, annat an pa mycket kort sikt, ar sallsynt
forekommande (Edlund & Zethelius, 2009). Sjukvarden ger 1-2 % av alla personer med
fetma behandling (Ostman, Britton & Jonsson, 2004). Efter rokning ar 6vervikt nummer tva
pa listan av de dodsorsakande fenomen som gar att forebygga (Edlund & Ghaderi, 2008).
Orsakerna till fetma kan vara biologiska, genetiska, sociala, psykologiska, etniska (Guld-
strand, 2009) och farmakologiska (Virk, Schwartz & Jindal, 2004).



Diagnosticering och klassificering. Kroppsvikt kan delas in i flera olika nivaer och fetma

delas in efter dess vikt och farlighet for halsan. Det finns flera antropometriska matt, Body

Mass Index (BMI, se nedan under avsnitt Metod for fortydligande och definition),

midja/hoftmatt samt midjematt. Nedan visas vikt enligt den hittills vanligast anvanda

klassificeringen; BMI indelat efter halsorisk.

Tabell 1. Klassifikation av 6vervikt och fetma samt grad av risk for ohalsa (Aronne,

2002):

Klassifikation (eventuell annan BMI (kg/m2) Halsorisk

benamning)

Undervikt <18,5 Riskerna varierar
beroende pa orsak
till undervikten

Normalvikt 18,5-24.9 Normal risk

Overvikt 25-29,9 Latt 6kad

Fetma Obesitas/kraftig =30 Mattligt till mycket

Overvikt Okad

Fetma klass | Fetma 30,0-34,9 Mattligt 6kad, 6kad
risk

Fetma klass Il Kraftig/svar fetma 35,0 — 39,9 Ho6g, kraftigt 6kad
risk

Fetma klass llI Extrem fetma 240 Mycket hog,

extrem riskokning

| ICD-10 finns diagnosgruppen E65-E68 ”Fetma och andra 6vernaringstillstand” dar E

star for att fetma ingar i kapitlet 6ver "Endokrina sjukdomar, nutritionsrubbningar och
amnesomsattningssjukdomar” (WHO, 2009). Marcus och Wilde (2009) konkluderar, efter att

ha gjort en genomgang och sammanstéallning av de senaste tio arens publikationer i &mnet



mental storning som orsak till obesitas, att sjukdomen inte uppfyller kriterier for att tas med

som en form av psykisk storning, eller symtom pa underliggande dito, i DSM-V.

Psykologiska orsaker till fetma

Obesa personer utgor en inbordes mycket heterogen grupp, precis som normalviktiga
(Marcus & Wilde, 2009). Nedan beskrivs karakteristika som kan finnas i olika hog grad eller
inte existera alls hos den enskilda individen. Som beskrevs inledningsvis finns det styr- och
reglermekanismer vad galler fettinlagring och hunger pa manga nivaer: neurala, hormonella,
genetiska saval som epigenetiska, psykologiska och sociala (Guldstrand, 2009). Prevalensen
av fetma ar generellt sett storre hos kvinnor an hos man (Lovejoy & Sainsbury, 2009). Ur
éverlevnadssynpunkt ar det nodvandigt att var upplevelse av att ata ar belénande for att vi ska
utfora handlingen igen. Genetiskt tycks det dock finnas en individuell sarbarhet och hyper-
sensitivitet i hjarnans beloningssystem hos vissa personer med fetma (Hetherington, 2007).
Denna arousal tycks sarskilt utvecklad hos personer med komorbid hetsatningsstorning
(Geliebter et al., 2006). Oavsett hereditara faktorer har kontraproduktiva beteendefaktorer
storre betydelse for utveckling av fetma (Palme 1981; Ingvar & Eldh, 2010). Nedanstaende
beskrivning har begransats huvudsakligen till flertalet av de psykologiska orsaksfaktorerna

bakom fetma.

Personlighet. Lykouras (2008) menar att fastan det inte existerar en “fet” personlighet sa
finns det personlighetsdrag som skiljer ut vissa personer med fetma fran normalpopulationen.
Dessa kan vara lagre sjalvkénsla, lagre impulskontroll, dependenta respektive passivt-
aggressiva drag, somatisering och fornekande av problem. Ténkandet &r ofta dikotomt samt
praglas av katastrofiering. Samarbetsnivan och sjalvdisciplinen &r ofta lag och oférmaga att

se sjalvet som autonomt och integrerat kan forekomma (Elfhag & Morey, 2008).

Perception av hunger. Hunger &r ett inlart fenomen, fran starten ett primitivt fysiskt odiffe-
rentierat obehag for att via omgivningen skapa betydelsen hunger (Hebb, 1949). Schachter
(1971) papekar att "vi maste tolka interna signaler som hungersignaler precis som vi maste

tolka inifran kommande signaler som emotionell upphetsning”.

Personer med fetma som kanner signaler pa sug, begar eller hunger kan uppleva detta
som en viktig markor att dta oavsett om de atit for en timme sedan eller inom kort kommer att
ata en maltid. Palme (1981) indelar problemet i "akta” respektive "falsk” hunger.

Kansligheten for yttre stimuli som prassel av godispase, doft av mat och exponering for TV-



reklam ar storre medan det omvanda férhallandet galler interoceptiva signaler. Kéansligheten

for och fardigheten att kunna differentiera inifran kroppen kommande stimuli ar lagre.

Reglering av obehag eller det fungerar att ata. Féljderna av att inte kunna differentiera
extero- saval som interoceptiva triggers fran varandra samt en gemensam tolkning av obehag
som alltfor ofta indikerar hunger, alternativt aldrig indikerar hunger, utgor sarbarhet och lagre
formaga till kontroll. Nar personen upplever negativ affekt av nagon form tolkas det som
hunger och att &ta fungerar i det korta loppet som spanningsldsande (Bruch, 1973). For den
Overviktiga med mindre diskriminerad affekthantering kan &ven gladje och upphetsning vara

incitament eftersom individen da kan vilja "fira” det aktuella tillstandet eller situationen.

Eftersom kansligheten och toleransen &r lag for olika obehag, samt dartill en tolkning av
obehag som farliga och skadliga, blir det viktigt att hitta ett satt att hantera och lindra obeha-
get. Inte séllan utvecklas ett undvikandebeteende for dessa signaler och sakerhetsbeteenden

som att till exempel alltid se till att ha nagot atbart till hands blir viktigt (Beck, 2007a).

Personens handlingsfrihet begréansas saledes genom rigiditet i copingformaga utvecklas
och vidmakthalls vilket i sin tur bidrar till att sankt formaga att utsta kansloméassigt obehag
vidmakthalls. Stahre (2007) upptackte, under det att hon arbetade med individer i stress-

hanteringsgrupper, att de ofta gick ned i vikt som en bieffekt av att hantera sin stress.

Missuppfattningar och ménster av disinhibition och rigid kognitiv kontroll. Samtidigt som
mat och dtande blir sattet att hantera manga svarigheter pa, skapas oonskade biverkningar
genom de manga halsofarliga och negativa sociala faktorerna som féljer av utvecklingen av
overvikt och fetma. Personen blir lidande och h&mmad av en alltfor stor kroppshydda och stor
mangd inlagrat fett. For att hantera detta startar den forsta (av manga) bantningskurer. En
spiral med ett inte ovanligt forekommande monster av bantning omvéxlande med rekyl-
effekten disinhibition initieras. Forestéllningen att viktnedgang innebar att helt avhalla sig
fran att 4ta och sarskilt att ata viss forbjuden mat gor att individen visserligen tappar i vikt
men inte den vikten som hon hade énskat utan i stéllet har kroppen témts pa vatten och gly-
kogen (Beck, 2007a). Efter att ha hallit igen energiméassigt och uttomt bade kroppens reserver
till fysiologisk svélt, samt fatt 1ag uthallighet intrader trotthet, hunger och irritabilitet och
individen riskerar att falla in i ett tillstand av mer eller mindre ohammat &tande (Stunkard,
1976). Dartill medfor deprivationen storre upptagenhet av tankar pa mat och atande (Boon,
Stroebe & Schut, 2002). Konsekvensen av det blir inte séllan att individen gar upp bade det

hon gick ner och dessutom lagger pa sig ytterligare nagot kilogram. Om detta beteende fort-



satter under lang tid s& kommer inte bara vikten att oka, trots alla goda foresatser och
sannolikt plagsamma regimer, utan ocksa “set-point” (Sherry, 1981) vilket ar en slags fysio-
logisk reglering eller termostat for det intervall dar mangden kroppsfett bestams. Risken &r
ocksa stor att kroppen staller in sig pa svalt och motreglerar pa sa vis viktnedgang genom att
sanka forbranningsnivan. En ond cirkel med stor risk for hjalploshet och hoppldshet i sin

onskan att kunna na sina mal utvecklas.

