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SBU:s sammanfattning
och slutsatser

SBU:s slutsatser

Syftet med denna rapport var att systematiskt sammanstilla den veten-
skapliga litteraturen om rdd om mat till, eller faktiskt intag av mat hos
personer med fetma. Foljande slutsatser begrinsas till samband mellan
mat och vike, sjuklighet samt dédlighet hos personer med fetma (defi-
nierat som BMI230 kg/m? eller midjeomfang 2102 cm eller 288 cm for
min respektive kvinnor). Samband med andra utfall redovisas i inled-
ningen till varje delavsnitt i rapporten. SBU har tidigare behandlat mat
for personer med diabetes. Resultaten f6r personer med fetma respektive
diabetes pekar i stort i samma rikening. Vi har i denna rapport inte ut-
virderat metoder for att formedla kostrad. Vi har heller inte granskat
den vetenskapliga litteraturen f6r samband mellan mat och ohilsa hos
befolkningen i allménhet.

» Viktnedging hos vuxna. Flera olika rid om dndrade kost- och
dryckesvanor kan minska vike eller midjeomfang hos personer med
fetma. Pa kort sikt (sex manader) dr rdd om strike eller mattlig lag-
kolhydratkost mer effektivt for viktnedging 4n rad om lagfettkost.
P3 lang sikt finns inga skillnader i effekt pd viktnedgang mellan rad
om strikt och mattlig ligkolhydratkost, lagfettkost, hogproteinkost,
medelhavskost, kost inriktad pa lag glykemisk belastning eller kost
med hog andel enkelomittade fetter. Rdd om hogre intag av mejeri-
produkter (i forsta hand mj6lk) eller minskat intag av sota drycker
kan ocksa leda till viktnedging,.

» Viktnedging hos barn- och ungdomar. Rid om 6kad andel av

mejeriprodukter (i forsta hand mj6lk) vid energirestriktion kan leda
till viktnedgang bland barn och ungdomar med fetma. Det veten-
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skapliga underlaget ir otillrackligt f6r att bedéma om 6vriga kostrad
som dr effektiva for vuxna med fetma ocksa ir effektiva for personer
under 18 ar.

Bibehallande av lagre vikt. Efter att personer med fetma har gatt ner
i vikt kan de behalla sin vikt bittre med rad om lagfettkost med lagt
glykemiskt index och/eller hogt proteininnehéll in med lagfettkost
med hogt glykemiskt index och/eller lagt proteininnehall. Det saknas
underlag for att bedoma om dven rid om t ex lagkolhydratkost och
medelhavskost dr effektiva for att férebygga viktuppgéing efter vikt-
minskning.

Insjuknande eller dod i hjarekirlsjukdom. For personer med fetma
leder intensiv ridgivning om medelhavskost (med extra olivolja eller
notter och mandel) till ligre risk for insjuknande eller dod i hjare-
kirlsjukdom jimfort med rad om lagfettkost. De som dricker mycket
kaffe har ocksa ligre dodlighet oavsett orsak.

Insjuknande i typ 2-diabetes. Personer med fetma har kraftigt 6kad
risk for diabetes. Risken att insjukna i diabetes ir ligre hos dem som
dricker alkohol och hos dem som dricker mycket kaffe, men den ir
hogre hos dem som dricker s6ta drycker. Daremot leder inte rdd om
lagfetckost till minskad risk att insjukna i diabetes jamf6rt med rad
om en kost med standardinnehall av fett, bland kvinnor med fetma
som har passerat klimakteriet.

Kunskapsluckor. Det gir inte att beddma om andra typer av kost
eller dryck har betydelse for sjuklighet eller dédlighet hos personer
med fetma. Det vetenskapliga underlaget ér otillrickligt. Underlaget
ar ocksa otillrickligt for att bedoma effekten pa dodlighet, sjuklighet
eller vikeminskning hos personer med fetma av féljande studerade
livsmedel: fruke, gronsaker, fullkornsprodukter, baljvixter, potatis,
sojaprodukter, kott och charkuteriprodukter.
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Bakgrund och syfte

I Sverige har forekomsten av fetma hos vuxna mer dn férdubblats sedan
1980-talet. Liknande trender ses hos barn, dven om vissa studier tyder pd
att forekomsten av barnfetma har planat ut under senare ar. Fetma upp-
kommer nir energiintaget verstiger energiutgifterna. Livsstilsbehand-
ling, som ir forsta steget i behandlingstrappan vid fetma, fokuserar darfor
pa kostrdd och fysisk aktivitet med syfte att energiintaget blir ldgre dn
energiutgifterna.

Hilso- och sjukvarden har i alla tider gett kostrad till personer med
fetma. Men det har ofta ritt oenighet om hur stor betydelse kosten
har for patientens hilsa och om den limpligaste sammansittningen av
kosten. I rapporten Fetma — problem och dtgirder, som SBU publicerade
2002, granskades underlaget f6r samtliga vid den tiden aktuella metoder
for fetmabehandling, inklusive kostbehandling. De kostbehandlingar
vid fetma som undersokts i randomiserade, kontrollerade studier vid den
tidpunkten var av tre huvudtyper: pulverbaserade kostersittningspro-
dukter med lagt energiinnehill (VLED), program som utéver kost inklu-
derade beteendeterapi, fysisk aktivitet och andra behandlingsmetoder
samt studier som 4r balanserade sa att den isolerade effekten av kost gar
att mita. Av den senare typen fokuserade nistan alla studier pa vad vi
idag kallar lagfettkost, ofta i kombination med energirestriktion. En av
slutsatserna i SBU-rapporten Fetma — problem och dtgiirder var att vike-
nedging pa mellan 3 och 10 kg kan dstadkommas med energirestriktiv
lagfettkost under en ettarsperiod. Ett skil till att just lagfettkost under
flera decennier har rekommenderats i forsta hand f6r viktnedgang och/
eller for att undvika viktuppgang ir dess liga energiinnehall per vikten-
het. Ett annat dr att ett hogt intag av fett — sirskilt mittat fett — anses ha
negativa effekter pa hjare-kirlhilsa.

Sedan den f6rra SBU-rapporten publicerades 2002 har forskningen om
kost utvecklats avsevirt. Framfor allt har koster med olika sammansitt-
ning studerats i direkt jimforande studier i storre utstrickning, och i

dessa studier ir ofta lagfettkosten jimforelsealternativet till den under-
sokta kosten. Det stora flertalet av de moderna studier som undersoker
effekten av kost vid fetma fokuserar pa nigon form av lagkolhydratkost.
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Samtidigt har en polariserad, och ofta emotionellt laddad debatt blossat
upp dir foresprakare av en kost med lagt kolhydratinnehill och ofta hogt
fettinnehall har kritiserat den lagfettkost som har rekommenderats sedan
1970-talet.

SBU publicerade ar 2010 rapporten Mat vid diabetes. Bland annat kon-
staterades att lagfettkost respektive mattlig lagkolhydratkost har likar-
tade gynnsamma effekter pd mate for langsiktig glukoskontroll (HbA,,)
och kroppsvikt hos personer med typ 2-diabetes. Diremot var underla-
get otillrackligt for att bedoma effekten av strikt lagkolhydratkost. Det
fanns ocksa visst vetenskapligt underlag for att gronsaker, baljvixter, fisk
och mattligt bruk av alkohol har gynnsamma effekter hos personer med
diabetes.

Mot bakgrund dels av det stora antalet studier som publicerats pa om-
radet kost och fetma sedan SBU-rapporten Fetma — problem och dtgiir-
der publicerades ir det angeldget att gora en ny sammanstillning av

kunskapslaget.

Syftet med detta projekt har varit att med en systematisk litteraturéver-
sikt granska det vetenskapliga underlaget for kostrekommendationer till
personer med fetma. Det har inte ingdtt i uppdraget att granska den lit-
teratur som ror kostradgivning till normal- eller 6verviktiga personer for
att forhindra uppkomst av fetma (primarprevention).

For att markera att litteraturgenomgéngen handlar om rid om mat i
vardagen och inte i forsta hand specifika kurer eller dieter har vi valt att
kalla projektet "Mat vid fetma”. Kostradgivningens huvudsakliga syfte
ar att forhindra langsiktiga komplikationer och f6ljdsjukdomar av fetma.
Dirfor omfattar 6versikten inte kortsiktiga effekter av olika koster (inom
dagar eller nagra fa veckor).

Rapporten ir resultatdriven, vilket innebir att det dr de studier som har

identifierats i litteraturgenomgéngen som har styrt indelning och defini-
tion av rapportens huvudsakliga teman (Faktaruta 1).
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Faktaruta 1 Rapportens huvudsakliga teman.

* Livsmedel

* Drycker

 Strikt och mattlig lagkolhydratkost

» Lagfettkost

» Hogproteinkost

* Medelhavskost

* Kost med fokus pa lagt glykemiskt index eller lag glykemisk belastning
(gram kolhydrat i en normalportion multiplicerat med Gl dividerat med 100)

* Kost med fokus pa hogt intag av enkelomattade fetter

Metod

Systematisk kunskapsoversikt

Rapporten bygger pa en systematisk genomgang av den vetenskapliga
dokumentationen inom dmnesomradet. S6kning av litteratur har skett
fram till 15 november 2012 och avsikten har varit att identifiera samtliga
relevanta vetenskapliga studier. En uppdaterad s6kning gjordes 31 maj
2013. Studier identifierade i denna uppdatering kunde inkluderas om
de dndrade pa resultaten eller bidrog med avgorande ny information.

Litteraturgenomgingen har begrinsats till studier som undersoker
effekten av kostrdd med olika innehall av makroniringsimnen (fett,
kolhydrater, protein), olika livsmedel, fibrer och dryck, pa dédlighet,
sjuklighet, livskvalitet och viktminskning eller bibehallande av vikt for
vuxna och barn 6ver tva ir med fetma. Minst tre fjirdedelar av studie-
deltagarna ska ha haft fetma, om inte de med fetma sirredovisats. Stu-
dier dir deltagarna har haft viss samsjuklighet har inkluderats. Dit hor
hypertoni, typ 2-diabetes, nedsatt glukostolerans, blodfettrubbningar,
hjart-kirsjuklighet, artros, astma och sémnapné. Studier dir deltagarna
har utvalts pa bas av t ex cancer, idrftliga sjukdomar, psykossjukdom,
polycystiskt ovariesyndrom, endokrina rubbningar, allvarlig njur- eller
leversjukdom, graviditet med samtidig fetma eller kvinnor upp till ett ar
efter férlossning har diremot inte inkluderats. For att inkluderas maste
studierna ha varit balanserade sa att effekten av kostrdd kan separeras
fran effekten av andra behandlingar, t ex fysisk aktivitet.

SBU:S SAMMANFATTNING OCH SLUTSATSER 21



Oversikten innefattar bide randomiserade kontrollerade studier och
observationsstudier. For observationsstudier har kravet varit att de ska
vara prospektiva, dvs en grupp av patienter ska efter en inledande kart-
liggning ha foljts 6ver en tid framat. Studier med uppféljningstider
pa minst sex manader, samt med minst 10 personer i varje grupp har
inkluderats.

Litteratursokning utférdes i de medicinska litteraturdatabaserna
PubMed, Embase, Cochrane Library, Cinahl och PsyclInfo. Referens-
listor fran identifierade 6versiktsartiklar granskades ocksa for att iden-
tifiera ytterligare studier. Alla studier som bedémdes kunna uppfylla
inklusionskriterierna ldstes i fulltext for att avgora deras relevans for
fragestillningen. Relevanta studier granskades sedan med hjilp av
SBU:s granskningsmallar.

Varje inkluderad studie har kvalitetsgranskats och tabellerats. Vid den

slutliga bedémningen av det samlade vetenskapliga underlaget har det

internationellt utarbetade GRADE-systemet tillimpats, se Faktaruta 2.
I beddmningen av den samlade evidensstyrkan har f6ljande faktorer be-
akrats: risk for systematiska fel (eng. bias), samstimmighet, 6verforbar-
het till svenska forhéllanden, statistisk styrka, risk f6r publikationsbias,

effekestorlek och dos—responssamband.

I manga fall har det samlade vetenskapliga underlaget inte varit tillrick-
ligt for att pavisa en skillnad i effekt mellan de jimforda kosterna. Nar
projektgruppen har bedomt att den statistiska styrkan, som beriknas
utifrn antal personer och spridningen i effekt, har varit tillrickligt hog
for att detektera en forutbestimd skillnad har detta uttryckes som att
kosterna har ”likartad” effekt. Detta bor inte tolkas som att det bevisats
att kosterna har samma effeke.

I projektgruppen har ingatt nio sakkunniga, alla med omfattande kli-
nisk erfarenhet av fetma och/eller fetmaforskning. Dirutéver har SBU:s
kansli bidragit med hilsoekonomisk expertis. Projektet har dessutom
anlitat sex externa granskare med motsvarande kompetenser.
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Faktaruta 2 Studiekvalitet, evidensstyrka och slutsatser.

Studiekvalitet avser den vetenskapliga kvaliteten hos en enskild studie
och dess formaga att besvara en viss fraga pa ett tillforlitligt satt.

Evidensstyrkan 4r en bedémning av hur starkt det sammanlagda veten-
skapliga underlaget ar for att besvara en viss fraga pa ett tillforlitligt satt.
SBU tillimpar det internationellt utarbetade evidensgraderingssystemet
GRADE. Fér varje effektmatt utgar man i den sammanlagda bedémningen
fran studiernas design. Darefter kan evidensstyrkan paverkas av fore-
komsten av forsvagande eller forstarkande faktorer som studiekvalitet,
samstammighet, 6verforbarhet, effektstorlek, precision i data, risk for
publikationsbias och andra aspekter, t ex dos—responssamband.

Evidensstyrka graderas i fyra nivéer:

Starkt vetenskapligt underlag (D®®®)
Bygger pa studier med hog eller medelhog kvalitet utan forsvagande
faktorer vid en samlad bedémning.

Mattligt starkt vetenskapligt underlag (®®0)
Bygger pa studier med hég eller medelhdg kvalitet med forekomst
av enstaka férsvagande faktorer vid en samlad bedémning.

Begrinsat vetenskapligt underlag (®®0OO)
Bygger pa studier med hég eller medelhdg kvalitet med forsvagande
faktorer vid en samlad bedémning.

Otillrackligt vetenskapligt underlag (©OOO)

Nar vetenskapligt underlag saknas, tillgdngliga studier har lag kvalitet
eller dar studier av likartad kvalitet visar motsdgande resultat, anges
det vetenskapliga underlaget som otillrackligt.

Ju starkare evidens desto mindre sannolikt ar det att redovisade resultat
kommer att paverkas av nya forskningsron inom 6verblickbar framtid.

Slutsatser
| SBU:s slutsatser gors en sammanfattande bedémning av nytta, risker
och kostnadseffektivitet.
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Evidensgraderade resultat

Koster och kostmonster

Evidensgraderade resultat for effekten av koster pa vikt sammanfattas

W Mattlig lagkolhydratkost
0] Hégproteinkost

W Lagkolhydratkost med
energirestriktion och hog
andel enkelomattat fett

[ Lagkolhydratkost med
energirestriktion och hog
andel protein

i Figur 1-2.
Jamforelser som inbegriper lagkolhydratkost och kost med lag glykemisk belastning
0 6man 12man 24 man 6man 12man 24 man 6man  12man 24 man

)
x
b 2 2
£ 4 -4
2 6 -6
kY
g 8 8
X -10 -10
> -12 2 -12

®PB0 ©DDO SO00 ®PB0 ©DDO SO00 clelele)

(a) (b) (b) () (b) (b) (a)
W Mattlig lagkolhydratkost M Strikt lagkolhydratkost M Strikt lagkolhydratkost
[ Lagfettkost [ Lagfettkost 1 Hogkolhydratkost med lagt
Gl och energirestriktion
G 6man  12man 24 man 6man  12man 24 man 5 6man  12man 24 man

o0
3
W 2 2
£ 4 -4
2 5 -6
e
© -8 -8
£ -10 -10 -10
> -12 12 -12

@D00 @000 @D00

(b) (b) (b)

B Kost med lag glykemisk
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Figur 1 Effekter av olika koster pa viktférandring hos personer med fetma
vid 6, 12 respektive 24 manader. Jamforelserna i figuren inbegriper olika
typer av lagkolhydratkost eller kost med lag glykemisk belastning. @©©0O
mattligt starkt vetenskapligt underlag, @@ OO begrinsat vetenskapligt
underlag, @OOO0 otillrackligt vetenskapligt underlag, (a) evidensstyrka for
statistiskt sakerstalld skillnad mellan de jamférda grupperna, (b) evidens-

styrka for likvardig effekt.
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Koster jamforda med konventionell lagfettkost
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1 Konventionell lagfettkost [ Lagfettkost [ Lagfettkost
Ovriga jamforelser Effekt pa bibehaillande av vikt

efter intitial energirestriktion
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[0 Standardproteinkost enkelomittat fett hég andel protein glykemiskt index
[J Hogkolhydratkost [] Lagfettkost med [ Lagfettkost med hogt
normalt innehall glykemiskt index
av protein

Figur 2 Effekter av olika koster pa viktférandring hos personer med fetma
vid 6, 12 respektive 24 manader. Overst, jamférelser som inbegriper konven-
tionell lagfettkost. Nederst till vanster, 6vriga jamforelser. Nederst till hoger,
effekt pa bibehallande av vikt efter initial energirestriktion. ®®®O mattligt
starkt vetenskapligt underlag, @®OO begransat vetenskapligt underlag,
@000 otillrackligt vetenskapligt underlag, (a) evidensstyrka for statistiskt
sakerstalld skillnad mellan de jamfoérda grupperna, (b) evidensstyrka for lik-
vardig effekt.

Mittlig lagkolhydratkost jamfort med lagfettkost vid fetma

* Underlag saknas for att beddma om det f6religger nagon skillnad i
effekt mellan rid om mactlig lagkolhydratkost och rid om lagfett-
kost for personer med fetma pa dodlighet, sjuklighet eller livskvali-
tet (studier saknas som uppfyller rapportens inklusionskriterier).
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* Det finns ett martligt starkt vetenskapligt underlag for att rdd om
mictlig ligkolhydratkost jamfort med rid om lagfettkost for personer
med fetma har en mer gynnsam effeke pa vikt vid 6 méanader. Vid 12
manader ir effekten pa vike likartad (@@®DO). Underlaget ir otill-
rickligt for att beddma om det foreligger nigon skillnad mellan rad
om de bida kosterna avseende vikt vid 24 manader (©OOO).

* Det finns ett martligt starkt vetenskapligt underlag for att rad om
micttlig ligkolhydratkost jamfort med rid om lagfettkost for personer
med fetma har en likartad gynnsam effekt pd midjeomfing vid 6
ménader (BDDO). Vid 12 ménader ir underlaget begrinsat for en
likartad effekt (@@ OO). For 24 manader saknas studier.

* Underlaget ir otillrickligt for att bedoma om det foreligger niagon
skillnad mellan rid om martlig ligkolhydratkost och rid om lag-
fettkost for personer med fetma pé kroppsfett och fettfri massa vid
6 manader (@OOO). For 12 och 24 manader saknas studier.

Strikt lagkolhydratkost jamfort med lagfettkost vid fetma

* Underlag saknas for att bedoma om det foreligger nagon skillnad i
effekt mellan rad om strikt lagkolhydratkost och rad om lagfettkost
for personer med fetma pa dodlighet, sjuklighet eller livskvalitet
(studier saknas som uppfyller rapportens inklusionskriterier).

* Det finns ett méctligt starke vetenskapligt underlag for att raid om
strike lagkolhydratkost jamf6rt med rad om lagfettkost for perso-
ner med fetma har en mer gynnsam effekt pa vikt vid 6 méanader
@®@@0O). Vid 12 méanader har rid om de bida kosterna en likartad
gynnsam effekt pa vikt (B@@O). Underlaget ir otillrickligt for att
avgora om det foreligger nagon skillnad mellan rid om de bada kos-

terna avseende vikt vid 24 manader (@OOO).

* Underlaget dr otillrickligt for att avgéra om det foreligger nigon
skillnad mellan rdd om strikt ligkolhydratkost och rid om lagfett-
kost f6r barn och ungdomar med fetma pa BMI-Z vid 6 ménader
@000). Vid 12 och 24 manader saknas studier.
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Underlaget ir otillrickligt for att avgora om det foreligger nagon skill-
nad mellan rdd om strike ligkolhydratkost och rad om lagfettkost for
personer med fetma pa kroppsfett och fettfri massa vid 6 manader
@0O00). For 12 och 24 manader saknas studier.

Underlaget ir otillrickligt for att beddma om det féreligger nigon
skillnad mellan rad om strikt ligkolhydratkost och rad om lagfettkost
for personer med fetma avseende energiintag (@OOO).

Effekt av strikt lagkolhydratkost jamfort med hogkolhydratkost
med lagt glykemiskt index och energirestriktion vid fetma

Underlag saknas for att bedoma om det foreligger nigon skillnad i
effekt mellan rdd om strikt lagkolhydratkost och rid om héogkolhyd-
ratkost med lagt glykemiskt index och energirestriktion for personer
med fetma pa dodlighet, sjuklighet eller livskvalitet (studier saknas
som uppfyller rapportens inklusionskriterier).

Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att rdd om strike
lagkolhydratkost jaimfort med rid om hogkolhydratkost med ligt
glykemiskt index och energirestriktion for personer med fetma har
en mer gynnsam effekt pa vike, men en likartad effekt pd midjeom-
fing vid 6 manader (B@OO). Studier pi langtidsuppfoljningar

saknas.

Lagkolhydratkost jamfort med hogproteinkost vid fetma

* Underlag saknas for att bedoma om det foreligger nigon skillnad i

effekt mellan rdd om ligkolhydratkost och rad om hégproteinkost for
personer med fetma pa dodlighet, sjuklighet eller livskvalitet (studier
saknas som uppfyller rapportens inklusionskriterier).

Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att rad om lig-
kolhydratkost jimfort med rid om hogproteinkost f6r personer med
fetma har en likartad effekt pa vikt, midjeomfing och kroppsfett vid
6 ménader (B@OO0). Studier pa langtidsuppfoljningar saknas.
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Lagkolhydratkost med energirestriktion och hog andel
enkelomadttat fett jamfort med lagkolhydratkost med
energirestriktion och hog andel protein vid fetma

Underlag saknas f6r att bedoma om det foreligger nagon skillnad
i effekt mellan rid om lagkolhydratkost med energirestriktion
och hig andel enkelomiittat fett och rad om lagkolhydratkost med
energirestriktion och hag andel protein for personer med fetma
pa dodlighet, sjuklighet eller livskvalitet (studier saknas som upp-
fyller rapportens inklusionskriterier).

Underlaget ér otillrickligt f6r att bedéma om det foreligger nidgon
skillnad mellan rid om lagkolhydratkost med energirestriktion och
hig andel enkelomdttat fett och rad om lagkolhydratkost med energi-
restriktion och hdg andel protein tor personer med fetma utan diabetes

pa vike, totalt kolesterol, HDL-kolesterol, triglycerider samt glukos-
och insulinnivder (@O0OO0).

Kost med inriktning pa lag glykemisk belastning
jamfort med lagfettkost vid fetma

Underlag saknas for att bedoma om det foreligger nagon skillnad
mellan rid om kost med inriktning pa lag glykemisk belastning och
rad om lagfettkost for personer med fetma pa dodlighet, sjuklighet
eller livskvalitet (studier saknas som uppfyller rapportens inklusions-
kriterier).

Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att rid om kost
med inrikening pa lag glykemisk belastning jimfort med rid om lag-
fettkost har en likartad effekt pa vike och midjeomfang pd 40 veckors
sikt (@DOO).

Lagfettkost med lagt glykemiskt index jamfort med hogt
glykemiskt index for bibehallande av vikt efter initial
energirestriktion vid fetma

28

Underlag saknas for att bedoma om det foreligger nagon skillnad
mellan rid om lagfettkost med lagt glykemiskt index och rid om
lagfettkost med hogt glykemiskt index f6r personer med fetma efter
initial energirestriktion pa dodlighet, sjuklighet eller livskvalitet
(studier saknas som uppfyller rapportens inklusionskriterier).
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* Det finns ett martligt starkt vetenskapligt underlag for att rid om
lagfettkost med lagt glykemiskt index jamfort med rad om lagfett-
kost med hogt glykemiskt index for personer med fetma efter initial

energirestriktion har en gynnsam effekt pa bibehallande av vikt pa
6 manaders sikt (@@DO).

Lagfettkost med hog andel protein jamfort med normalt
innehall av protein for bibehallande av vikt efter initial
energirestriktion vid fetma

* Underlag saknas for att bedoma om det foreligger nigon skillnad i
effekt mellan rad om lagfettkost med hog andel protein och rid om
lagfettkost med normalt innehéll av protein pa dédlighet, sjuklighet
eller livskvalitet f6r personer med fetma (studier saknas som uppfyller
rapportens inklusionskriterier).

* Det finns ett martligt starkt vetenskapligt underlag for att rid om
lagfettkost med hog andel protein jimfort med rad om lagfettkost
med normalt innehall av protein for personer med fetma efter initial

energirestriktion har en gynnsam effekt pa bibehallande av vikt pa
6 manaders sikt (@@DO).

Hogproteinkost jimfort med lagfettkost vid fetma

* Underlag saknas for att bedéma om det foreligger ndgon skillnad
i effekt mellan rdd om hégproteinkost och rad om ligfettkost for
personer med fetma pa dodlighet, sjuklighet eller livskvalitet (studier
saknas som uppfyller rapportens inklusionskriterier).

* Det finns ett marttligt starkt vetenskapligt underlag for att raid om
hogproteinkost jimfort med rid om lagfettkost f6r personer med

fetma har en likartad gynnsam effekt pa vikt och midjeomfing vid
6 och 12 manader (®®DO).

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att rad om lagfett-
kost jamfort med rid om hogproteinkost for personer med fetma har
en mer gynnsam effekt pa vikt och midjeomfing vid 24 manader

@D00,).
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* Det finns ett marttligt starkt vetenskapligt underlag for att rid om
hégproteinkost jimfort med rid om lagfettkost f6r personer med
fetma har en likartad gynnsam effekt pa kroppsfett vid 6 manader
@DDO). Underlaget ir otillrickligt for att beddma om det fore-
ligger ndgon skillnad mellan rdd om de bada kosterna pé kropps-
fett vid 12 och 24 ménader (@OOO).