Kognitiv aterhallsamhet. Kognitiv aterhallsamhet, eller kognitiv kontroll 6ver impulser, ar
den ena faktorn i bade ovanstaende och nedanstaende beskrivna forhallningssitt, dar den
andra utgdrs av disinhibition. Kognitiv aterhallsamhets yttersta konsekvens &r perfektionism
och kan i dessa sammanhang ses vid sjalvinducerad svalt sdsom vid anorexia nervosa och
dess yttersta konsekvens for disinhibition utgors av hetsétning. Herman och Mack (1975)
myntade begreppen kognitiv aterhallsamhet respektive latent feta om personer som é&r kro-
niska bantare oavsett kroppsvolym. Kognitiv aterhallsamhet innebar hog grad av medvetenhet
om och upptagenhet av mat och &tande samt antas koexistera med vikt under set-point” for
individen och innebér saledes ett fysiologiskt tillstand av deprivation. Att karakteriseras som
en person med hog grad av kognitiv aterhallsamhet kan innebara risk for dveratning nar per-
sonen utsatts for vissa externa stimuli (Knight & Boland, 1989). Kognitiv aterhallsamhet ar
dock samtidigt nédvandigt for att kunna ga ner i vikt och halla den lagre vikten 6ver tid
(Wing & Klem, 2002). Fenomenet kognitiv aterhallsamhet ses dven bland manga andra kro-
niska sjukdomar som beroendesjukdomar och diabetes (Stewart & Chambers, 2000; Grilo,
Shiffman & Wing, 1993).

Kognitiva férvrangningar. Kanske den vanligaste kognitiva forvrangningen ar dikotomt
tankande. Herman och Polivy (Mook, 2004) har i upprepade experiment visat pa vanligt fore-
kommande foljd av detta tdnkande och beteende och myntat uttrycket “what-the-hell effect”.
Detta innebar att individen, ofta pA morgonen, bestammer sig for att "idag ska jag halla igen”
vilket betyder allt fran att inte ata alls till att absolut inte ata “forbjuden mat” (vilket innebar
olika typer av energirik mat). Om individen rakar bryta denna regel kan det handa att alla
h&mningar slépps for resten av den dagen. Hos en normalviktig person fungerar oftare det
omvanda genom reglering sa att en storre maltid kompenseras med ett mindre energiintag vid
nasta tillfalle. Dubbelbindande kognitiva forvrangningar samexisterar, t.ex.: "For att ma bra
maste jag dta” parallellt med "For att vara lycklig maste jag vara smal”. Maten och atandet ar

bade den palitliga, tillgangliga "vannen” och fienden.



Malsattning och fokus. Anledningar till att tillstandet tenderar att bli kroniskt, trots att det
aven funnits lyckade bantningsforsok, kan vara en forvantan eller ett krav, pa att viktminsk-
ningen maste ga snabbt. Malen som satts upp &r oftast orealistiska och perfektionistiska
genom exempelvis villkorsantagadet "om jag inte gar ner 10 kg pa en manad ar det ingen idé
att ens borja”. Men for att bevara férbranningsniva genom maximal muskelmassa, férhindra
6kning av "set-point”, minska fettlagren och erhalla en viktnedgang som &r hallbar kravs en

viktnedgang om 0,5-1 kg i veckan (Abraham & Llewellyn-Jones, 1992).

Fornekande. Mer eller mindre medvetna former av fornekande férekommer (Lykouras,
2008). Sjalvlurendrejeri och dissociation kan forekomma genom att ata medan man tanker pa
annat, ar distraherad eller tanker aktivt pa annat for att forsakra for sig sjalva i stunden att det
som stoppas i munnen inte réknas. Andra exempel &r att blunda eller tala om for sig sjélv att
om "ingen ser det sa raknas det inte” eller att fokusera pa orattvisan och 6verdriften att andra

kan &ta hur mycket de vill.

Sjalvkéansla, livskvalitet och kroppsbild. Sjalvkénslan hos personer med fetma ar i allménhet
lagre, eller betydligt 1agre, &n hos normalviktiga (Klausen & Nilsson, 2009). Kroppsbilden
paverkas ofta och pa grund av att den ofta ar séankt innebar det samre livskvalitet. Undvikan-
debeteenden férekommer i manga situationer som att vaga sig, se sig i spegeln, handla mat
och klader (Pelletier & Dion, 2007). Kroppens utseende tillskrivs ofta irrationella aspekter

och personliga karakteristika som intelligens och mojlighet att uppna lycka.

Stimuluskontrollen. Vissa personer med Overvikt eller fetma kan ata oavsett tid, plats och
sysselsattning. Var hon an befinner sig och oavsett betingelser som tid pa dygnet kan utgora
etablerande omsténdighet. Personer med évervikt anvander sig i mindre grad av regler for
nér, var och hur man ska ata. Detta bidrar till exempel till &tande tillsammans med andra akti-
viteter och platser, till exempel vid datorn, i bilen eller att man ater direkt ur férpackningar

samt utan regelbundenhet 6ver dagen.
Andra problem for viktnedgang

"Bésta resultat erhalles vid obesitas genom en kombination av restriktion av energiinta-
get och Okad fysisk aktivitet, vilken ar den terapi och prevention som férordas” (sidan
291, Bjorntorp, 2002).

Ovanstaende citat utgér exempel pa den forestéallning som rader kring lampliga atgarder

vid fetma. Den illustrerar det forenklade synsattet att tillhandahalla vissa logistiska fenomen



sasom tillganglighet av friskvardslokaler, vissa ekonomiska incitament som friskvardsbidrag
samt kostradgivning sa kommer fetman att minska. | dessa tankegangar saknas hansyn till att
se andra delar hos individen som grad av motivation, autonomi, kontroll, grupptillhdrighet

och varderingar (Ogden & Flanagan, 2008).

Attityder, sociala och kulturella varderingar angaende fetma och dvervikt. Eftersom det
manga ganger rader en forenklad syn pa hur man ska komma tillratta med 6vervikts- och
fetmaproblemet skapar detta stereotypa fordomar om individerna bakom. Manga undersok-
ningar pekar pa en utbredd intolerans mot personer med dvervikt eller fetma (Carels &
Musher-Eizenman, 2010). Flera undersokningar visar dven att detta géller de flesta grupper
av vardgivare (Puhl & Brownell, 2003). Stunkard (1976) menar att personer med fetma ofta
tillskrivs minst tva brister, dels i form av délig karaktar som ofta dven anges som orsak till

overvikten, dels utseendemassigt.

| var civiliserade kultur ser vi det som vardefullt och belénar personer som lyckats
uppna kroppsutseende med minimala fettlager och synliga muskler. Attributionen av positiva
personliga egenskaper och attraktionen till dessa manniskor ar storre (Ghaderi & Parling
2009). Dessa strédnga sociala normer och vérderingar kring évervikt och fetma tjanar dock till

att vara en vidmakthallande faktor for problemet (Lykouras, 2008).

Socialt foljer en stigmatisering av personer med fetma som inte séllan lider av social
angest, tar farre initiativ, far farre inviter, saimre arbetsmarknadsforutsattningar, riskerar kréan-
kande sarbehandling och kritik. Inte sallan &r den verviktiges narmaste i den sociala omgiv-
ningen som intar en stigmatiserande ohjélpsam attityd (Puhl, Moss-Racusin, Schwartz &
Brownell, 2008).

Sammanfattningsvis kan alltsa ett av flera problem till fetma vara att vi letar efter orsa-
kerna delvis pa fel stallen och lagger skulden pa offret (Frank, 2005). Metoderna for att
komma till ratta med Gvervikt och fetma ar orakneliga, riktade mot indiven, med alltifran
seriosa alternativ med multiprofessionellt stod fran sjukvardens sida till totalt verkningslosa
kosttillskott som i sin tur beror pa att kunskapen har relativt liten utbredning bade hos

probleminnehavarna som sjukvarden (Ingvar & Eldh, 2010; Carr, 2005).

Tron pa att orsakerna ar felaktig kosthallning och for lite fysisk aktivitet, satter pragel
pa vad, hur respektive vem som tar eller ges uppdraget att behandla problemet. Ratt diet i

kombination med traning tycks I6sningen vara. Aven om detta givetvis inbegriper en stor del



av sanningen dr den uppenbarligen inte tillracklig och detta ger ett falt fritt for massiv expo-
nering och l6ften om snabba resultat fran en bantningsindustri med stora kommersiella

intressen (Garrow, 2000).

Svarigheter att vidmakthalla viktnedgang

Viktuppgang ar Akilleshalen efter all farmakologisk och beteendemodifierande
behandling vid fetma (Wadden & Osei, 2002; Cooper & Fairburn, 2001). Personer som
genomgatt intervention, pa egen hand eller via nagot slags stod, tenderar att i de allra flesta
fallen att ga upp i vikt igen (Wilson, 1994). Motiven till detta ar flerfaldiga och faller inom
samtliga de omraden som angavs for orsakerna till 6vervikt och fetmautveckling i sig. Biolo-
giskt har kroppen ett forsvar mot viktnedgang som bl a styrs av installd andel kroppsfett via
okad set-point, 6kat antal fettceller och olika endokrina aktiviteter for fysiskt vidmakthallande
av fetma. Detta ar dock endast en av anledningarna till att det for vissa kan vara mycket svart
att bade ga ner till och halla den laga idealvikten utan avsevarda anstrangningar. Nedan foljer

ett urval av forsvarande psykologiska faktorer.