* Underlaget ir otillrickligt for att beddma om det foreligger ndgon
skillnad mellan rdd om hégproteinkost och rid om lagfettkost for
personer med fetma pa fettfri massa vid 6 manader (@OOO). For
12 och 24 manader saknas studier.

Hogproteinkost jamfort med standardproteinkost vid fetma

* Underlag saknas for att bedoma om det foreligger nigon skillnad i
effekt mellan rid om hdgproteinkost och rid om standardproteinkost
for personer med fetma péd dodlighet, sjuklighet eller livskvalitet (stu-
dier saknas som uppfyller rapportens inklusionskriterier).

* Det finns ett mattligt starke vetenskapligt underlag for att rad
om hogproteinkost och rad om standardproteinkost f6r personer
med fetma har en likartad gynnsam effekt pa vike vid 12 manader
@@@O0). Studier pa lingtidsuppfoljningar saknas.

* Underlaget ir otillrickligt for att beddma om det foreligger nigon
skillnad mellan rdd om hogproteinkost och rid om standardprotein-
kost for personer med fetma pa midjeomfing och kroppsfett vid 12
ménader (POOO). Studier pa langtidsuppfoljningar saknas.

Lagfettkost jamfort med kost med standardinnehall

av fett vid fetma

* Det finns ett martligt starkt vetenskapligt underlag for att rad om
lagfettkost och rdd om kost med standardinnehall av fett for kvinnor

efter klimakteriet med fetma pa 6 érs sike har en likartad effekt pa
diabetesincidens (@®®O).

* Underlag saknas for att bedoma om det foreligger nigon skillnad i
effekt mellan rad om ldgfettkost och rid om kost med standardinne-
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hall av fett vid fetma pa diabetesincidens for yngre kvinnor eller
min (studier saknas som uppfyller rapportens inklusionskriterier).

Underlag saknas f6r att bedoma om det foreligger nagon skillnad
i effekt mellan rid om lagfettkost och rid om kost med standard-
innehall av fett vid fetma pé dodlighet, annan sjuklighet 4n dia-
betes eller livskvalitet (studier saknas som uppfyller rapportens
inklusionskriterier).

Strikt lagfettkost jamfort med
konventionell lagfettkost vid fetma

Underlag saknas for att bedoma om det foreligger nagon skillnad
i effekt mellan rad om strike lagfettkost och rdd om konventionell
lagfettkost vid fetma pa dodlighet, sjuklighet eller livskvalitet (stu-
dier saknas som uppfyller rapportens inklusionskriterier).

Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att rid om strike

lagfettkost och rad om konventionell ligfettkost for personer med
fetma har en likartad effekt pa vikt och midjeomfing (@@OO).

Kost med hogt innehall av enkelomaittat fett
jamfort med hogkolhydratkost vid fetma

Underlag saknas for att bedoma om det foreligger nagon skillnad
mellan rid om kost med hogt innehall av enkelomittat fett och rad
om hogkolhydratkost for personer med fetma pa dodlighet, sjuklig-
het eller livskvalitet (studier saknas som uppfyller rapportens inklu-
sionskriterier).

Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att rid om kost
med hogt innehéll av enkelomittat fett och rid om hogkolhydratkost
for personer med fetma har en likartad effeke pa vikt och kroppstett

@D00).

Medelhavskost jamfort med lagfettkost vid fetma
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Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att rid om medel-
havskost (forstirkt med antingen extra intag av olivolja eller 6kat dag-
ligt intag av notter och mandel) jamfort med rad om lagfettkost for
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personer med fetma har en gynnsam effekt pd ett sammansatt utfall
bestaende av stroke, hjirtinfarke och kardiovaskulir dod efter en

uppfoljning pa 4,8 ir (@DOO).

* Det finns ett méctligt starkt vetenskapligt underlag for att rid om
medelhavskost jamfort med rad om lagfettkost for personer med
fetma och somnapné har en gynnsam effekt pa somnapnésymtom

pa 6 manaders sikt (BSDO).

* Det finns ett mattligt starkt vetenskapligt underlag for att rad om
medelhavskost jamfort med rad om lagfettkost for personer med
fetma har en gynnsam effekt pA midjeomfang och kroppsfett, men

en likartad effekt pa vikt pA 6 manaders sikt (BSDO).

Samband mellan intag av medelhavskost
och dodlighet hos personer med fetma

* Underlaget idr otillrickligt for att beddma om det foreligger nagot
samband mellan intag av medelhavskost och total dodlighet f6r per-
soner med fetma pa 10 érs sikt (@OQO).

e Underlaget ir otillrickligt for att beddma om det foreligger nagot
samband mellan intag av medelhavskost och total dodlighet f6r per-
soner med bukfetma pa 10 érs sikt (@OQOO).

* Underlag saknas f6r att bedoma om det foreligger nagot samband
mellan intag av medelhavskost och sjuklighet eller livskvalitet
for personer med fetma (studier saknas som uppfyller rapportens
inklusionskriterier).

Samband mellan intag av fleromattat fett, transomattat fett
samt kolesterol och incidens av typ 2-diabetes

* Underlaget ir otillrickligt for att bedéma om det foreligger nagot
samband mellan intag av fleromittat fett, transomattat fett samt

kolesterol och risk att insjukna i typ 2-diabetes f6r personer med
fetma pé 14 ars sike (@OOO).
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Livsmedel

Frukt och gronsaker

Underlag saknas for att bedoma eventuell effekt av fruke eller gronsa-
ker pa dodlighet, sjuklighet eller livskvalitet hos personer med fetma
(studier saknas som uppfyller rapportens inklusionskriterier).

Det finns begrinsat vetenskapligt underlag for att rid om 6kat intag
av frukt och gronsaker, jimfort med rid om minskat fettintag, leder
till en ndgot mindre uttalad viktnedging vid 6 manader hos personer
med fetma (@@OO). Underlaget ar otillrickligt for att avgdra om det
foreligger nigon skillnad i effekt pA midjeomfang (@OCOO). For en
lingre period (12 manader eller mer) 4r underlaget otillrickligt for att
avgoéra om rad om 6kat intag av frukt och gronsaker har en gynnsam

effekt pa kroppsvikt eller midjeomfang (@OOO).

Det finns otillrickligt vetenskapligt underlag for att avgora om intag
av frukt och gronsaker uppvisar ett samband med framtida viktfor-

andring hos personer med fetma (@OOO).

Notter och mandel

SBU:S SAMMANFATTNING OCH SLUTSATSER

Underlaget ir otillrickligt for att avgora om det foreligger ett sam-
band mellan hégre intag av notter (inklusive jordnétter) och ligre

risk for diabetes hos personer med fetma (@OQO).

Underlag saknas for att bedéma eventuell effekt av notter pa annan
sjuklighet an diabetes, dodlighet eller livskvalitet hos personer med
fetma (studier saknas som uppfyller rapportens inklusionskriterier).

Det finns begrinsat vetenskapligt underlag for att rdd om tillskott av
mandel jimf6rt med rad om tillskott av stirkelserika livsmedel (majs,
potatis, pasta, ris, drter m m) vid ligenergipulverdiet har gynnsam
effekt pa kroppsvikt, midjeomfang och kroppsfett vid 24 veckor hos
personer med fetma (@@0OO).

Det finns begrinsat vetenskapligt underlag for att radet att undvika
notter vid lagenergidiet jimfort med rad om tillskott av mandel har
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en nagot mer gynnsam effekt pa kroppsvikt vid 6 manader hos perso-
ner med fetma (@DOO).

Det finns otillrickligt underlag for att bedéma effekten av nétter och
mandel pa kroppsvikt pa lingre sikt (6ver 12 manader eller mer) hos
personer med fetma (@OQOO).

Fullkornsprodukter och baljvaxter

Underlaget ir otillrickligt f6r att avgora om det finns ett samband
mellan hogre intag av fullkorn och ligre risk for diabetes hos personer

med fetma (@O0OO0).

Underlag saknas f6r att bedoma eventuell effekt pa annan sjuklighet
in diabetes, dodlighet eller livskvalitet av fullkornsprodukter eller
baljvixter hos personer med fetma (studier saknas som uppfyller
rapportens inklusionskriterier).

Det finns otillrickligt vetenskapligt underlag for att bedéma effekten
av fullkornsprodukter i kombination med baljvixter jimfort med mer
raffinerade kolhydratrika livsmedel pé kroppsvikt och midjeomfing
hos personer med fetma (@OOO).

Potatis och pommes frites

34

Underlaget ir otillrickligt for att avgora om det finns ett samband
mellan hogre intag av potatis eller pommes frites och okad risk for

diabetes hos personer med fetma (@OOQ).

Underlag saknas for att bedéma eventuell effekt av potatis eller
pommes frites pa annan sjuklighet dn diabetes, dédlighet, livs-
kvalitet, viktreduktion eller riskfaktorer f6r hjirt-kirlsjukdom
hos personer med fetma (studier saknas som uppfyller rapportens
inklusionskriterier).

Underlag saknas for att bedoma eventuell effekt av potatis eller
pommes frites pd kroppsvikt (studier saknas).
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Sojaprodukter

* Underlaget ir otillrickligt for att avgora om det finns ett samband

mellan hogre intag av sojaprodukter och 6kad risk f6r diabetes hos
personer med fetma (@OCOO).

* Underlag saknas for att bedéma eventuell effekt av sojaprodukter pa
annan sjuklighet dn diabetes, dodlighet, livskvalitet, viktreduktion
eller riskfaktorer for hjire-kirlsjukdom hos personer med fetma
(studier saknas som uppfyller rapportens inklusionskriterier).

* Underlag saknas for att bedoma eventuell effekt av sojaprodukter

pa kroppsvike (studier saknas).

Kott och charkuteriprodukter

* Det finns otillrickligt underlag for att avgora om det finns ett sam-

band mellan hégre intag av charkuteriprodukter och 6kad risk for
diabetes hos personer med fetma (@OOO).

* Underlag saknas for att bedoma eventuell effekt pa annan sjuklig-
het dn diabetes, dodlighet, livskvalitet eller riskfaktorer f6r hjire-
kirlsjukdom av kétt och charkuteriprodukter hos personer med
fetma (studier saknas som uppfyller rapportens inklusionskriterier).

* Underlaget dr otillrickligt for att avgora om det finns ett samband
mellan hogre intag av fagel och vikeminskning hos personer med

fetma (@0O0O0).

* Det finns otillrickligt underlag for att avgora om det finns ett sam-
band mellan hogre intag av kott generellt, av rote kotee eller charku-
teriprodukter och forindring av kroppsvikt hos personer med fetma

@000).

Energitata livsmedel med lagt naringsinnehall

* Underlag saknas for att bedoma eventuell effekt av energitita livs-
medel med lagt niringsinnehill pa sjuklighet, dodlighet, livskvalitet
eller riskfaktorer for hjart-kirlsjukdom hos personer med fetma (stu-
dier saknas som uppfyller rapportens inklusionskriterier).
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Det finns otillrickligt vetenskapligt underlag for att rid om minskat
urval av energitita livsmedel med ligt niringsinnehall leder till of6r-
dndrad vikt under 6-18 ménader hos personer med fetma (@OQO).

Drycker

Sota drycker

Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att intag av sota

frukedrycker dr kopplade till en 6kad risk for diabetes (BDOO).

Underlag saknas for att bedoma eventuell effekt av intag/minskat
intag av sota frukedrycker pa annan sjuklighet dn diabetes, dodlig-
het eller livskvalitet hos personer med fetma (studier saknas som
uppfyller rapportens inklusionskriterier).

Det finns ett mattligt starke vetenskapligt underlag for att drycker
sotade med aspartam, i jimforelse med drycker ej sotade med aspar-
tam leder till en viktminskning hos personer med fetma (@@@O).

Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att en reduktion
av sota drycker dr kopplad till en viktminskning och till en minsk-
ning av blodtryck hos personer med fetma (@@OO).

Mejeriprodukter

36

Det saknas underlag for att bedéma om intag av mejeriproduk-
ter har ett samband med dodlighet, sjuklighet eller livskvalitet
hos personer med fetma (studier saknas som uppfyller rapportens
inklusionskriterier).

Det finns méctligt starkt vetenskapligt underlag for att raid om okad
andel av mejeriprodukter till en energirestriktiv kost ger minskad vike
i form av aldersjusterat BMI (BMI SDS) hos barn med fetma efter
36 manader (®ODO).

Det finns mattligt starke vetenskapligt underlag f6r att rdd om okad
andel av mejeriprodukter till en energirestriktiv kost leder till viktned-
ging hos vuxna med fetma efter 6—12 manader (@@@O).
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* Det finns mattligt starkt vetenskapligt underlag for att rdd om okad
andel av mejeriproduketer till en energirestriktiv kost leder till minskat
midjeomfing hos vuxna med fetma efter 6—12 manader, och hos barn

med fetma efter 36 manader (@®DO).

* Det finns mattligt starkt vetenskapligt underlag for att rdd om okad
andel av mejeriprodukter till en energirestriktiv kost leder till minskat
kroppsfett hos vuxna med fetma vid 6-12 manader. For barn leder
tilligg av mejeriprodukter inte till minskat kroppsfett efter 36 ména-

der (®DDO).

Vatten

* Det saknas underlag for att bedoma om intag av vatten har nigon
effekt pa dodlighet, sjuklighet eller livskvalitet hos personer med

fetma (studier saknas som uppfyller rapportens inklusionskriterier).

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att beddma om
intag av mer 4n 1 liter dricksvatten dagligen, i jimforelse med ligre

vattenintag kan minska kroppsvikt, midjeomfing och kroppsfett
hos personer med fetma (@OQO).

* Det finns begrinsat vetenskapligt stod for att det saknas kliniskt

betydelsefulla effekter pa barn med fetma i en skolpopulation nir
man tillhandahaller dricksvatten i skolmiljon (©®OO).

Kaffe

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att hogt intag av

kaffe, jimf6rt med inget eller lagt intag, har ett samband med redu-
cerad risk f6r déd hos personer med fetma (@@0OO).

* Det finns ett starkt vetenskapligt underlag for ett samband med
okande kaffeintag och minskad risk for diabetes hos personer med

fetma (DODD).

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedoma om det
finns nagot samband mellan intag av kaffe och risk for stroke och

cancer hos personer med fetma (@OOO).
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* Det saknas underlag for att beddma om intag av kaffe paverkar risk
for annan sjuklighet dn diabetes, stroke och cancer, samt for livskvali-
tet, hos personer med fetma (studier saknas som uppfyller rapportens
inklusionskriterier).

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att hogt intag
av kaffe, jimfort med inget eller ligt intag, har ett samband med
nagot mindre langsiktig viktokning hos kvinnor men inte hos min

@200).

Te

* Det saknas vetenskapligt underlag for att bedoma om intag av
te har nigon effeke pa dodlighet, sjuklighet eller livskvalitet hos
personer med fetma (studier saknas som uppfyller rapportens
inklusionskriterier).

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedoma om te
har nagon effekt pa kroppsvikt hos personer med fetma (@OOO).

Alkohol

* Det finns ett mattligt starkt vetenskapligt underlag for att martligt
intag av alkohol, jimfort med inget eller mycket litet intag, har ett
samband med minskad risk for diabetes hos personer med fetma

@DD0).

* Underlaget ir otillrickligt for att bedéma om intag av alkohol har
nagon effekt pa risk for cancer eller dod (©OOO).

* Det saknas vetenskapligt underlag f6r att beddma om intag av alko-
hol har nagon effekt pd annan sjuklighet 4n diabetes och cancer, eller
pa livskvalitet hos personer med fetma (studier saknas som uppfyller
rapportens inklusionskriterier).

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att méttligt intag

av alkohol, jimf6rt med inget eller mycket litet intag, inte paverkar
vikten hos personer med fetma (@®OO).
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Ovrigt

Miltidsersittning och energirestriktion

Det finns mattligt starkt vetenskapligt underlag for att tilligg av mél-
tidsersittning med pulverbaserade VLED-produkter (very low energy
diet) till lagfettkost med energirestriktion har en gynnsam effekt pa
viktnedging for personer med fetma pé kort sikt, men efter 12 mana-

der har skillnaderna mellan grupperna utjimnats (@@®O).

Det finns starkt vetenskapligt underlag for att man genom att inleda
en kostintervention med en VLED-kur (very low energy diet) pa 8—12
veckor kan uppna en kraftigt 6kad viktnedgang pa upp till 12 méina-
ders sikt for personer med fetma, men efter tva ar ir effekten av kuren

marginell (BODD).

Fysisk aktivitet som tillagg till kostradgivning

Det finns ett starke vetenskapligt underlag for att fysisk aktivitet som
tillagg till kostintervention med energirestriktion inte har nigot be-
tydande tilliggsvirde pa viktreduktion efter 6 ménader for personer

med fetma (PODD).

Det finns ett méttligt starkt vetenskapligt underlag for att kostinter-
vention med energirestriktion leder till storre viktnedgang dn fysisk
aktivitet av en intensitet motsvarande 1 500 kcal/vecka for personer

med fetma (@@DO).

Praxisundersokning

For att fa en 6versikt av vilka kostrekommendationer vardpersonal idag
ger vid fetma genomf6rdes en enkitstudie. Inbjudan att delta i under-
sokningen skickades till medlemmar i Dietisternas riksforbund (DREF),
Distrikesskoterskeforeningen, likare och samordnare pa barnhilsovérds-
enheter (BHV) samt medlemmar i Svensk Forening for Allmianmedicin
(SFAM). Den totala svarsfrekvensen var 53 procent. Svarsfrekvensen
var hog for DRF och BHV, men lagre for Distriktsskoterskeforeningen
och SFAM, varfor det ir osikert om svaren fran distriktsskoterskor och
allminlikare dr representativa for de grupperna.
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Resultaten av praxisundersokningen visar att de flesta av de svarande
dtminstone ibland ger rid om kost med lagt glykemiskt index (52-75 %),
macttlig ligkolhydratkost (51-74 %) och medelhavskost (60—72 %). Ett
undantag var personal frin barnhilsovarden som sillan eller aldrig ger
rad om dessa typer av kost. Rad om lagkaloripulver ir relativt ovanligt i
jamforelse (3—21 %). Rad om strikt lagkolhydratkost 4r mycket ovanligt
bland alla yrkeskategorier. Néagon specifik fraga om hogproteinkost still-
des inte i praxisundersokningen. Huruvida de svarande direkt avrader
fran lagkolhydratkost eller hogproteinkost framgér heller inte.

Mellan 41 och 59 procent av de svarande i praxisundersdkningen uppger
att deras rad ifragasitts atminstone ibland, och sirskilt vanliga ar frigor
om andelen fett och kolhydrater i kosten, om kolhydratrika livsmedel, om
smor, ost och gridde samt om lightdrycker. Mellan 33 procent (dietister)
och 73 procent (allminlikare) av de svarande uppger att de atminstone
ibland kinner osikerhet kring vilka kostrdd som ir evidensbaserade vid
viktminskningsbehandling.

Sammanfattande diskussion
och konsekvensanalys

Begransningar med rapporten

Personer med fetma (BMI>30 kg/m?) har i teorin stérre méjligheter att
gd ned mycket i vikt jimfort med personer med overvike (BMI 25-30
kg/m?), eftersom de har fler 6verflodiga kilon. Men man kan inte ute-
sluta att manga personer med fetma har svérare att verkligen ga ned i
vikt, beroende pa genetiska, epigenetiska, psykologiska och sociala fak-
torer. Det dr ocksé rimligt att anta att personer med fetma har fler miss-
lyckade viktminskningsforsok bakom sig dn personer med overvike. I
studier ddr populationen bestar av en blandning av personer med fetma
och 6vervike dr det darfor mojligt ate effekt av behandlingen skiljer sig
mellan olika subgrupper. Eftersom uppdraget gillde mat vid fetma har
enbart studier dir minst tre fjardedelar av populationen utgjorts av per-
soner med fetma inkluderats, om inte personer med fetma har redovisats
separat. Detta har fatt till foljd att ménga studier dir studiepopulationens
genomsnitts-BMI har legat strax éver 30 kg/m?* har exkluderats, eftersom
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projektgruppen har beriknat att andelen personer med fetma varit for
lag. Nagra av dessa exkluderade studier 4r i 6vrigt mycket vil utforda,
och har dirfor diskuterats utforligt i rapporten.

Nir man vetenskapligt ska jimfora effekten av olika dtgirder liggs van-
ligen stor tyngd vid randomiserade kontrollerade studier, dvs studier dir
slumpen har fitt avgora vilka forsoksdeltagare som ska fa vilken atgird.
Det finns nagra uppenbara begrinsningar med denna typ av studier. Till
att borja med ér det inte sikert att de personer med fetma som viljer att
delta i langvariga kostexperiment 4r representativa for alla personer med
fetma, eller s dr det svért att hilla sig till den randomiserade kosten
under lang tid. Eftersom kosterna inte ir sjilvvalda finns stor risk for
lag foljsamhet till kosten. Om f6ljsamheten inte mits med tillricklig
exakthet dr det dirfor oftast bara mojligt att med randomiserade studier
undersoka effekten av kostradet, inte sjilva kostintaget eller foljsamheten
till ridet, annat 4n pa kort sikt. Svarigheterna att registrera foljsamhet
under lang tid har medf6rt att man inte kunnat studera och tolka ling-

tidseffekter pa sjuklighet och dod.

Sittet att formedla kostrdden kan paverka graden av foljsamhet. I vissa
studier har man erbjudit studiedeltagarna regelbunden kontakt med
kostradgivare, patientutbildning, beteendeterapi, uppmaningar att féra
kostdagbok och att f6lja viktutvecklingen. Ibland har man édven forsett
studiedeltagarna med livsmedel. Dessa metoder kan forvintas 6ka moti-
vationen i studiepopulationen. I andra studier har kostraden férmedlats
vid ett enda tillfille. I de studier dir intensiteten i kostridgivningen varit
lagre kan man ocksd forvinta sig en ligre foljsamhet. Avsaknaden av vet-
enskapligt stod for att tva koster skiljer sig i effekt skulle ddrfor kunna
forklaras av en otillrickligt intensiv kostrddgivning.

Bortfallet fran koststudier 4r ofta mycket hogt i jamforelse med t ex
manga likemedelsstudier. Tankbara orsaker till bortfall 4r missnéje med
den kost man tilldelats, utebliven effekt eller biverkningar. I de publi-
cerade studierna finns tva huvudsakliga sitt att rapportera resultaten.
Det vanligaste rapporteringssittet bland de koststudier som inkluderats

i denna oversike dr att man redovisar effekterna hos de personer som
kvarstar i studien. Det ir sannolikt att de som kvarstir i studien har
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hogre foljsamhet till den tilldelade kosten, bittre effekt och mindre
biverkningar 4n de som hoppar av. Pa grund av detta tenderar resulta-
ten av en sddan analys att visa storre effekt, och ibland storre skillnader
mellan de jimforda behandlingarna, 4n vad som kan f6rvintas i studie-
populationen som helhet. Det andra sittet att rapportera resultaten ir
med en sé kallad intention-to-treat-analys (IT'T). Hir tas alla personer
som ingdr i studien med, och for de som hoppar av gér man forspeci-
ficerade antaganden om effekten vid slutet av studien, t ex senast upp-
mitta virde. Denna typ av analys anses vara mer konservativ, och ir
mycket vanlig vid rapportering av t ex likemedelsstudier. Bland annat
eftersom I'TT-analysen med storre sannolikhet inkluderar studiedelta-
gare med ldg foljsamhet till kostraden, leder den ofta till en avsevirt
lagre rapporterad effekt an vad man kan forvinta sig frin studiedelta-
gare med hog foljsamhet. Eftersom studier av bada typerna har ingatt

i de metaanalyser som har utforts i denna rapport dr det mojligt ate
resultaten har paverkats i olika riktningar beroende pd hur manga stu-
dier av varje typ som ingar i en metaanalys.

En annan kunskapskilla dr observationsstudier, sirskilt sa kallade kohort-
studier. Dir har forskarna t ex kartlagt kostintag hos personer med fetma
och sedan foljt dem under viss tid. De har registrerat insjuknanden i t ex
hjart-kirlsjukdom, diabetes eller dodsfall bland studiedeltagarna. Fordelar
med observationsstudier 4r att det 4r majligt att dels inkludera minga
studiedeltagare, ofta flera tusen, dels folja dem under si lang tid att effek-
ter pa sjuklighet och d6d kan mitas. Aven denna typ av studier har dock
sina svagheter. Den viktigaste dr att de grupper som jimfors kan skilja sig
at pd betydligt fler sitt 4n enbart i friga om vilka kostvanor de har valt.
I de statistiska analyserna kan forskarna justera resultaten for skillnader i

t ex rokning och fysisk aktivitet. Men det dr virt att notera att forskarna
pafallande sillan har justerat f6r socioekonomiska skillnader, trots att
dessa faktorer ir starkt forknippade med risken att drabbas av bl a fetma,
diabetes och hjirt-kirlsjukdom. Vid virderingen av studiernas kvalitet har
vi ddrfor vigt in om man i analyserna tagit hinsyn till skillnader i socio-
ckonomi mellan grupper med olika konsumtion av kost, livsmedel eller
dryck. Man bor ockséd vara uppmirksam pa att den kost som beskrivs i
de flesta kohortstudier inte 4r viktminskningskoster som foljer nigot
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genomtinkt protokoll eller manual. I stillet 4r de matt som anges i studi-
erna konstruerade i efterhand och beriknade pa intag av olika livsmedel
och makrondringsimnen (fett, kolhydrat och protein).

Manga studier som ingdr i den systematiska litteraturdversikten har mitt
sjalvrapporterat kostintag med sa kallade matfrekvensformulir (food fre-
quency questionnaire, FFQ) eller matdagbocker och 24-timmars kostin-
tervjuer. I vissa fall har man kompletterat dessa méitningar med objektiva
mitt, t ex analys av utséndring av ketonkroppar eller kvive i urin. Med
sjalvrapporterat kostintag sker ett visst matt av felrapportering, som kan
vara generell eller specifik. Den generella felrapporteringen ger en under-
skattning av energi- och niringsimnesintaget som kan bero pa en felaktig
bedomning av de intagna mingderna. Specifik felrapportering medfor
vanligen en underskattning av intaget av livsmedel som anses vara ohilso-
samma, fraimst livsmedel med hogt energiinnehill och hogt innehall av
raffinerade kolhydrater och fett, t ex sotsaker, lask och snabbmat. Storre
grad av felrapportering ses vid hogre BMI. Osikerheten i mitningen av
sjalvrapporterat kostintag ir ett problem som forsvérar tolkningen av
ménga koststudier.