Temporart arbete. Inte sallan rader en tro pa att man genom viktnedgangen blivit
"vaccinerad” och att man kan slappna av och inte langre behova téanka pa att monitorera sina
beteenden for att halla vikten (Beck, 2007a). Tvartom kravs motivation resten av livet for att
halla fast vid sina till del uppbyggda vanor som kanske inte automatiserats. Palme (1988)

uttrycker att livet efter lyckad viktnedgang och vidmakthallande blir att "banta hela livet”.

Priméara och sekundara mal. Besvikelse ses ofta 6ver att inte ha uppnatt sina “primara mal”
(Cooper & Fairburn, 2001). De primara malen distingeras av att de ar uppnaeliga utan vikt-
nedgang. Det kan vara att motionera, kanna storre grad av sjalvkansla, delta i sociala evene-
mang, soka arbete mm. Orealistiska forvantningar pa vad livet som smal eller normalviktig
ska ge dem, pa hur kroppen kommer att se ut efter viktnedgang samt syn pa arbetet efter vikt-
nedgangen finns. Den naiva forestallningen att ”nar jag gatt ner i vikt ar problemen borta”
rader (Frank, 2005).

Cooper & Fairburn (2001) menar att det ar viktigt att se sjélva viktnedgangen som
sekundar. I 6nskan om att ga ner i vikt finns outtalade 6nskemal om lycka, skonhet och fram-
gang. Eftersom forvantningarna pa vad en smal kropp kan astadkomma i sig ofta ar fantas-
tiska, i kombination med de uteblivna vinsterna, ger manga éverviktiga upp alla forsok till

vidmakthéallande.



Kroppsbild. Viktuppgang kan aven bero pa personens negativa kroppsbild. En mangfald fors-
kare har funnit samma fenomen, till exempel skriver Bruch (1973) att “6verviktiga personer
skyller ofta sina svarigheter pa att de &r tjocka och hoppas pa att problemen forsvinner efter
att de gatt ner i vikt”. Hon har myntat begreppet “thin fat people” som innebér att personen
som lyckats ga ner i vikt fortfarande bar samma last inombords; olosta problem, konflikter
och 6verdrivna forvantningar. Det &r inte ovanligt att man latit livet sta pa “paus” i vantan pa
att normalvikten infinner sig (Ghaderi & Parling, 2010). Nér livet inte visar sig sa enkelt som

man hoppats pa ger man upp anstrangningarna och borjar ata obegransat igen.

Dikotomt tankande. Det dikotoma tankandet satter krokben for vidmakthallandet saledes och
det blir svart att motivera sig for att stanna eftersom man inte fatt “full pott” vad galler sekun-
dara mal. Undersdkningar av behandlingar med lakemedel visar samma trend dar personer
som behandlas mot fetma kommer till en plata kan avbryta medicineringen i forestallningen

att "den inte verkar langre”. Déarefter &r viktuppgangen ett faktum.
Underlattande faktorer for viktnedgang och vidmakthallande av densamma

Trots svarigheter med vidmakthallandet finns mojligheter till framgang och de tre vikti-
gaste beteendefaktorerna for att halla vikten efter viktnedgang &r att halla fast vid en hég niva
av fysisk aktivitet, dta en kost som ar hélsosam och fettfattig samt att aktivt 6vervaka

kroppens vikt (Cooper & Fairburn, 2001).

Elfhag och Rdssner (2004) konstaterar i en sammanstéllning att framgangsfaktorer for
att vidmakthalla viktnedgang &r: storre initial viktnedgang, att uppna ett av individen bestamt
mal, leva ett fysiskt aktivt liv, halsosamma regelbundna maltider inklusive frukost, kontroll
dver dveratande och sjalvmonitorering av beteenden. Vidmakthallande associeras vidare med
en inre motivation att ga ner i vikt, socialt stod, battre copingstrategier och formaga att han-
tera livets stress, self-efficacy, autonomi, hogre grad av ansvarsfullhet i livet och 6verhuvud-

taget storre psykologisk styrka och stabilitet.

Registret National Weight Control Registry (NWCR). National Weight Control Registry
(NWCR) startades 1994 av Hill och Wing (Hill, Wyatt, Phelan & Wing, 2005) och har till
dags dato genererat cirka 30 artiklar om framgangsrik viktnedgang och vidmakthallande av
densamma. Registret innehaller data pa cirka 5000 personer som lyckats ga ner ett minimum
om drygt 10 kg (30 pounds) och halla fast vid den vikten under minst ett ars tid. Villkoret for

att fa vara kvar i registret ar att vikten halls stabil (med 2 kg:s marginal) efter ovanstaende
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angivna viktnedgang. Cirka 20% klarar att vidmakthalla en viktnedgang av den storleken.

Annu farre torde saledes lyckas bli dels normalviktig, dels underhalla det for resten av livet.

Att vaga sig ofta, fortsétta fora matdagbok emellanat, ge sig en timme motion varje dag,
ata frukost, dta regelbundet och inta fiberrik kost med lagt fettinnehall samt fora ett mer aktivt
liv an genomsnittet for befolkningen utgor framgangsfaktorer. Vidmakthallandet har ocksa
visat sig krava med tiden allt farre strategier sa att de atgarder som ger stod at den 6nskade
vikten uppfattas som mer automatiserade och uppskattade (Wyatt, Phelan, Wing & Hill,
2005; Grieve & Vander Weg, 2003). Om orsaken till viktnedgangen varit medicinsk, till
skillnad mot exempelvis estetisk, har detta fortsatt att vara en stark motiverande faktor for
personerna och underlattat vidmakthallandet (Gorin, Phelan, Hill & Wing, 2004).

Behandlingsmdjligheter forutom kognitiv beteendeterapi

Nedan anges en mycket kort sammanstéllning av bredden av olika aktuella behand-
lingsalternativ som finns vid fetma och effektivitet hos desamma. FOr en mer uttdmmande
beskrivning hénvisas till exempel till Edlund & Zethelius utmérkta samling ”Fetma —

medicinsk behandling och kognitiv beteendeterapi” (2008).

Obesitaskirurgi. Obesitaskirurgi ar den mest effektiva metoden, sett ur saval kort- som lang-
siktigt perspektiv, for att ga ner i vikt (Wren & Feher, 2010). Efter ingreppet, som ar irrever-
sibelt, far personen éta till ett energivarde av cirka 100-200 kcal per maltid, 5-6 ganger per
dag. Fodan maste vara socker- och fettsnal annars uppstar “dumpingsymtom” som liknar
panikangest, till exempel hjartklappning, illamaende och skakningar. Personen maste livet ut

supplementera med olika vitaminer och mineraler.

Denna behandlingsform har kritiserats for att den inte tar hansyn till den biopsyko-
sociala etiologin bakom fetma. Terre (2010) kommenterar att det finns fortfarande ingen
kirurgisk atgard mot de psykosociala faktorer som en gang ledde till évervikten”. Omedelbart
visas en stegring i psykisk hélsoniva, till exempel grad av depression och angest, for att efter
en tid aterga till baseline (Waters et al., 1991). Flera fall av sjalvmord har &ven rapporterats

efter interventionen “trots lyckat resultat av ingreppet” (Omalu et al., 2005).

Farmakologiska alternativ. | skrivande stund finns ett Iakemedel med specifik rekommenda-
tion att anvandas for viktnedgang; Orlistat eller produktnamnen Alli eller Xenical. Genom
intag av Orlistat minskas kroppens fettupptag med 25-30% i en maltid som darmed inte

absorberas, anvénds eller lagras som energi. Det &r rekommenderat att anvandas som ett
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tillagg till andra livsstilsforbattrande atgarder. Fettsnal kosthallning underlattar for att det ska
fungera och for att det inte ska ge alltfor stora biverkningar som harror foretradesvis fran mat-
smaltningssystemet. Det farmakologiska alternativet fungerar sa lange det tas och langtids-
bruk kan pa grund av preparatets riktade verkan (t.ex. diarréer) vara svart att tolerera
(Ostman, Britton & Jonssson, 2004).

Kostradgivning och lagkaloridiet. Kostradgivning, det vill séga rad att dra ner pa totalt fett-
respektive energiintag kan leda till viktforlust om 3-10 kg under det forsta aret efter radgiv-
ning. Langtidseffekter ar osakra (ibid). Alternativet VLCD (Very Low Calorie Diet) som
ibland ges pa specialistkliniker bestar av naringsberikade men energisnala drycker som dagli-
gen ger 400-800 kcal/dygn. Varianten LCD (Low Calorie Diet) ger 800-1200 kcal/dygn och
har visat sig ge lika bra resultat (Ohrvall, 2009). Patienten ska st& pa denna diet under kort tid
och under reglerade former och metoden anvénds ofta for att satta igang ett langre arbete eller

for preoperativt andamal. Bieffekter kan bland annat besta av gallvagsbesvar.