Nir tva olika kostrad leder till samma effekt pa t ex viktnedging kan
man inte med sikerhet sdga att kosterna ir likvirdiga, om foljsamheten
till kostraden ir otillracklig eller okind. Darfor kan manga randomi-

serade kostbehandlingsstudier endast besvara frigan om det foreligger

nagon skillnad i effekt mellan kostraden, inte om effekter orsakade av

skillnader i det faktiska kostintaget. Sarskilt giller detta vid lingre tids

uppfoljning, da det dr vanligt att f6ljsamheten ir sa lig i bada de jim-
forda grupperna att alla eventuella effektskillnader mellan kosterna i sig
ir utsuddade.

Kost

Litteraturgenomgédngen identifierade 23 randomiserade kontrollerade
studier och 2 observationsstudier som jaimfor effekterna av olika koster
pa vikt och olika laboratorievirden hos personer med fetma pa upp till
tva drs sikt. Det stora flertalet av de inkluderade studierna har publice-
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rats efter 2002, da SBU-rapporten Fetma — problem och dtgirder publi-
cerades. De olika koster som har undersokts i sidana direkt jimforande
studier 4r mattlig och strikt lagkolhydratkost, lagfettkost, kost med lagt
glykemiskt index, hogproteinkost och medelhavskost. Sammantaget
visar studierna att alla undersokta kostinterventioner leder till viktned-
gang och forbattrade virden pa blodfetter och glukos hos personer med
fetma. Effekterna dr som regel storst vid sex manader, och avtar sedan
over tid. Sannolikt 4r detta en f6ljd av minskande foljsamhet och samma
skil ligger troligen bakom att skillnaderna avtar efter sex méanader.

For de flesta direkta jamforelser gir det inte att pavisa ndgon skillnad

i effekt mellan tva koster. Analysen visade dock att lagkolhydratkost
jamfort med lagfettkost pa kort sikt (sex méanader) leder till ndgot storre
viktnedging och en marginellt stérre 6kning av HDL-kolesterol ("det
goda kolesterolet”) utan att ha nagra negativa effekter pA LDL-kolesterol
("det onda kolesterolet”). Detta giller bide den mattliga ligkolhydrat-
kosten, med ett kolhydratintag som underskrider 40 procent av det totala
energiintaget, och den strikta lagkolhydratkosten, dir kolhydratintaget
uppgar till hogst 20 procent av det totala. Den strikta ligkolhydratkosten
leder pa kort sikt dessutom till forbattrade glukosvirden f6r personer med
fetma och diabetes, och till marginellt minskade triglycerider.

Endast en av de identifierade studierna undersokte effekten av olika
koster pa bibehallande av vikt efter initial viktnedging med en lag-
energikur. I studien jamf6rdes fyra olika koster med en kontrollkost.
Kosterna hade hogt eller lagt proteininnehall kombinerat med hogt eller
lagt glykemiskt index. Alla jimforda koster hade ett lagt fettinnehall.
Studien visade att kost med hégre proteininnehéll och/eller med ldgre
glykemiskt index gav ligre viktuppgang. Ingen studie som undersokte
effekten av t ex lagkolhydratkost eller medelhavskost pa bibehéllande av
vikt efter viktnedgang uppfyllde rapportens inklusionskriterier.

Mot bakgrund av den intensiva diskussion som férekommer inom omra-
det finns det anmiarkningsvirt fd randomiserade studier som undersoker
langtidseffekter av olika koster pa utfall som har betydelse for indivi-
den, som sjuklighet, livskvalitet och déd. En jimf6rande studie mellan
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lagfettkost och kost med standardinnehéll av fett visade ingen skillnad
pa diabetesinsjuknande hos kvinnor efter klimakteriet med fetma pa sex
ars sikt. I den hittills storsta randomiserade studien av kostmonster var
risken att drabbas av (eller avlida i) hjirt-kirlsjukdom nagot ligre bland
de personer med fetma som fick rdd om medelhavskost (och st6d att
halla sig till denna kost) jimfort med de som fick rad om lagfettkost.
Studien hade vissa brister, och effekterna pa viktutveckling eller total
dodlighet i gruppen med fetma har innu inte rapporterats. Anda maste
de langsiktiga effekterna bland personer med fetma, inklusive sikerhe-
ten, sdgas vara bittre dokumenterade f6r medelhavskosten dn for andra
koster, inklusive lagfett- och lagkolhydratkoster.

Livsmedel

[ flera av studierna som diskuteras i avsnittet om kost ingdr rid om vilka
livsmedel som bér ingd i kosten eller undvikas. Men dér utgor livsmed-
len en del av en helhet och studierna ir inte utforda pa ett sitt som gor
det mojligt att utvirdera den specifika effekten av ett enskilt livsmedel. I
rapporten granskades dver 1 000 studier om effekt av olika livsmedelrad,
och samband mellan intag specifika livsmedel och ohilsa. Majoriteten av
denna forskning bestir av observationsstudier. Endast fem randomiserade
kontrollerade studier och atta observationsstudier uppfyllde rapportens
inklusionskriterier. De livsmedelsgrupper som undersoktes i dessa studier
ar fruke, gronsaker, fullkornsprodukter, baljvixter, potatis, sojaprodukter,
kott och charkuteriprodukter. Sammantaget ger dock dessa studier inget
tydligt stod for rdd om enskilda livsmedel till personer med fetma vare
sig for att forebygga sjuklighet eller astadkomma viktnedgéng.

Drycker

Sammanlagt 26 studier 6ver sambandet mellan intag av drycker och

vikt/sjukdomsrisk bland personer med fetma har uppfyllt inklusionskri-
terierna for att tas med i denna litteraturdversikt. De flesta av dessa stu-
dier dr stora kohortstudier. Att slutsatser baseras pa observationsstudier
innebir enligt evidensgraderingssystemet GRADE att det vetenskapliga
underlaget redan frin borjan ir begrinsat. Men flera faktorer uppviger
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detta — for kaffe och alkohol finns flera stora studier av hog kvalitet, det
finns ofta ett dos—responsforhallande och vissa av sambanden 4dr mycket
starka. Detta gor att evidensstyrkan (enligt GRADE) for vissa samband
dnda kan bli martligt stark eller t o m stark.

De flesta stora amerikanska kohortstudierna av drycker har genomforts
pa olika grupper av sjukvéirds- och tandvérdspersonal. Sannolikt avvi-
ker de frin “vanliga” personer med fetma i sin kunskap om sjukdomen,
mojligen ocksa i sin formaga att hantera den. Vi har dnda — liksom nir
det giller de koststudier som baserats pd samma amerikanska kohorter —
bedémt att skillnaderna mot svenska personer med fetma inte ir sé stora
att relevansen for svenska férhallanden skulle vara lig. For kaffe och
alkohol har de amerikanska observationerna i regel bekriftats i andra
populationer, en del av dem skandinaviska.

Flera av sambanden mellan drycker och sjukdom hos personer med fetma
har starkare evidens 4n sambanden mellan /vsmedel och sjukdom. Detta
beror pa att det finns fler studier av drycker dér sjukdom eller d6d under-
sokts, att resultaten 4r rimligt samstimmiga samt att tillforlitligheten i
mitningar av dryckintag oftast dr betydligt bittre 4n den 4r nidr man
miter intag av kost/livsmedel.

Sirskilda problem finns i tolkningen av de fyra studierna av mejeripro-
duketer, alla randomiserade. Kostraden har hir handlat om 6kat intag av
samtliga typer av mejeriprodukter och mitts utifrin kalciuminnehall,
dvs inte bara mjolk. Resultaten har dessutom gillt relativt kortsiktiga
effekter pa vikten — langtidsuppfoljningar (>1,5 ar) saknas hos vuxna.
Resultaten maste dérfor tolkas med forbehall for dessa begrinsningar.

I regel har man i de dryckesstudier som ingar i denna 6versikt korrigerat
resultaten statistiskt for savil socioekonomi som for en rad andra sam-
verkande faktorer. Men en svaghet i merparten av studierna av drycker

dr att man i analyserna inte korrigerat for olikheter i kostintag (inklusive
totalt energiintag) — formodligen har personer med olika intag av dryck

skillnader i kostmonstret ocksa i andra avseenden.
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Lagenergipulver

Kurer med lagenergipulver ("VeryLow Energy Diets”) kan vara ett sitt
att starta sin viktminskning. Principen for dessa kurer inom ramen for
behandling eller studier dr att man genom kraftig energirestriktion under
tva till tre méanaders tid uppnér en stor viktreduktion, som man sedan
forhoppningsvis kan bibehalla genom forsiktig 6vergang till hilsosam,
energireducerad kost. Systematiska 6versikter bekriftar att VLED-kurer
kan leda till stor viktreduktion pa kort sikt, men att lingtidseffekterna
(>6 manader) inte ir lika tydliga. Sannolikt 4r detta en foljd av bristande
foljsamhet till de kostrdd som ges efter den initiala viktnedgingen, och
att studiepopulationen pa sike atergar till gamla vanor.

Fysisk aktivitet

Ett budskap som ofta upprepas som en 16sning pa éverviktsproblema-
tiken 4r att man bor dta mindre och réra sig mer. Motion har positiva
effekter pa fysiologiska funktioner, t ex syreupptagningsformaga, och
livskvalitet dven for personer med fetma, och det ar vil kint att regel-
bunden fysisk aktivitet dr forenat med minskad sjuklighet och 6kad

overlevnad. Systematiska litteraturdversikter visar dock att tilligg av

tysisk aktivitet till en kostintervention for personer med fetma har en,
om nagon, marginell effekt pd viktnedging pa gruppnivé. Avsaknaden
av effekt kan forklaras av kompensatoriska mekanismer, som en ligre
grad av fysisk aktivitet under resten av dygnet eller 6kad hunger och

dimpade mittnadskinslor i samband med miltid.

Foljsamhet

De studier som inkluderades i den systematiska litteracurgenomgangen

kunde inte pavisa négra skillnader mellan olika koster pé lingre sike,

trots att skillnader i vissa fall finns vid sex manader. En trolig forklaring
till detta ér att foljsamheten till kostbehandling avtar med tiden, alltsa
att en stor andel av studiedeltagarna atergar till gamla vanor. Detta sker
ocksa i den kliniska verkligheten. Bristande f6ljsamhet till kostrad kan
orsakas av manga faktorer, exempelvis patientens motivation, frustration
over utebliven effekt samt kostens accepterbarhet. Det senare 4r en sam-
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manvigning av patientens uppfattning av kostens f6r- och nackdelar i
forhallande till hur aptitlig den é4r (palatable), vad den kostar, hur till-
ginglig kosten dr med hinsyn till att fa tag pa de livsmedel som ingér
i kosten och utbudet pé lunchrestauranger, hur kosten far patienten att
ma samt hur mycket den avviker frin patientens tidigare matvanor.

Individualiserade kostrad

Ingen studie som undersoker effekten av individualiserade kostrad
kunde identifieras i den systematiska litteraturgenomgéingen. Det dr
sannolikt att foljsamheten till olika koster 4r individuell, eftersom kos-
tens accepterbarhet till stora delar styrs av individuella uppfattningar
samt miljéfaktorer (se ovan). Nar patienten med fetma soker hjilp for
sina viktproblem &r det i ménga fall en person som forséke minska i vike
atskilliga ganger under manga ar av sitt vuxna liv. Det kan vara virde-
fulle f6r de fortsatta diskussionerna att inventera patientens erfarenheter
kring vikeminskning, vad hon eller han provat tidigare, vilken effekt
dessa viktminskningsférsok har haft pa vikten samt om viktminskning
har skett och hur linge patienten i sa fall kunnat bibehalla den ligre
vikten. Det dr knappast meningsfullt att pd nytt préva en metod som
tidigare misslyckats. D4 dr det rimligare att prova en alternativ ansats.
Denna rapport visar att det kan finnas en rad alternativa koster som
alla kan leda till viktminskning, dtminstone pa kort sikt.

Hilsoekonomiska aspekter

Fetma orsakar stora samhillskostnader och paverkar ofta individers
livskvalitet. Dirfor dr det angeldget att identifiera interventioner som
motverkar eller reducerar fetma. For att motivera att samhillets resurser
anvinds for att dndra individers kostvanor ar det viktigt att de leder till
en tillrickligt stor effekt i relation till vad de kostar, dvs att interven-
tionerna ir kostnadseffektiva. Oversikten av hilsoekonomiska studier
inom ramen f6r den hir rapporten visade att det saknas vilgjorda studier
avseende olika kostrads kostnadseffektivitet.

Avgorande f6r om ett kostrad dr kostnadseffektivt jimfort med ett annat

dr om sjilva kosten som rekommenderas har effekt pa individers hilsa.
Nir det giller hur vil individer foljer en kost dr det tinkbart att priset
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spelar en viss roll d& mat i de allra flesta fall bekostas av individen sjilv. I
den hir rapporten har vi inte kunnat visa pa ett samband mellan pris pa
olika kostvanors livsmedel och vikt/BMI. Diremot har studier visat att
det finns ett samband mellan pris och vilken mat vi képer. I den berik-
ning som gjorts i den hir rapporten av vad det kostar att dta enligt de
olika kostraden ir lagfettkost billigare 4n den pa dtminstone kort sikt
nagot mer effektiva lagkolhydratkosten. Eftersom fetma i storre utstrack-
ning drabbar personer med simre ekonomiska férutsittningar, finns en
uppenbar risk att valet av kost paverkas av kostnaderna snarare 4n hilso-
effekterna. Det dr dirfor problematiskt om de koster som kan bli aktu-
ella vid vikeminskningsforsok dr dyrare dn den kost som konsumenten
dter i vanliga fall.

Nir det finns dtgirder som leder till viktreduktion utan allvarliga biverk-
ningar och som ir kostnadseffektiva bor samhillet se till att de kommer
till stind. Beteenden kan péaverkas pa flera olika sitt, varav ekonomiska
styrmedel har ansetts vara ett av de mest kraftfulla och som ibland nimns
som sitt att kontrollera utvecklingen av fetma i samhaillet. Tanken &r att
man genom att beskatta sirskilt ohdlsosamma livsmedel och/eller subven-
tionera hilsosamma livsmedel kan styra efterfrigan och ddrmed hushal-
lens konsumtion. Frigan dr om de triffar rice sa att vikereduktion uppnas
eftersom varken beskattning eller subventionering kan individualiseras.
Kinsligheten f6r prishojningar ir storst i de populationer som befinner
sig i ett ekonomiskt mellanlidge. De som har simre ekonomiska forutsitt-
ningar har firre valméjligheter och de som har det gott stillt behover
inte vilja pé bas av pris.

Konsekvensanalys

Den praxisundersokning som genomférdes i anslutning till denna rap-
port hade en lag svarsfrekvens f6r nigra yrkeskategorier. Men om resul-
tatet av praxisundersokningen ir generaliserbart kan man konstatera att
det dr relativt vanligt i svensk hilso- och sjukvird med rid om kost med
lagt glykemiskt index, mattlig lagkolhydratkost och medelhavskost vid
behandling av fetma. Resultatet av den systematiska litteraturgenom-
gangen visar att alla undersokta kostrad leder till minskad vike, vilket
motiverar ett brett utbud av varianter av kostrad for att tillgodose indivi-
dens preferenser.
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Réid om strikt lagkolhydratkost dr dock vildigt ovanligt, om vi far tro
praxisundersokningen. Det framgar inte hur vanligt det ar att man aktivt
avrader frin den strikta ligkolhydratkosten. Lagkolhydratkost, dven den
strikta, leder pa kort sike till storre vikeminskning dn lagfettkost, utan
att studierna har pekat pd nagra negativa effekter pd blodfetter under
forutsitening att vikten fortsatt dr ligre. En mojlig konsekvens av denna
rapport dr dirfor en okad anvindning av strike ligkolhydratkost for kort-
siktig viktreduktion.

De studier om strikt lagkolhydratkost som inkluderades i rapporten ger
ingen ledning om huruvida en ligkolhydratkost bér vara snél eller inte
pa martat fett. Ect fatal av de inkluderade studierna av strikt lagkolhyd-
ratkost ger specifikt rid om att 6ka intaget av livsmedel som ir rika pa
mittat fett. [ andra studier har fettet varit vegetabiliskt, medan typ av
fett i flera studier inte specificerats. Eftersom hogt intag av mittat fett
anses medfora risk for hjart-kirlsjukdom har fragan vickts om lagkolhyd-
ratkost skulle kunna 6ka risken for t ex kranskirlssjukdom och stroke.
Det finns metaanalyser av randomiserade studier som har visat att risken
for hjare-kirlhindelser minskar nidr man byter mittat fett mot omattat.
Men flera av de ingdende studierna hade brister som f6rsvérar tolkningen,
och ingen av dem har heller specifikt undersokt en ligkolhydratkost.
Detta medfor att det inte gér att dra négra slutsatser om sambandet
mellan ligkolhydratkost — oavsett typ av fettinnehall — och hjare-karl-
sjuklighet. Har skulle forsiktighetsprincipen kunna tillimpas. Den kan
verka aterhéllande pa intag av mittat fett vid rid om lagkolhydratkost,
sd linge dokumentationen om de langsiktiga effekterna ir sa bristfilliga.

En annan friga som har uttryckes ar att lagkolhydratkost skulle vara
forenat med bristande intag av mikroniringsimnen (vitaminer, mine-
raler och kostfibrer). Dessutom har farhigor uttryckts om ett f6rhojt
energiintag hos mottagare av rid om strikt lagkolhydratkost, beroende
pa att denna kost baseras pa en del feta livsmedel med hog energitithet.
Av denna anledning kan eventuella rad om lagkolhydratkost dérfor — i
enlighet med flera av de studier som har utf6rts — innehélla information
om vilka livsmedel som bér viljas i tilligg till de feta livsmedlen for att
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sikerstilla dels ett tillrickligt intag av mikrondringsimnen, dels en ligre
energitithet. Exempel pa sddana livsmedel dr gronsaker, baljvixter och
rotfrukter.

Denna systematiska litteratursammanstillning ger ocksa viss ledning
om vilka rdd hilso- och sjukvarden kan ge personer med fetma om vad
man bor dricka och i vilka mingder. Det mest uppenbara ir att minska
intaget av sota drycker — det finns vetenskapligt stod for att detta leder till
viktminskning. En vanlig forestillning ar att stora miangder vatten, sir-
skilt infér maltid, kan oka mittnadskinslan och dirmed paverka vikten
gynnsamt. Men det vetenskapliga stddet dr otillrackligt for ge personer
med fetma radd om stort vattenintag.

Med tanke pé energiinnehallet i mejeriprodukter dr det virt att notera
att det vetenskapliga underlag som finns snarast tyder pa att hogt intag
av mejeriprodukter (i studierna mjolk och ost tillsammans) leder till vike
minskning, dtminstone pd ett till tva drs sikt. Det tycks alltsa inte finnas
anledning att ge rdd om att generellt inskrinka intaget av mejeriproduk-
ter. For vissa personer med fetma kan det vara rimligt att halla sig till ost
med lagt energiinnehall.

Personer med fetma har kraftigt 6kad risk f6r diabetes och savil kaffe
som alkohol 4r pa ett dosberoende sitt knutet till minskad diabetesrisk
vid fetma. Det finns dirfér ingen anledning att rutinmissigt avrada
personer med fetma frin vare sig kaffe eller alkohol. Betriffande alkohol
behover radgivningen ofta bli mer nyanserad. For det forsta bor man i
radgivningen viga in alkoholdryckernas energiinnehéll. For det andra
mdste man givetvis ta hinsyn till de situationer nir mattligt eller hogt
alkoholintag r direkt olimpligt, t ex vid graviditet, riskbruk eller drft-
lighet for alkoholism. En tredje aspekt dr att man inte kan undanhalla
information om det U-formade samband som ofta pavisats mellan alko-
holintag och hjire-kirlsjukdom/dédlighet, dven om det inte studerats
hos personer med fetma. Det dr ocksa viktigt att beakta andra negativa
effekter av alkohol, t ex vildshandlingar och andra psykosociala konse-
kvenser samt 6kad risk for vissa former av cancer vid hogt alkoholintag.
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Forskningsomradets tillvixt och kvarstaende
kunskapsluckor

Antalet publicerade randomiserade studier pa forskningsomréadet kost-
behandling vid fetma har vuxit exponentiellt sedan mitten av nittiotalet.
I nuldget har dtminstone ett tusental randomiserade studier utforts. Fler-
talet av dessa har dock kort uppf6ljningstid, har sma studiepopulationer,
har inte mitt f6ljsamhet till de givna kostraden eller 4r utforda pa ett
sdtt som gor dem svara att tolka. Endast ett mindre antal studier jamfor
effekterna av tva eller flera kostrad med varandra, och det stora flerta-
let av dessa dr publicerade de senaste tio aren. Ungefir hilften av dessa
studerar ndgon form av lagkolhydratkost.

Mest sldende vad giller kostjamforelser ar avsaknaden av patientviktiga
utfallsmatt, som sjuklighet, d6d och livskvalitet. Den enda inkluderade
randomiserade studien som faktiskt visar pé en skillnad i insjuknande
eller dod i hjirekirlsjukdom mellan tva koster (medelhavskost och lig-
fettkost) publicerades efter den sista litteratursokningen. Utdver denna
studie finns egentligen inget vetenskapligt stod for att det dr gynnsamt
— mitt som sjuklighet och/eller d6d — med kostintervention for personer
med fetma. Det finns visserligen observationella studier dir man pavi-
sat samband mellan t ex lagt intag av kolhydrater och sjuklighet eller
dodlighet pa lang sikt, om 4n inte hos just personer med fetma. Men de
flesta av dessa studier 4r behiftade med stora brister som gor dem svér-
tolkade. Den frimsta bristen med dessa studier ir att det ofta ir oméjligt
att avgora om de personer med lagst intag medvetet dter en mattlig lag-
kolhydratkost av hilsoskil, eller om de dr hogkonsumenter av snabbmat.

Det 4r med andra ord angeldget att utfora stora studier med lang upp-
foljningstid som jaimfor effekten av olika kostrad pa patientrelevanta
utfallsmat, sdrskilt i ljuset av den intensiva debatt som pigir om nytta
och risker med kolhydrater och olika typer av fett. I forsta hand bor
saddana studier vara randomiserade, men iven vil utforda observations-
studier som faktiskt studerar effekten av olika kostrad kan bidra med
virdefull kunskap inom omradet.
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Nistan samtliga koststudier pd barn och ungdomar ér utforda pa ett sitt
som gor det omdjligt att virdera effekten av en enskild kostintervention.
Flertalet har dessutom utgatt frin samma kost (ligfettkost). Renodlade

kostjamforelser dr dirfor pakallade f6r denna grupp.

I den kliniska verkligheten 4r f6ljsamhet till kostraden avgorande for de
resultat som man 6nskar uppnd, och metoder for att oka foljsamheten ar

otillrickligt utforskade.

Vetenskapligt underlag och kliniska riktlinjer

Denna systematiska litteraturdversikt dr en sammanstillning av det
vetenskapliga underlaget f6r rdd om kost och dryck till personer med
fetma. Kliniska riktlinjer, virdprogram och andra typer av styrdoku-
ment inom hilso- och sjukvirden kan ibland behova baseras pd annat
an det vetenskapliga underlaget, men det vetenskapliga underlaget bor
vara basen inom de omraden dir det finns, sdrskilt ndr evidensstyrkan
ar méctlige stark eller stark.

Nir det vetenskapliga underlaget helt saknas eller 4r otillrackligt, ar
beprovad erfarenhet ett alternativ. Det rader oenighet inom virdens
professioner och bland patienter om inneborden av "beprovad erfa-
renhet” nir det giller kostradgivning vid olika sjukdomstillstind. Ett
alternativ 4r dé att extrapolera frin evidensbaserad kunskap om andra
patientgrupper, i férsta hand 6verviktiga (BMI >25 kg/m?) om sidan
kunskap finns.

SBU:S SAMMANFATTNING OCH SLUTSATSER

53






1. Inledning

Bakgrund

[ rapporten Fetma — problem och drgiirder, som SBU publicerade 2002,
granskades underlaget f6r samtliga vid den tiden aktuella metoder for
fetmabehandling [1]. Férutom kostbehandling ingick beteendeterapi,
tysisk aktivitet, likemedelsbehandling, kirurgi och alternativmedicinska
metoder. Forebyggande av fetma och behandling av fetma hos barn och
ungdomar samt vid sirskilda sjukdomar tillignades egna avsnitt. Kost-
behandling utgjorde alltsd endast en liten del av helheten, vilket ocksa
speglade kunskapsldget runt millennieskiftet. De interventioner om kost
vid fetma som undersdkts i randomiserade kontrollerade studier var av
tre huvudtyper: pulverbaserade lagenergiprodukter (VLED), kostpro-
gram som utover kost inkluderade beteendeterapi, fysisk aktivitet och
andra interventioner samt renodlade kostinterventioner, dir studierna
ar balanserade sé att den isolerade effekten av kost gar att mita. Nistan
alla di tillgingliga renodlade koststudier fokuserade pa vad vi idag kallar
lagfettkost, ofta i kombination med energirestriktion. Detta motiverades
av att fettintaget tidigare lag betydligt hogre dn idag, samtidigt som in-
sulinresistens inte var lika vanligt.