Motion. Bland manga kanda positiva foljder av att regelbundet motionera ar att det bidrar till
viktreduktion genom ckad energiatgang, forebygger viktuppgang, medverkar till bibehallen
muskelmassa och darmed metabol niva samt fungerar aptitsankande. Vidare bidrar motion till
att stamning respektive smarttroskel hojs samt forbattrar stresstoleransen (Forslund, 2009).
Motion som enda intervention ar séllan eller aldrig tillracklig for viktnedgang (Mannix et al.,
2005).

Kombinationen kostradgivning, motion och beteendeterapi. Kostradgivning och motion med
adderad beteendeterapi ger battre effekter tillsammans an de tva forstnamnda strategierna var
for sig. Dock kravs det att patienterna erbjuds behandling under lang tid, dvs under flera ars

tid (se ovan).

Viktvaktarna och andra kommersiella program. Resultaten av de kommersiella programmen,
dar Viktvéktarna ar den storsta aktoren, ar att ungefar 20% av de som lyckas ga ner i vikt

behélla en viktminskning om c:a 10% (Ostman, Britton & Jonsson, 2004).
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Jamforelse mellan KBT-program for viktnedgang

Kortfattad historik — beteendeterapeutiska interventioner. Det troligen forsta dokumenterade
beteendeterapeutiska programmet mot dvervikt genomfordes i borjan av 60-talet av Ferster,
Nurnberger och Levitt (Stuart, 1967) i avsikt att visa att det psykoanalytiska antagandet om
insikt eller omedvetna motiv inte behévde klarléggas (Nurnberger & Zimmerman, 1970) for
att na viktnedgang. | den studien gjordes en noggrann kartlaggning eller beteendeanalys med
motsatt intervention for att kontrollera att studieobjekten uppgivit ratt mangd energi. Den
motsatta interventionen bestod saledes av att forsokspersonerna fick oka sitt energiintag med
sa stor andel, givet det de angav i baseline, att de gick upp 0,5 — 1 kg pa en vecka. Sedan
lades ett program med beteendemodifierande interventioner inbegripandes bl a stimulus-

kontroll och aversiva inre verbala uttalanden om att ata fér mycket.

Stahres program Overvikt handlar om kanslor. Stahre (2005; 2007) har utformat ett 9-stegs-
program som sammanfattningsvis gar ut pa att ifragasatta och byta negativa livsregler och
tankemonster, starka sjalvbild, lara sig kunna sétta granser och se hur man sjélv bidrar eller
skapar sina problem, sund kommunikation och leva enligt de langsiktiga malen. Detta pro-
gram, gar ut pa att ge patienterna fardigheter forst, i likhet med Judith Becks innan patien-
terna borjar ta itu med sitt dtbeteende inklusive 6kar sin rorelseméangd. Anmarkningsvart ar
att programmet med sin korta tid om 10 veckor har visat sig ha bade positiva kort- som lang-
tidseffekter (ibid).

Cooper & Fairburns program CBT for Obesity. Cooper & Fairburns program &r individ-
inriktat, 24-30 sessioner langt och innefattar tre faser: a) att identifiera och modifiera orealis-
tiska viktmal, b) hantera bekymmer med kroppsbilden och c) lyfta upp de “priméara malen”.
Programmet &r indelat i nio moduler som i kronologisk ordning handlar om start av behand-
ling, viktnedgang, genomgang av hinder mot viktnedgang, nutrition, fysisk aktivitet, kropps-
bild, viktmal, primara mal samt vidmakthallande av viktnedgang. Ett uttalat syfte redan fran
borjan ar att lara ut vidmakthallandestrategier, oavsett om patienten har natt sin malvikt eller

ej nar det &r dags att introducera den modulen.

Priméara mal definieras som mal patienten hoppas uppna som resultat av viktnedgang.
Dessa kan inkludera utseende, tkat sjalvfortroende, 6kad interpersonell funktion samt forbétt-
rad kondition. Dessa mal tas upp, gas igenom och problemléses for att se om det gar att uppna

dem pa andra sétt an via viktnedgang (Cooper & Fairburn, 2001).
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Programmet LIWE. Ett program med utbredd anvandning i Sverige ar LIWE-programmet
(Lifestyles Interventions for Weight Management) &r 24 sessioner langt och fokuserar pa
aktiv beteende- och livsstilsférandring i vardagen (Edlund & Zethelius, 2009b). Uttver
gruppsessionerna ingar dven 3 individuella sessioner samt higst sex booster-sessioner i upp-
foljande syfte. Kontrakt skrivs och behandlingen avbryts efter tva pa varandra uteblivna

sessioner.

Beck Diet for Life. Judith Becks program The Complete Beck Diet for Life (Beck, 2008) ar en
vidareutveckling av Beck Diet Solution (Beck, 2007a). Programmet handlar om att ifragasatta
och ge alternativ till de olika maladaptiva forestéllningar och beteenden som vidmakthaller
problemet. Programmet Iar ut hantering av dessa kognitiva forvrangningar, utdva experiment
for att uppna impulskontroll, halla motivationen levande, utarbeta nya positiva erfarenheter
och hjalpsamma tankar samt motarbeta sakerhets- och undvikandebeteenden (Beck, 2007a-b;
2008). Programmet bestar i sin helhet av fem stadier. Stadium ett bestar av framgangs-
strategier for att hantera kanslor, tankar och beteenden pa ett proaktivt satt for viktnedgang
(se beskrivning under rubrikerna Behandlingsmetod och procedur respektive Programmet i
kronologisk ordning i denna uppsats). Stadium tva bestar av detaljer om mat och energi-
mangd. Stadium tre handlar om hur man kan hantera utmanande situationer som restaurang-
besok och andra sociala sammanhang. Vid stadium fyra antas det att man kommit sa langt i
sin viktnedgang att man tangerar vidmakthallande och behover strategier for ett flexibelt
atande. Stadium fem, slutligen, bestar av fragor kring motivation och hur den kontinuerligt
och foérhoppningsvis for resten av livet halls aktuell. En viktig poang med programmet ar att
fardigheter for att klara utmanande situationer ska ldras in forst, innan personen foréandrar
kosthallning och mangden motion. Syftet ar att kunna hantera alla de féllor och kanslor som
ar relaterade till overvikt, viktminskning och vidmakthallande. Avsikten med programmet &r
att alla former av beteenden relaterade till vikt och atbeteende behdver séttas under kontroll

forst for att maximera chanserna till lyckad viktnedgang samt vidmakthallande av densamma.

Becks program &r utformat som sjalvhjélpshandbdcker och har, enligt forfattarens
k&nnedom, &nnu inte provats genom kontrollerad studie vare sig i grupp- eller individformat.
Beck beskriver anvandningen av programmet i litteraturen och i delar pa programmets

officiella hemsida.

Andra framgangsrika program. Sbrocco, Nedegaard, Stone och Lewis (1999) visade i en

studie dar man randomiserat tva grupper av kvinnor till antingen traditionellt beteende-
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terapeutiskt program (TBT, traditional behavior treatment) eller ett program dar personernas
egna val styrde (BCT, behavioral choice treatment). | det senare programmet raddes de att ata
till en méngd av 1800 kcal/dag och i det forstnamnda skulle de halla sig till 1200 kcal/dag. |
béda programmen understdddes motion. Ovriga interventioner i det sistnamnda programmet
var att 6ka sjalvkansla och acceptans. Resultaten &r det enda i sitt slag eftersom den grupp

som fick BCT faktiskt fortsatte att ga ner langsamt i vikt efter genomford intervention.

Program med langtidsupplagg ar mycket sallsynta. Bjorvell och Rdssner (1985) genom-
forde dock ett fyra ar langt program med en stor grupp personer med allvarlig fetma med
beteendemodifikation, traning, kostrad samt “akut” behandling eller repetition till de delta-
gare som fick ett tillfalligt bakslag. Resultaten visade pa stor framgang och att det ar mojligt

att vidmakthalla storre delen eller det mesta av viktnedgangen efter avslutat program.

Indirekta interventioner vid fetma. Flera studier har gjorts dar man gett radet till patienterna
eller gruppmedlemmarna att sluta banta och i stéllet se till att oka sin livskvalitet pa flera sétt,
bl a genom hélso- och livsstilsframjande interventioner som motion men &ven kropps-
respektive sjalvbildsmodifierande (Foster, 2005). Dessa ansatser har kritiserats for att alltfor

mycket likna sedvanliga livsstilsmodifierande program (ibid).

Nya forsok har aven gjorts att forsoka forma patienter att 6ka acceptans av kropp och
vikt och leva ett bra liv utifran de forutsattningar och den kropp de har (Forman, Butryn,
Hoffman & Herbert, 2009).

Vad ar ett bra resultat respektive bra behandling? For att sdnka blodsockerniva, kolesterol i
blod, blodtryck och andra parametrar pa fysiskt forbattrad halsa racker en viktnedgang om 5-
10% (Ostman, Britton & Jonsson, 2004). Ur medicinsk synpunkt ar det ett tillrackligt bra
resultat. Ur den behandlades perspektiv &r detta dock oftast helt oacceptabelt (Cooper &
Fairburn, 2001).

Loper och Lutes (2005) menar att fetmabehandling kraver en multidisciplinar hallning
som bést ges i ett sammansatt vikthanteringsprogram dér livsstilsmodifikation och utbildning
utgor hornstenarna i och att behandlingen l6per dver lang tid samt inbegriper lang tids upp-
foljning ungefar som vid diabetes, hogt blodtryck och astma. SBU (2004) konstaterar i sin
rapport angaende forebyggande insatser mot fetma dar 31 studier granskats att problemet

kraver “betydande insatser” for att lyckas.
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Fordelar med behandling i grupp. Fordelarna med gruppbehandling &r bland annat vikarie-
rande inlarning eller modellinlarning. Medlemmarna kan fa distans, dela gladje, framgangar
och frustration med varandra. Dessutom sker normalisering och igenkénning (Palme, 1981;
Radomile, 2004). Overviktiga &r, som namnts tidigare, &ven en grupp som utsétts for social
stigmatisering varfor ensamhet och oférstaelse om problemet &r vanligt. Dessutom tillfors
genom gruppen flera férandringsmekanismer som optimism, tillhérighet, gruppbaserat
larande, minskad sjalvfokusering och gruppsammanhallning (Bieling, McCabe & Antony,
2006).

Syfte. Studiens syfte &r att se om personer med fetma kan implementera strategier fran
stadium ett (for beskrivning se uppsatsens metodavsnitt) av Judith Becks program for
viktnedgang. For att optimera framgang, 6ka motivation och realistiskt perspektiv far
medlemmarna psykoedukation och kunskap om kost, motion och vidmakthallandestrategier

att tillampa efter viktnedgang.
Hypoteser

1. Deltagarna kommer att ga ner i vikt under gruppens existens och denna intervention.
Detta kommer att visa sig via BMI och vikt i kg. Tidigare forskning visar att mojlig
viktnedgang &r 5-10% av startvikten (Cooper & Fairburn, 2001). | praktiken kan det
resultera i 6,5 — 14,5 kg:s viktnedgang.

2. Deltagarna kommer att via frageformularet TFEQ visa sankning pa skalan
disinhibition/hungerkanslighet, ckning pa skalan som anger grad av kognitiv aterhall-

samhet och minskning pa skalan for emotionellt atande.

3. Deltagarna kommer att uppvisa 6kad regelbundenhet vad galler maltidsfordelning per

dag samt 6kad méngd motion.

Metod

Demografisk beskrivning. Undersokningsgruppen bestod av 7 kvinnor mellan 23 till 60 ars
alder. Medelaldern var 38,5 ar. Sex av dessa var gifta/samboende. De hade mellan 29,1 - 37,5
i BMI kg/m2 (medelvérde 33,7). Samsjuklighet fanns hos tre deltagare (SLE, ALS, RA,
KOL, hypertoni). Samtliga angav halsoskal som det storsta motivet till viktnedgang. Samtliga
var icke-rokare. Ingen at pa natterna eller hetsat. Samtliga angav god sémn. Fem av delta-

garna hade tidigare varit foremal for psykologisk intervention med anledning av angest-

16



och/eller depressionshesvar. Tva av dem anvande psykofarmaka mot depression (Anafranil
respektive Mirtazapin). Ingen tog nagon form av lakemedel i avseende att sanka aptiten eller
motverka fettupptag. Fem av deltagarna hade hogskoleutbildning eller var universitets-

studerande och de Gvriga tva hade gymnasium som hogsta kompetens.

Rekrytering och inklusionskriterier. Informationsblad lades forst ut i cirka halften av Malmos
vardcentralers vantrum sa att saval patienter som vardpersonal kunde fa forstahandsinforma-
tion. Vardcentralerna var spridda vad gallde demografiska aspekter och bostadsomraden.
Dessutom lamnades information till Primarvardens samtliga kuratorer, psykologer (inkl.
MBHV) och dietister i Malmd. Detta genererade sexton svar till for &ndamalet anordnad e-

postadress. De som anmalde intresse fick forst ett frageformular att besvara via e-post.

Eftersom antalet personer som anmalde sig via rekryteringsarbetet i Primérvarden var litet
sattes dven information om behandlingen upp pa anslagstavlor tillhérande Malmo Hogskola.
Darifran anlande dock inga svar.

Kriterier for att bli uttagen till gruppbehandling var:

a) Om personen tidigare hade forsokt att flera ganger ga ner i vikt genom att minska sitt
energiintag och dékat motionen men inte lyckats fullfélja sina intentioner eller vid-
makthalla vid uppnatt resultat.

b) Om personen flera ganger tidigare hade gatt ned i vikt men inte lyckats halla den
vikten.

c¢) Villighet att Iagga ner minst en timme om dagen pa programmet inklusive motion.

d) Liten, eller lag grad av samsjuklighet. Ett krav var att de inte skulle ha nagon
atstorning. Onskvart var dven att de inte skulle vara nattatare.

e) Ej psykos, bipolar sjukdom eller pagaende kris.

f) Ej diabetes eller thyreoideasjukdom.

Under intervjun beddmdes kliniskt patientens skal och motivationsgrad géllande vikt-
nedgang. Motivationsgrad bestamdes av kriterierna att vara villig att avsatta tid, huruvida det
fanns stod eller motstand socialt (foretradesvis make/sambo), hur de sag pa att delta i grupp-
verksamhet, nagorlunda grad av realism vad gallde vad de kunde férvénta sig i viktnedgangs-
hastighet samt att utsta vagning redan under intervjutillfallet. N6dvandigt for att accepteras
som gruppmedlem var ocksa att de medgav delar av sitt beteende som orsaker till 6vervikten,

frdmst Gveratning.
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Totalt anmélde sig 16 personer. Sju av dessa uteslots. Tre personer kunde inte avsétta
tillrackligt med tid, en hade aldrig tidigare forsokt ga ner i vikt genom andrad kostregim eller
okad fysisk aktivitet, en hade diabetes och tva personer bedémdes inte kunna ta det egen-

ansvar som kravdes. Gruppen startade med nio deltagare.

HAD (Hospital Anxiety and Depression Scale) anvéndes for att kontrollera for om
eventuell allvarligare grad av angest eller depression forelag. Det ar ett 14 fragor langt frage-
formular som utvecklades av Zigmond och Snaith (1983). Det anger graden av angest och
depression och fragorna ar fordelade sa att halva formularet bestar av pastaenden som galler
angest och den andra halvan av pastaenden som galler depression. Tva cut-offgranser finns
och de ligger vid 7-10 poéng for mild till mattlig angest/depression respektive fran 11 poang
for angeststorning eller depression av den grad att patienten bedéms vara i behov av lékar-
vard. Ingen av dem uppfyllde depressiva besvar som bedomdes forsvarande for behandling

(genomsnitt 4,7 poang, range 0-9), daremot lattare angestbesvar (8,1 poéang, range 4-14).

Samtliga deltagare l&amnade skriftligt medgivande till att deras avidentifierade data, som

var av betydelse for studien, fick anvandas.

Behandlingsmetod och procedur. Behandlingsdelen bestod av tio gruppsessioner a tva
timmar, med vagning i halvtids paus, varav de forsta sex sessionerna med en veckas mellan-
rum medan de fyra darpa foljande sessionerna foljde med tva-tre veckors mellanrum.
Betoningen lag mest at det psykoedukativa hallet och mestadelen av ansvaret lades pa delta-
garna att vervaka sina beteenden. Kunskap och information om vidmakthallandearbetet efter
viktnedgang genomgicks i slutet av programmet. Progress foljdes med vagning varje gang da
samma vag anvandes, samma tid och i inomhusklader utan skor. Gruppdeltagarna fick
handouts pa allt undervisningsmaterial samt blanketter att fylla i nar experiment utfordes och
instruktioner for genomférande av olika dvningar. Hemuppgifterna gicks noggrant igenom
under varje session samt foljdes upp under darpa foljande session. Psykoedukationen som
ingick i programmet finns angiven i teoridelen i denna uppsats. Samtliga nedanstaende upp-
gifter och experiment ar fran stadium ett och finns angivna i Judith Becks “The Complete
Beck Diet For Life” (2008). Utdver ovanstaende gavs deltagarna ocksa stort utrymme att dela
med sig, dels av hemuppgifterna och hur de 16st dem, samt dela andra erfarenheter med
varandra som rorde viktnedgang. Dessa utbyten genom samtal i grupp har inte systematiserats
och kommer darfor inte att redovisas som resultat i denna uppsats. Sessionerna spelades inte
in pa videoband/DVD eller pa ljudfil/kassettband. Nér hinder uppstod for deltagarna kunde
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mdjliga problemldsningsprocesser vara a) andra deltagares erfarenheter, b) andra deltagares
forslag till I6sningar, c) att anvanda kognitiv omstrukturering, d) radgivning, psykoedukation
och kunskapsformedling, €) upprepa moment som gatts igenom tidigare under kursen som

behdvde konsolideras.
Programmet i kronologisk ordning
Gang 1:

e Introduktion om KBT och psykoedukation om hur och vad en framgangsrik
person gjort respektive gor for att ga ner i vikt och halla 6vervikten borta (var
god se lista pa vad evidensen sager om hur personer lyckats ga ner i vikt samt

halla det borta under rubriken Registret National Weight Control Registry) .