Slutsatserna om kostinterventioner av SBU-rapporten Fetma — problem
och dtgéirder var att viktnedgang pd mellan 3 och 10 kg kan dstadkom-
mas med energirestriktiv lagfettkost under en ettarsperiod. Mer uttalad
fettrestriktion kan ge snabbare viktnedging, men ir svirare att tolerera
under lingre tid. Ersittning av ett eller flera huvudmal med VLED-pro-
dukter kan forstirka viktnedgangen. Men i de studier som f6ljer viktut-
vecklingen under lingre tid sker en dterging mot ursprungsvikten i de
flesta fall. Kurer med VLED kan leda till storre initial viktnedging, ofta
i storleksordningen 15-20 kg, men i langtidsstudier 4r den bibehéllna
viktnedgingen bara ett par kilo mer jimf6rt med enbart kostbehandling.
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Ett tungt vigande skil till att just ligfettkost under flera decennier har
dominerat som den kost som rekommenderas f6r viktnedging och/eller
for att undvika viktuppging ar dess liga energitithet. Fett innehaller
dubbelt si mycket energi som kolhydrat och protein per viktenhet, och
en fettsnal kost innehaller darfér mindre energi 4n en fettrik om vikten
dr densamma. Dirfor blir energiintaget ligre med en fettsnal kost, fort-
farande under forutsittningen att den intagna vikten 4r densamma. Om
energiforbrukningen dr densamma leder detta i forlingningen till energi-
underskott och viktnedging. Ligfettkosten har ocksa fatt stod fran
studier som visar att ett hogt intag av fett — sdrskilt mattat fett — leder
till forsimrad hjire-kirlhilsa [2].

Sedan den f6rra SBU-rapporten publicerades ar 2002 har forskningen
om kost utvecklats avsevirt. Framfor allt har koster med olika samman-
sdttning i storre utstrickning studerats i direkt jimférande studier, och
i dessa studier 4r ofta lagfettkosten jimforelsealternativet till den under-
sokta kosten. Samtidigt har en polariserad, och ofta emotionellt laddad
debatt blossat upp dir foresprikare av en kost med lagt kolhydratinne-
hall och ofta hogt fettinnehall har kritiserat den ligfettkost som har re-
kommenderats sedan 1970-talet [3]. I denna debatt — som inte bara har
forts i vetenskapliga ssmmanhang, utan ocksa i populdra medier — har
manga av de antaganden som ligger till grund for lagfettkostens starka
stillning, inklusive det mittade fettets betydelse for hjart-kirlhilsan
ifrigasatts [4,5].

Mot bakgrund dels av det stora antalet studier som publicerats pd om-
radet kost och fetma sedan SBU-rapporten Fetma — problem och drgiirder
publicerades och, dels den intensiva debatten om ligkolhydratkost, ar
det angeldget att gora en ny sammanstillning av kunskapsliget.

1.2 Overgripande fragor
Vilken effekt har olika koster och kostrad pa erbillande

av viktminskning?

Vilken effekt har olika koster och kostrad pa bibehillande

av viktminskning?
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Vilken effekt har olika koster och kostrad pa sjuklighet, livskvalitet
eller risk for dodlighet hos personer med fetma?

Vilka etiska, sociala och hilsoekonomiska aspekter dr forenade med
kostbehandling av fetma?

1.3 Malgrupper

Resultaten frin denna systematiska kunskapsoversike dr avsedda att
anvindas som underlag for kostrekommendationer till personer med
fetma. Sddana rekommendationer ges pa olika nivaer:

* Nationellt av Socialstyrelsen, av patientforeningar och av
professionella organisationer.

* Regionalt av landsting/regioner, sjukvérdsdistrikt eller storre
vardforetag.

* Lokalt inom virdenheter som ger vard och stod till personer med
fetma, savil inom primérvirden som inom den 6ppna och slutna
sjukhusvarden. De aktuella professionerna ar i férsta hand verk-
samhetschefer, likare, sjukskoterskor och dietister.

Resultaten kan ocksa presenteras i populirvetenskaplig form och da
utgora underlag for skriftliga kostrad till personer med fetma och deras
nirstiende.

1.4 Fetma — definitioner

Fetma hos vuxna

Virldshilsoorganisationen (WHO) foreslog i sin rapport 1989 en defi-
nition for fetma baserad pa body mass index (BMI) >30 kg/m? for att

underlitta klassifikation och jamfo6relser mellan populationer och 6ver
tid. I Faktaruta 1 anges den nuvarande internationellt accepterade in-

delningen av BMI, dvs kroppssvikten i kg dividerad med kvadraten pa
kroppslingden uttryckt i meter. Samma BMI-grinser giller for kvinnor
och min.
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Uppdelningen i de olika kategorierna ar konsensusbaserad pd samma sitt
som nir det giller blodtrycksgrinser och avser att avgrinsa olika grader
av risk for att utveckla viktberoende sjuklighet och dédlighet. For de
allra flesta riskvariabler och inom det intervall dir storre delen av befolk-
ningen befinner sig 4r sambandet mellan vikt och sjukdomsrisk linjirt.
I detta sammanhang 4r det viktigt att framhalla att flera nya studier har
visat att hos cirka 20-25 procent av personer med 6vervikt och fetma
saknas en tydlig koppling mellan deras vikt och savil samband med de
traditionella riskmarkérer (t ex blodtryck och blodfetter), som risk for

hjartkirlsjuklighet och dod.

Faktaruta 1 Definition av undervikt, normalvikt, 6vervikt och olika grader

av fetma.
BMI (kg/m?)

Undervikt <18,5
Normal vikt 18,5-<25
Overvikt 25-<30
Fetma grad 1 30-<35
Fetma grad 2 35-<40
Fetma grad 3 240

Bukfetma, som ir en komponent i det sd kallade metabola syndromet,

har definierats for att tillsammans med kriterier f6r glukos, triglycerider,
HDL-kolesterol och blodtryck utgéra kriterier f6r detta numera ifraga-
satta tillstaind. Den i internationell litteratur mest accepterade definitio-
nen av bukfetma har sitt ursprung frin USA (US National Cholesterol
Education Program Adult Treatment Panel III) och definierar bukfetma
som midjeomfing hos min >102 cm och hos kvinnor >88 cm. Mitning-
en sker mellan hoftbenskammen och det nedersta revbenet. Internatio-
nella Diabetesfederationen (IDF) har anvint en ligre niva, >94 cm for

min och >80 cm for kvinnor eftersom den definition som passar i USA

58 MAT VID FETMA



och Europa inte dr limpad i andra populationer, sirskilt inte i Asien.
Aven om bukfetma mitt pa detta sitt har ett starkt samband med meta-
bola variabler och hjirt-kirldodlighet, finns alternativa metoder som
sagittaldiameter, didr bukens h6jd mot underlaget mits med personen i
liggande stillning.

De anvinda métten BMI och midjeomfing som anvinds i bade klinisk
praxis och i de stora epidemiologiska studierna har dock betydande fel-
killor, vilket kan forklara att slutsatserna skiljer sig mellan olika rappor-
ter om fetmans risker. BMI tar ingen hinsyn till fettférdelning eller hur
utvecklad muskelmassan dr och fetmadefinitionen skiljer sig inte mellan
kvinnor och min. Med 6kande dlder minskar lingden hos manga pga
benskérhet, vilket paverkar mattet starkare dn vikten eftersom lingden
kvadreras. Mitning av midjeomfang kan synas enkel men stora avvikel-
ser kan ske beroende pa placeringen av mattbandet, varfér noggrann
standardisering 4r viktig.

Fetma hos barn

Hos barn varierar normalvirdena for BMI avsevirt med dldern. Dirfor
kan inte en strikt grins f6r definition av évervikt och fetma anvindas f6r
barn. Barnfetma har i denna rapport definierats enligt Cole, dir defini-
tionen baseras pa centiler i férdelningen av BMI i en population [6].
Denna definition anvinds dock inte i alla studier.

BMI — SDS (standard deviation score) anvinds for att korrigera data

for olika aldrar eftersom spridningsmattet dr aldersberoende. P sa sitt
erhélls en korrigering for pubertetsutveckling. Det blir ocksa mojligt att
jimfora ett forlopp t ex en behandling sd att data kan jamf6ras mellan

olika aldrar [7].
Ett annat matt som maste dlderjusteras hos barn dr miangden kroppsfett.

Detta kan mitas med BIA (Body Impedance Assessment) eller med DXA
(Dual energy X-ray Absorption).
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1.5 Fetma — forekomst

Fetma hos vuxna

Fetma bland vuxna har 6kat pa senare ar i de flesta linder. Uppgifter om

forekomst (prevalens) och uppkomst (incidens) ar skattningar, ofta base-
rade pd sjilvrapporterad vikt och med ett visst bortfall, men trenden har

varit tydlig. Mellan dren 1980 och 2008 beriknas férekomsten av fetma
globalt ha okat fran 8 till 14 procent bland kvinnor och fran 5 till 10 pro-
cent bland min [8]. Enligt WHO var forekomsten av fetma ar 2010 hos
kvinnor respektive min dldre an 30 4r i USA 55 procent hos kvinnor/50
procent hos min, i Storbritannien 34 procent hos kvinnor/32 procent hos
min och i Sverige 17 procent hos kvinnor/18 procent hos min [9].

I Sverige har andelen sjilvrapporterad fetma hos vuxna mer 4n fordubb-
lats sedan 1980-talet, fran 5 procent 19801981 till 10 procent dren
2004-2005 hos bada konen [10]. P4 senare ar har forhoppningar vickts
om att 6kningen har mattats av efter ar 2000 [11,12]. Aktuell utveckling
av faktisk uppmiitt kroppsvikt i studier med lagt bortfall frin Visterbot-
ten och Norrbotten motsiger dock detta (Figur 1.1) [13] och den senaste
statistiken med sjilvrapporterad vikt frin Statistiska Centralbyran visar
inte heller nigon tydlig avtagande trend (Tabell 1.1). Framfor alle tycks
fetma fortsitta att 6ka bland medelalders och ildre svenska min och
kvinnor.
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Figur 1.1 Genomsnittligt BMI (vénster figur) och andel med BMI >27 (hoger

figur) i Vdsterbotten Intervention Programme (VIP) och Northern Sweden
MONICA study [13].
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Tabell 1.1 Andel sjdlvrapporterad fetma (BMI >30) i aldern 16-84 ar
i Sverige 2004-2010 (Statistiska Centralbyran 2012).

Ar Kvinnor Min
Genom- 95% konfidens- Genom- 95% konfidens-

snitt intervall snitt intervall
2004 M 10,1-11,6 M 9,7-11.3
2005 1 101-12,2 M 9,9-12,3
2006 12 11,2-13,5 L 9,6-11,9
2007 14 12,6-15,0 M 9,8-12,2
2008 M 10,6-12,2 12 11,1-12,9
2009 12 11,0-12,7 13 12,2-14,2
2010 14 12,8-14,6 14 12,5-14,6
201 14 12,6-14,5 13 11,8-13,8

Socioekonomiska forhéllanden har stor inverkan pa risken att utveckla
fetma [14]. I Sverige ir sjilvrapporterad fetma mer 4dn dubbelt sd vanlig
hos personer med kort utbildning som hos dem med ling utbildning,
17 procent respektive 8 procent hos kvinnor och 16 respektive 7 pro-
cent hos min ar 2011 [15]. Sjalvrapporterad fetma ér dven vanligare
hos arbetslosa (20 %) jamfort med yrkesarbetande (12 %), hos arbetare
(17 %) jamfort med mellan- och hogre tjiinstemin (10 %) och hos dem
som saknar kontantmarginal' (22 %) jimfort med dem som har sidan
(11 %) (Statistiska Centralbyran 2012). Liknande skillnader ses i minga
andra linder och da oftast med hogre andel fetma hos lagutbildade
[16]. Undantag ir vissa utvecklingslinder med hog fattigdom dér det
omvinda forhillandet kan ses, framfor allt i delar av Kina, Indien och
Afrika soder om Sahara. Dagens typiske fattige latinamerikanske bonde
16per ddremot storre risk att do i sviter av bukfetma, sdsom hjire-karl-
sjukdom, 4n av underniring eller infektionssjukdom [17].

! Klarar inte en ovintad utgift pa 8 000 kronor utan att behova ldna eller be om hjilp.
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Fetma hos barn

Fetma hos barn och ungdomar har 6kat kraftigt de senaste dren i manga
linder och sa dven i Sverige [18]. I Sverige finns det ingen arlig uppfolj-
ning av andelen barn med fetma pé nationell nivd. Internationellt jimfor
man barn i 10 ars dlder. Den storsta staden i Sverige som drligen publice-
rar uppgifter om barnfetma kopplat till en folkhilsorapport ir Malmao.
Folkhilsoinstitutet har rapporterat uppgifter frin nagra stider som har
datoriserad skoljournal (Bollnis, Karlstad, Umea, Visterds och Ystad)
som antyder att forekomsten av fetma hos barn har slutat att 6ka. Detta
benidmns i engelsksprikig litteratur for "levelling off” och har beskrivits
dven i Stockholm, Géteborg och i andra linder [22-24]. Det 4r dock for
tidigt att hdvda att fetmaepidemin dr under kontroll eftersom det dven
tidigare har funnits perioder med langsammare 6kning av andelen barn
med fetma [23]. Utvecklingen skiljer sig ocksd mellan omriden med
olika socioekonomisk bakgrund [24].

De senast publicerade svenska siffrorna visar dock att okningen av
fetma bland barn inte verkar ha stannat av i Sverige. Enligt skolunder-
sokningen ar 2011 av alla tiodringar i Malmé har cirka 20 procent av
barnen 6vervikt och 7-8 procent har utvecklat fetma. Aven de sista 10
aren (2002-2012) har fetma visat en 6kande trend (Figur 1.2).