e Deltagarna fick skriva lista Gver motiven for viktnedgang samt strategier for att
motivera sig sjalv att genomfora denna (livslanga) process. Forslag pa strategier
de kunde anvénda var att satta upp paminnelselappar, skriva meddelanden till
sig sjalva pa mobilen eller mejl eller andra sétt de kunde fundera ut for att pa-

minna sig om motiven.

o De fick aven skriva ner kortsiktiga delmal och hur de skulle beléna sig sjalva sa

fort de uppnatt varje delmal.

e Ge sig sjalv berom var den uppgift de skulle bevara pa olika sétt, till exempel

noteringar i parm eller lada.

e Den tredje uppgiften var att de hemma skulle 6va pa att ata langsamt, medan de
satt ner och var medvetet narvarande vid sina maltider. De fick dva pa att
halvera en maltid i tva delar. Den ena halvan skulle de &ta sa fort de kunde samt
under maximal distraktion (TV, tidning eller annat) medan den andra skulle

intas langsamt medan de satt ner och utan distraktion.

e Under denna gang far de komprimerade riktlinjer for atande, det vill séga regel-
bundenhet 5-6 ganger/dag fordelat pa tre huvudmal och tva till tre mellanmal
samt rad om vad de behdver dta mycket respektive mindre av. Detta ansags
nodvandigt for att vanda trenden hos flera i gruppen som inte at frukost samt

forhindra eventuella missforstand om viktnedgang som lika med svalt.
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Gang 2:

Psykoedukation om skillnader mellan normalviktiga och dverviktiga vad géller
kéanslighet eller sarbarhet for (sensitisering) olika stimuli eller triggers samt

upplevelse av hunger och sug (se introduktionsdelen i denna uppsats).

Information om “set-point” och att man riskerar att hoja den for varje gang man
gar ner i vikt alltfor snabbt och sen gar upp i vikt igen samt lagger pa sig ytter-

ligare vikt (se introduktionsdelen i denna uppsats).

Skillnaden mellan hjalpsamma och saboterande tankar och skriva dem pa
coping-cards (flash-cards). Exempel: "Det &r oréttvist att jag inte kan dta vad
som helst. Andra kan ata hur mycket de vill.” En hjalpsam tanke kan da vara:
”Jag har varit ordttvis mot mig sjalv lange genom att &ta hur mycket jag vill.
Dessutom kan jag jamfora mig med andra personer som begrénsar sig och

tanker pa sin halsa i stéllet.”

Sex olika 6vningar eller strategier gicks igenom for att utdva kontroll ver
hunger, sug och att &ta av andra skal &n for att till storsta delen tillgodose
energibehovet. Beteendeexperimenten bestar av att bevisa for sig sjalv att a)
kunna lamna mat pa tallriken och i stéllet slanga den b) kunna lata bli att ata av
kanslomassiga skél och till exempel anvénda en annan strategi for emotionell
hantering, c) veta att mattnad slar till genom att vénta cirka tjugo minuter, d) att
man kan 6verkomma sug genom att lata suget komma men inte agera pa det,
samt e) att hunger inte behdver akuta atgarder som bevisas genom att individen
hoppar 6ver en maltid och véntar till nasta. Beteendeexperimenten var planerade
att utforas tillsammans med responsprevention sa som Judith Beck foreskriver.
Med responsprevention menas att de skulle dgna sig at nagot annat i stallet for
att ata. Till exempel hushallssysslor, h6ja stamning med musik, ringa nagon,
planera eller vad som helst som de valde sjélva. Gruppmedlemmarna gavs for-
slaget att de skulle valja tva av uppgifterna. De flesta valde dock att genomfora

samtliga dvningar.

Gang 3:
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Psykoedukation om dikotomt tdnkande (jmf “what-the-hell effect”) (se introduk-

tionsdelen i denna uppsats).

Fran Judith Becks program informerades om att dva sig i att dta ohdlsosam mat
som gruppdeltagaren och att hantera misstag, det vill sdga forhindra 6veratning
direkt i stunden i stéllet for ett dikotomt, reaktivt svar som skulle ha kunnat

innebéra stora mangder energirik mat respektive godis.

Strategin som gruppmedlemmarna fick dva pa var att helst ata oplanerat endast
den maltiden eller avsluta den osunda maltiden genast. Det gar att aterigen folja

planen genast utan att skjuta det till nasta dag.

Gang 4:

For att gruppdeltagarna skulle fa forsta hands information om lamplig kost,
fordelning 6ver dagen samt anledningar till att man bor dta regelbundet engage-
rades en legitimerad dietist. Gruppen fick information om lamplig kostsamman-
séttning och energiintag. Information om regelbundenhet och hur man kuperar
blodsockersvangningar och darmed minimerar 6veratning, sug och hunger pa
biologisk grund (se &ven kortfattad information om detta i teoridelen). Denna

information finns att hamta pa Livsmedelsverkets hemsida.

Gang 5:

Vikten av motion samt fordelar med och méngd for att optimera viktnedgang
samt reducera stress och som ett satt att hdja sinnesstdmning, lett av legitimerad
sjukgymnast (se aven kortfattad information om motionens fordelar i teori-

delen).

Gang 6:

Planering infor ett uppehall pa tre veckor. Fragor och tips fran gruppledaren for
stimulans att halla motivationen levande samt utdva kontroll Gver sitt dtbete-
ende. Gruppdeltagarna fick handout fran (Cooper, Fairburn & Hawker, 2004)

om hur man sétter granser i socialt utmanande situationer, fest och hogtider.

Gang 7:
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e Om vidmakthallandets svara konst. Gruppmedlemmarna gavs repetition fran
session ett. Vi gick igenom alla de styrfaktorer, framst psykologiska men dven
miljoméassiga, som sammantaget bidrar till svarigheterna att halla en viktned-
gang over lang tid. Samtlig information om vidmakthallande finns i denna

uppsats teoridel.
o Utdver detta repeterades och genomgicks strategier de tidigare lart sig.
Gang 8:

e Har gavs mojlighet till utokad diskussion om svarigheter, bakslag och motiva-
tion. Paminnelser om att anvanda de strategier de fick 6va pa under gangerna 1
till och med 3. Medlemmarna fick bestimma huvudinnehallet for de tva sista

gangerna.
Gang 9:

o Affektreglering och stresshantering genom presentation av flera mindfulness-

6vningar. Repetition och hemuppgifter. Konsolidering.
Gang 10:

e Segang 9. Vi fortsatte med mindfulnessdvningar. Avslutning och utvérdering i

TFEQ, regelbundenhet &tande och motion.

Instrument och anvanda utfallsmatt. De instrument och anvanda utfallsmatt som anvants i
studien & BMI (Body Mass Index), vikt och TFEQ-21 (Three-Factor Eating Questionnaire).

BMI. BMI &r forkortning for Body Mass Index, kroppsmasseindex. BMI anger relationen

mellan vikt och 1&angd enligt berékningen BMI=kroppsvikt (kg) / (kroppslangd*kroppsléangd
(m). For en person med en viss langd 6kar BMI med 6kande vikt. Det finns i litteraturen lite
olika gransvérden for vad som skall raknas som évervikt men i tabell 2 ges en dversikt dver

de vanligast forekommande BMI-gransvérdena for vuxna ménniskor.
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Tabell 2. Gransvarden for BMI enligt WHO 1985.

Viktklasser Man Kvinnor
Underviktiga <20 <18,6
Normalviktiga 20,0-25,0 18,6-23,8
Overviktiga 25,0-30,0 23,8-28,6
Fetma >30 >28,6

TFEQ. TFEQ (Three Factor Eating Questionnaire) utvecklades av Stunkard och Messick
(1985). Frageformularet fangar hungerintensitet, och grad av monstret “disinhibition-aterhall-
samhet”. Detta monster antas ha stor betydelse for vidmakthallande av dvervikten (Stunkard,
1976), bland annat eftersom det triggar igang biologiska stress- och 6verlevnadsmekanismer

som kan ge ett narmast oemotstandligt sug och hunger hos individen.

Formularet bestar av de tre skalorna hunger och disinhibition (ohdmmat 4tande), som
indikerar samt kanslighet for hunger respektive grad av hungerupplevelse, kognitiv aterhall-
samhet (kontroll) och emotionellt &tande. Fragorna &r till antalet 21. Det har prévats i manga
studier (Allison, Kalinsky & Gorman 1992; Karlsson, Persson, Sjostrém & Sullivan 2000)
och visat god test-retest reliabilitet och diskriminant validitet (Cronbachs alpha 0.70-0.90).
Instrumentet anvands i forskningssammanhang bade vad géller vervikt savél som
atstorningar. Skalan disinhibition har visat sig korrelera med grad av impulsivitet (Yeomans,
Leitch och Mobini, 2008).

Resultat

Resultaten, i tabell 3, visar att pa gruppniva uppnaddes en nedgang fran genomsnittliga
92,03 (SD=12,73) kg till 86,63 kg (SD=14,65, p>0,01) vilket ger procentuell viktnedgang
om 5,94 %. BMI visar att hela gruppen i genomsnitt gatt ner tva enheter i medelvarde, fran
33,7 till 31,7 (p>0,05). Detta ar en acceptabel niva for att forbattra fysisk halsa. Spridningen
ar hogre vid behandlingens avslutning eftersom fem av medlemmarna lyckades ga ner i vikt
medan tva av dem knappt gick ner alls. Ingen gruppmedlem gick upp i vikt. Generellt visar

TFEQ att de pa gruppniva gatt fran ett dtbeteende kénnetecknat av lagre kontroll till ett mer
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medvetet och aterhallsamt. Samtliga sju lade om sina maltider och at regelbundet samt

motionerade de rekommenderade trettio minuterna varje dag.

| tabell 3 visas resultaten angaende regelbunden maltidshallning och motion. Samtliga
forbattrade fran oregelbundet forlagda maltider (0%) till regelbundna dito (100%, p>0,001).
Drygt hélften av medlemmarna i gruppen motionerade redan de for hdlsan gynnsamma trettio
minuterna vid starten av behandlingen (57,14%) och en 6kning hade skett vid slutet sa att
samtliga medlemmar hade lyckats uppna den nivan (100%) som dock inte ar en statistiskt

signifikant skillnad.

Resultaten fran de tre delskalorna pa TFEQ har sasom manualen foreskriver raknats om
till dverskadliga VAS-poéng (0-100) och visas i tabell 4. Resultaten pa TFEQ visar att
gruppens atbeteende dndrades sa att de tenderade att uppleva mindre grad av hungerkanslig-
het och disinhibition, fran 69,50(SD=16,33) vid forsta mattillfallet till 63,00(14,90) vid andra
mattillfallet. Benagenheten att ata vid emotionellt obehag sjonk likasa, fran 70,88 (SD=19,66)
till 62,57(20,21). Dessa vérden &r dock inte signifikanta. Signifikant storre skillnad marks
daremot pa skalan som visar kognitiv aterhallsamhet 6ver atbeteendet som éndrades fran
49,25(SD=10,78) till 79,14(SD=08,65, p>0,001).
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Tabell 3.

Genomshnittliga skillnader i vikt, BMI, motion/dag, samt regelbundenhet maltider fére

respektive efter interventionen.

Matt Mattillfalle ett (SD)  Mattillfalle tva (SD) Paired T-test

och eventuell _
(Two-tailed)

signifikansniva

Vikt i kg 92,03(12,73) 86,63(14,65)** 0,008

BMI kg/m2 33,69(03,09) 31,75(04,22)* 0,034

Motion 30 min/dag 57,14(53,45) 100,00(00,00) NS

- % av gruppen

Regelbundet 00,00(00,00) 100,00(00,00)*** 0,000

atande - % av

gruppen

Tabell 4.

Genomsnittliga varden for atbeteende matt med frageformularet TFEQ (Three-Factor

Eating Questionnaire) fore respektive efter gruppinterventionen. Hogre varden

indikerar storre forekomst av beteendet.

Matt

Mattillfalle ett

VAS 0 - 100

(SD)

Mattillfalle tva Paired T-test

VAS 0 - 100
(SD)

Sign. 2-tailed

Hungerintensitet/Okontrollerat

atande

Kognitiv aterhallsamhet

Emotionellt &tande

70,88(19,66)

69,50(16,33)

49,25(10,78)

63,00(14,90) NS

79,14(08,65)*** 0,000

62,57(20,21) NS
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Statistisk analys. Medelvarden, standardavvikelser och T-test har berdknats med hjalp av
SPSS 17.0.

Bortfall deltagare och data. Vid starten av behandlingen, det vill sdga session ett, var de nio
medlemmar. En av dessa var en man och han deltog endast den forsta gangen. Kontakt togs
via telefon och e-postmeddelande med mannen utan att fa respons. Saledes finns ingen infor-
mation om orsakerna till detta bortfall. Fran session tva till och med fem deltog oftast de
resterande atta medlemmarna. Data fran den person som uteblev fem ganger har uteslutits ur
analysen. Anledningen till hennes franvaro var svarigheter att prioritera arbetet med viktned-
gang. Under behandlingens gang var tva gruppmedlemmar borta till foljd av sjukdom vid sina
franvarotillfallen, en person till foljd av semester vid ett tillfalle och en person till foljd av att
det kolliderade med ett utbildningstillfalle. Data fran instrumenten och utfallsmatten BMI,

vikt, TFEQ, regelbundenhet maltider och motion ar kompletta.
Diskussion

Metoden. Resultaten pekar pa att metoden hade avsedd effekt, genom viktnedgang pa 5-10%,
for fem av deltagarna. Av de 6vriga tva deltagarna gick en ner i vikt, dock ej ur medicinsk
synvinkel till acceptabel niva. BMI visar att hela gruppen i genomsnitt gatt ner tva enheter i
medelvarde, fran 33,7 till 31,7 (p>0,05). Ingen av medlemmarna gick upp i vikt. Inga
oonskade bieffekter noterades. TFEQ visar att gruppen gatt ner nagot vad galler faktorerna
intensitet i hunger/disinhiberat dtande respektive emotionellt dtande. Skalan for kognitiv ater-
hallsamhet visar att de haller sina strategier mycket mer i sitt medvetande nu vilket inte ar
ovanligt efter den har typen av behandling (Bjorvell, Réssner & Stunkard, 1986). Detta kan
tolkas bade som positivt och negativt eftersom det, om det upplevs som alltfor anstrangande,
riskerar att ga 6ver i dess motsats, disinhibition. Tekniker som underlattade ett moderat intag
av dels mat, men ocksa av "forbjudna” matvaror som godis, pizza eller andra energirika livs-
medel har forhoppningsvis hjalpt personerna att halla ett jamnare energiintag utan att sabotera
med Gveratning. Metoden kan ocksa ha gett individerna ett mer realistiskt satt att hantera alla
former av mat respektive mangden mat (Herman & Polivy, 1984). Att ge gruppmedlemmarna
dessa fardigheter forst, innan de startar med manipulation av energiintag och tka rorelse-
mangd, kan saledes fungera positivt. Det ger dven storre betydelse at arbetet med viktnedgang

som svart och kréaver ett livslangt atagande.

Grupprocesser togs inte upp eller synliggjordes. Daremot poéngterades de psykologiska

konkurrerande processerna mellan att ata eller halla igen pa energiintaget. Samtliga sessioner
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inleddes med genomgang av hemuppgifter samt avslutades pa samma vis. Repetition och
sammanfattningar férekom ofta, dels beroende pa att de flesta av deltagarna uppvisade fran-

varo vid minst ett tillfalle, dels av pedagogiska och inlarningspsykologiska skal.

Programmets hallning. Beck (2008) menar att det ar lampligast att lara in fardigheter i sin

egen takt och vara saker pa att kunna dem innan man laborerar med energiintag och rorelse-
méngd. Det forstndmnda holls val i programmet, det vill séga att medlemmarna var fria att i
stor grad sjalva valja flera av de olika interventionerna. Oftast tillfragades de vilka uppgifter
eller experiment de var intresserade av att utfora till nasta gang. Detta lar ocksa stimma med
tidigare forskning som konstaterar att mangden uppgifter och svarighetsgrad kan vara nega-
tivt korrelerat till resultat (Stunkard, 1981). Cooper och medarbetare (2003) menar ocksa i

samma anda om enkelheten att en kaloriguide som inte &r alltfor detaljerad &r att féredra om

inte patienten ska ge upp anstrangningarna.

Inre validitet. Becks metod har inte uttryckligen avsetts till gruppbehandling. Trots detta ses
pataglig effekt hos fem av deltagarna genom ett tillfredsstallande resultat pa 5-10%:s vikt-
nedgang. En styrka har varit att anvanda méatmetoderna BMI, vikt i kg och TFEQ eftersom de
varit objektiva matt. Svaghet i matningar ses genom sjalvrapportering vad galler maltids-

regelbundenheten och méngden motion.

Mojliga alternativa forklaringar till uppnadda forandringar. Forvantans- respektive effekt av
nyhet eller avbrott ar sannolikt bidragande till resultatet. Effekter nas sannolikt av ett intresse-
rat grupp- respektive ledarstod och att fa beratta om sina hemuppgifter samt hur och om man
utfort dem. Vi vet inte om det ar gruppsammankomsterna i sig som bidrar till viktnedgang
och att det kan vara en av anledningarna till att sa fa haller vikten respektive misslyckas att ga
ner i efter avslutad intervention. Det &r hogst sannolikt att enbart det faktum att de samlades
kring det gemensamma amnet viktnedgang utgjorde en stark etablerande omsténdighet for att
de skulle lyckas. Enbart att bli tvungen att utsatta sig for den skamfyllda akten att vdga sig
kan ha haft den storsta effekten. (Dock vore det i sa fall troligare att Viktvaktarna hade haft
storre framgangar.) Sjalva settingen” har en exekutiv funktion och det &r oklart hur vl
medlemmarna har internaliserat och bildat en inifran kommande motivations- respektive

kontrollfunktion.

Yttre validitet. Gruppstorleken samt att det inte fanns nagon jamfcrelsegrupp ar en stor
begransning och det blir svart att generalisera utanfor just denna grupps ramar. Likasa forsva-

rar populationens urval som till 75% bestod av hdgskoleutbildade kvinnor. Sannolikt var
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rekryteringen biased eftersom samtliga medlemmar fick information pa nagot vis via Primar-
varden och var saledes samtliga vardsékande eller hade nagon kontakt inom varden. Vardet
av denna typ av interventioner har kommenterats kort och karnfullt i uttalandet “erfarenheten
visar sig att korta behandlingsmetoder i allmanhet & meningsldsa” (Palme, 1988) och vidare
att en tvaarig behandlingsperiod med fortsatt uppfoljning en gdng/man ar oftast nodvandig”.
Framgangarna med Stahres studier visar dock att korttidsintervention kan fungera éven pa lite
langre sikt (Stahre & Hallstrom, 2005). Det &r mojligt att resultatet kan replikeras endast
under liknande forutsattningar, det vill sdga en véal motiverad grupp individer med mgjlighet
att avsatta tid, samt att de tidigare skall ha forsokt gatt ner i vikt endast genom andrad kost-
respektive motionsregim. Eftersom effektiv viktnedgang kréaver ett mycket stort engagemang
och motiverat arbete kan denna korta behandlingsintervention endast ses som en start pa ett
mangarigt atagande. En start som innebar psykoedukation samt att ha fatt 6va pa manga olika

strategier de sannolikt inte hade prévat utan gruppens tillfalliga existens.

Begreppsvaliditet. Deltagarna borjade ga ner i vikt redan fran start vilket gor det osakert om
det gar att sdga om de uppmitta effekterna kan sagas vara ett resultat av behandlings-
metodiken. Gruppen kan ocksa ha haft effekt, dock inte som grupptryck utan gruppstod. Vég-
ningen vid varje session paverkade hogst sannolikt nagra av medlemmarna. Detta samt en

okad medvetenhet och paminnelse om det arbete de héll pa med kan ocksa ha haft effekt.

Bortfallsanalys. Fyra av medlemmarna hade en till tre ganger forfall med anledning av fran-
varo som sjukdom, resa, eller kortare utbildning. Den attonde medlemmen som uteblev fem
ganger kunde inte prioritera arbetet med viktnedgang. | medeltal var narvaron for de sju
medlemmarna nio ganger. Den gruppmedlem som var borta fem ganger och darmed inte rak-
nades med i analysen studerade pa en langre hogskoleutbildning. Likasa var det med en av de
tva gruppmedlemmar som inte lyckades ga ned i vikt. Detta ger anledning att fundera 6ver
urvalet. Ar det méjligt att studera och samtidigt genomféra ett sé kravande arbete som med-

veten och planerad viktnedgang?

Franvarohantering. | programmet LIWE (Edlund & Zethelius, 2009b) stélls krav genom
skriftligt kontrakt som tydliggor att for att na framgang maste mycket tid och energi laggas
ner och franvaro om mer &n tva ganger tolereras inte eftersom det paverkar behandlings-

utfallet negativt.

Eftersom manga som vill och forsoker ga ner i vikt vill ga ner snabbt i vikt, och dess-

utom ofta tror att det & mojligt, finns fordelar med korttidsinterventioner. En av dessa
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fordelar &r att det ar lattare att uthdrda program om kortare langd. Det har visat sig, trots att
personer bade behdver och far mojlighet att ga i behandling under ett par ars tid att det ar

svart for individen att halla ut (Lunner, 2008).

Studiens begransningar. Studien har uppenbara brister eftersom det &r ett mycket litet mate-
rial. Darigenom kan knappast langt gaende slutsatser dras. Andra parametrar kunde ha
anvants (Wamsteker, Geenen & lestra, 2005) och andra vinklar kunde ha belysts, bland annat
hur kroppsbilden paverkar om och hur personer med fetma undviker olika situationer och pa
sa vis later livet sta pa "paus” (Ghaderi & Parling, 2009). Foljsamheten kan sdgas ha matts
via vagning och TFEQ. Annars &r det oklart eftersom inga matningar gjordes pa i vilken grad
individerna utférde olika uppgifter. Personer med fetma &r en synnerligen heterogen grupp
och fragan ar hur mycket det spelar roll for den enskilda individen i en gruppbehandling. En
av de tva gruppmedlemmarna som knappt gick ner i vikt far under behandlingens gang
besked om att hon ska fa genomga operation (gastric by-pass). Detta har sannolikt paverkat
motivationen att vara foljsam och man kan fraga sig om det var rétt att inkludera denna
forsokspersons resultat i analysen. Hur ska sédana situationer paverkas och hanteras? Ar det
till fordel att ga kvar i gruppen eller borde ett kontrakt ha varit skrivet innan personen

pabdrjade gruppbehandlingen?

BMI &r ett kritiserat matt, dels eftersom det for individer med hog andel muskelmassa
inte blir ett reliabelt matt. Var nagonstans kroppsfettet sitter spelar roll. Diskussioner om att
anvanda andra matt fors och det finns gott stod for att anvanda midja/hoftkvoten allt mer,
eller enbart midjemattet (Seidell, 2010). Dock valdes BMI och vikten pa grund av dess sprid-

ning samt att det underl&ttar for jamforelser studier emellan.

Det Kkliniska intrycket &r att det ar svart att acceptera att det ar ett mycket langvarigt,
livslangt atagande. Det &r svart for individerna att slappa idéerna de blivit matade med, oftast
under mycket lang tid, att det &r ett syndrom eller beteendeproblem som ar majligt atgarda pa
kort tid.

Etik. Ar det etiskt att ge en grupp kvinnor méjlighet att delta i behandling mot fetma? Med
tanke pa resonemangen om hur komplext och svaratkomligt problemet med Gvervikt och
fetma ar sa kan den hér typen av kortsiktig intervention forefalla oetisk och lattsinnig och
enbart ett forsok att uppfylla psykoterapeutexamensvillkoren. Det &r naturligtvis rimliga
reflektioner. Meningen har inte varit att ytterligare lagga sten pa borda och metakommunika-

tivt havda att fetma till varje pris maste hanteras som nagot odnskat och oacceptabelt.
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Alternativen i dagens sjukvard 4r dock synnerligen nedslaende (Ostman, Britton & Jonsson,
2004).

Med anledning av att en av medlemmarna lag under 30 i BMI &r det rimligt att fundera
éver om sjukvarden ska hjalpa personer att ga ner i vikt till normal- eller smalniva? Konse-
kvenser av dessa tva synsitt kan bli att om man inte hjalper den latt Gverviktiga kan bli att

denna person kan bli reaktiv och strunta i att begransa sitt energiintag.

Fortsatt utveckling. Problemet med 6vervikt och fetma kommer vi att behdva handskas med

under odverskadlig tid. Trots problemets omfattning, enorma kunskapsmassa och historik ar

det ingalunda ndgon utbredd verklig kunskap om dess orsaker och vidmakthallande. Det vitt-
nar manga faktorer om. Sbrocco et al.s (1999) studie, med det ovanliga resultatet fortsatt

viktnedgang efter avslutad intervention har inte, enligt forfattarens kannedom, replikerats.

Fortsatta studier kan behéva fokusera pa vilka som bést kan téankas dra nytta av denna
typ av intervention. Personer med fetma &r en hogst heterogen grupp och eventuellt behéver
den séttas in i ett tidigare skede, innan fetma hunnit utvecklats hos individer med hog grad av
self-efficacy” samt autonom, sjdlvmotiverande kognitiv stil (Teixeira, Going, Sardinha &
Lohman 2005) for maximal framgang. Antalet personer som studeras maste naturligtvis vara

betydligt stOrre &n det aktuella i denna studie.

Det mesta av evidensen talar emot den hér typen av interventioner, av skél angivna i
foreliggande arbete. Hur problemet fetma ska angripas pa andra satt debatteras och att fore-
bygga i stallet for att behandla tycks allt viktigare (Kremers et al., 2010). Det ar dock svart att
veta vilka man ska arbeta for att forebygga utvecklingen hos. Langtidsuppféljningar ar nod-
vandiga oavsett vilken intervention som satts in. Det har talats om att olika personlighets-
egenskaper kan vara mindre utvecklade hos personer med fetma och kanske ar det dér som
stodet bor ligga, stodjande vad galler exempelvis uthallighet och emotionell reglering och

tolerans.
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