Oavsett om det fortfarande sker en 6kning pa andra stillen an Malmo

ligger indd andelen barn med fetma pd en hog niva jimfort med tidi-

gare. De unga vuxna som idag utvecklar komplikationer av sin fetma

grundlade problematiken i barnadren. Aren 1985-1986 fanns fetma hos
1 procent av barnen f6dda 1975-1976 och prevalensen har siledes idag

okat med 7-8 ganger.
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Figur 1.2 Andelen barn med fetma (6ver iso-BMI 30) i Malmé under
arskurs 4 (10-11 ars alder). Data baserade pa Malmé Kommuns vélfards-
redovisning 2011 med komplettering av decimalvdrden av férfattaren
Birgit Modén (personlig kommunikation).

1.6 Mekanismer bakom fetma

Aven med hinsyn till senare ron star sig grundkonceptet att fetma upp-
kommer nir energiintaget dverstiger energiomsittningen. Men energi-
intag och omsittning ir inte oberoende av varandra. For att spjilka
intagen mat 6kar energiatgingen under ett par timmar efter maltid.
Detta brukar kallas termisk effekt av foda, vilket vanligen 4r cirka 5-10
procent av fodans energiinnehall. Inre energiomsittning i vila, basalmeta-
bolism, dr mycket starkt kopplat till midngden muskelmassa. For de flesta
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individer utgér basalmetabolismen runt 2/3 av energibehovet och séledes
bestar endast 1/3 av energibehovet av det som krivs for att ticka fysisk
aktivitet. I allminhet har personer med fetma hogre basalmetabolism dn
personer med normalvike, eftersom dven en otrinad person med fetma
ofta har mer muskelmassa.

Vid 6verintag av energi stiger metabolismen i vila vilket skyddar mot
allefor hog kroppsvikt. Vid energirestriktion 4 andra sidan, sjunker
basalmetabolismen (Bilaga 1). Det dr ddrf6r nddvindigt med ett kon-
stant ligre energiintag for att behalla en ligre vike efter viktnedgang.
Valet av makroniringsimnen, fett, kolhydrat och protein, har ocksa
betydelse vid 6kat energiintag. I en tvi-veckors studie pa normalviktiga
studenter undersdktes 6verkonsumtion av energi (20 kcal per dag) frin
godis jimfort med samma energiinnehall i form av jordnotter (som
fraimst innehaller fett och protein) [25]. De som ét godis 6kade nagot
mer i vikt (0,5 kg) under studiens gang 4n de som ét jordnotter, medan
energiforbrukningen i vila 6kade nigot mer i gruppen som at jordnét-
ter (60 kcal/dygn) jamfort med de som at godis. Skillnaderna mellan
grupperna var inte statistiskt sikerstillda men indikerar att 6verkon-
sumtion av livsmedel med olika sammansittning av niringsimnen kan
omsittas olika och om detta pagar under lingre tid kan energibalansen
paverkas. Vid dterintroduktion av mat efter viktnedgang visades nyli-
gen pd liknande vis att en kost med lagt kolhydratinnehall och med
60 E% (energiprocent) fran fett- och protein var férenat med en mindre
sinkning av basalmetabolismen efter viktreduktion jimfort med kon-
ventionell ligfettkost med hogt kolhydratinnehall [26]. Vid en likartad
overkonsumtion av energi under fyra veckor bildades lika mycket buk-
fett pa normalviktiga unga min och kvinnor [27]. Trots detta visades en
kraftigare stegring av fasteinsulin och blodtryck hos miannen jimfort hos
kvinnorna. I en randomiserad sex-ménaders studie pd vuxna med 6ver-
vikt eller fetma undersékte man hur dagligt intag av 1 liter vanlig lask,
mjolk (samma energiinnehall), lightlisk eller vatten péverkade inlagring
av fett i levern [28]. Mingden fett i levern och i muskler samt triglyce-
rider och kolesterol i blodet 6kade patagligt bland dem som drack lisk
jamfort med de som drack mjolk, lightlask eller vatten. Detta talar for
att ett dagligt intag av sockersotad lisk jimfort med andra drycker kan
ha, férutom en negativ paverkan pa blodfetter, ocksa en betydelse for
inlagring av fett i inre organ.
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Utover den mingd energi som gar till uppenbar fysisk aktivitet som
forflyteningar och trining kan storleken pé den energi som forbrukas
variera en hel del mellan individer. I en undersékning av hur mycket
energi som krivs for att rora pa armar och ben eller for att std upp istil-
let for att ligga fann man att skillnaden i spontant rorelsemonster mellan
personer med fetma respektive normalvike kan uppga till sa mycket som
400 kcal/dag nir alla dessa smarorelser registrerades [29].

Bukfetma, fettansamlig inne i buken, ir starke kopplad till insulin-
resistens, dvs en specifikt nedsatt kinslighet for insulinets effekt att
normalt stimulera glukosupptag i muskler och fettvivnad och att sam-
tidigt himma lipolysen (nedbrytning av fett till fettsyror) i fettviven.
Vid bukfetma ses siledes ofta f6rhojt insulin i plasma sisom ett tecken
pa okad risk att fa diabetes. En del personer har en medfédd tendens att
ligga en oproportionerligt stor andel av fettviven i buken och kan sa-
ledes framsti som forhallandevis slanka och inda vara insulinresistenta.

Den fettvdv som finns i och runt inre organ har en hogre kinslighet for
den sympatiska nervsystemaktiviteten dn subkutant fett. Detta medfor
en Okad tendens att frisitta fettsyror frin intraabdominellt fett vid t ex
stress. De fettsyror som frisitts frin det intraabdominella fettet fors till

levern vilket indirekt kan ge upphov till 6kad glukosproduktion.

Det ir vanligt att samma patient som initialt fatt diagnosen hogt blod-
tryck senare ocksa visar sig ha savil blodfettrubbningar som f6rhojt
glukos. Denna konstellation av flera samtidiga sjukdomar och riskfak-
torer, har fatt beteckningen metabola syndromer. For vardpersonalen ar
kopplingen mellan de olika huvudkomponenterna i syndromet, fetma,
hogt blodtryck, férhojda blodfetter och f6rhojt glukos viktig att kinna
till, eftersom detta har stor betydelse f6r bade utredning, behandling
och uppféljning av en enskild patient.

1.7 Fetma - risker

Overvikt och fetma har samband med en lang rad tillstand och sjuk-

domar [30], varav manga direke bidrar till den 6kande dédligheten och
forkortade livslingden som beskrivits i ett flertal stora populationsun-
dersokningar [31]. Nyligen har en stor metaanalys dock ifragasatt dessa
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resultat, nir det giller sambandet mellan dédlighet och fetma definie-
rad med BMI, dir 6verdddligheten frimst fanns vid fetma av grad 2-3
(BMI 235 kg/m?) [32]. Sjukligheten har dels samband med de metabola
och hormonella forindringar som sammanhinger med utvecklingen av
fetma men dven den hoga vikten i sig bidrar, som t ex vid belastnings-
skador och den sociala stigmatisering som drabbar personer med fetma.

Risker kopplade till den forandrade
amnesomsattningen vid fetma

Insulinresistens, blodfettrubbningar och hogt blodtryck 4r nira for-
enade med en okande vikt, dven om detta inte inbegriper alla personer
med 6vervikt och fetma (se ovan). Sambanden ir inte enbart kopplade
till den 6kade mingden fettvivnad utan paverkas ocksa av de levnads-
vanor som kan vara bidragande orsaker till uppkomsten av fetma, t ex
en hog energikonsumtion, fordelning av niringsimnen och en lag fysisk
aktivitet, vilket ocksd med tilltagande vikt kan vara en foljd av fetma.
Samtidigt kan levnadsvanor som minskar risker for sjuklighet balansera
de negativa effekterna av fetma. Det viktigaste hiarvidlag kan vara att
uppritthalla en rimlig nivé av fysisk aktivitet.

Insjuknande och dod i hjirt-kirlsjukdomar som stroke, hjirtinfarkt och
hjartsvikt har nira samband med blodfettrubbningar och hogt blodtryck
och dr den frimsta orsaken till den 6verdédlighet som har kopplats till
fetma i vissa studier. Sirskilt den typ av fetma som kidnnetecknas av fett-
ansamling runt bukorganen ir forenad med okad risk f6r hjart-kirlsjuk-
dom. Fetma utan samtidiga metabola riskfaktorer tycks dock vara

mindre kopplad till risk for hjare-kirlsjukdom.

Ett flertal cancerformer forekommer oftare hos personer med overvike,
fetma och typ 2-diabetes. Till viss del kan sambandet mellan fetma och
cancer sammanhinga med en stimulering av celltillvixt utévad av de
héga insulinnivderna vid insulinresistens. Cancerformer som kopplas
samman med fetma och insulinresistens 4r brostcancer, prostatacancer,
kolorektal cancer, endometriecancer, levercancer, och cancer i bukspott-
skorteln. Prognosen for manga cancerformer ir ofta simre for personer
med fetma.
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Insulinresistens vid fetma ger upphov till fettinlagring i flera organ som
muskulatur, insulinproducerande betaceller och lever. Fettinlagring i
muskulaturen bidrar till att forstirka insulinresistensen. I bukspotts-
kortelns betaceller forsimras insulinsekretionen med typ 2-diabetes
som f6ljd och fettinlagring i levern leder till en leverinflammation
som i sin tur kan utvecklas till levercirrhos (skrumplever).

Risker kopplade till 6kad kroppsvikt

En hog kroppsvikt 6kar risken for artros i viktbarande leder och i

ryggen vilket medf6r stort lidande och bidrar till sinke livskvalitet vid
fetma. Mekaniska effekter av fettansamling leder hos manga personer
med fetma till sémnapné (andningsuppehall under sémnen), som har
ett nira samband med risken att utveckla hjirt-kirlsjukdom pa sike.
Livskvaliteten paverkas av somnbristen och dagtrotthet dr vanligt och

handikappande.

Paverkan pa reproduktionsformagan

Polycystiskt ovariesyndrom kan intriffa ofta hos kvinnor med 6vervike
eller fetma. Fetma leder ofta till dgglossningsrubbningar, vilket leder till
infertilitet, som ibland kan behandlas med viktreduktion. Fetma hos
gravida 6kar risken for olika graviditetskomplikationer, t ex havande-
skapsforgiftning, graviditetsdiabetes och barn med hég fodelsevike, och
ar ocksa en riskfaktor for senare utveckling av typ 2-diabetes och hyper-
toni. Hos midn med fetma finns en 6kad risk f6r impotens.

Barnfetma och risker

Risken for att drabbas av komplikationer i form av hjirt-kirlsjukdom
som vuxen Okar kraftigt vid barnfetma [33,34]. Risken f6r att drabbas
av typ 2-diabetes pavisades inte i dessa studier men en 6kning har setts
i studier pa senare tid. I Sverige ir typ 2-diabetes ovanligt bland barn
men férekomsten okar kraftigt i USA, framfor allt i vissa grupper av

befolkningen.
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Fetmaparadoxen

Det saknas forebyggande randomiserade studier som visat minskad
sjuklighet och/eller dodlighet av viktnedgang till foljd av kostbehand-
ling vid fetma. Men trots att det inte rider ndgon tvekan om att fetma
orsakar en forsimrad riskfaktorprofil for hjirt-kirlsjukdom, sisom att
ge upphov till forsimrade blodfetter, hojt blodsocker och blodtryck, si
ger inte alltid epidemiologiska studier st6d for att det dr en fordel att
ha normalvikt eller att minska i vikt vid 6vervikt och fetma. Vid olika
hjart-kirlrelaterade hogrisktillstaind har overvike och fetma tvirtom varit
forknippade med en god prognos, alltmedan lidgre vike varit kopplat till
simre prognos. Detta giller t ex vid hjdrtsvike, efter en hjirtinfarke samt
vid njursvike [35,36]. I andra studier har man specifikt studerat bety-
delsen av samsjuklighet for prognosen vid viktnedgang och fetma, och
flera sammanstillningar av data har talat f6r att viktnedgang hos en
overviktig eller fet person, som for Gvrigt dr frisk, kan vara férenat med
dalig prognos [37]. Uppgifterna har bekriftats ocksa i svenska studier
[35,38] och uttrycket "fetmaparadox” (obesity paradox) anvinds ofta
for att beskriva att fetma kan vara kopplat till bra prognos, eller for att
viktnedgang dr kopplat till 6kad sjuklighet vid 6vervikt och fetma (se
Kapitel 8, Avsnitt 8.8). Hur viktminskning specifikt skulle kunna vara
farligt vid fetma dr oklart, men man har visat att EKG-forandringar kan
uppstd vid negativ energibalans, s kallad forlingd QT-tid, vilket i sig 4r
forknippat med allvarliga rytmrubbningar och detta har tagits fram som
en teori som skulle kunna forklara 6kad risk for plétslig dod vid viktned-
gang [39]. I en studie dir man specifikt skiljt mellan fett och muskel-
massa har man visat att 1dg mingd kroppsfett ar férenat med en 6kad
risk for fortida déd, pa samma sitt som att ha ligt BMI, alltmedan bade
hégt BMI och en hog andel kroppsfett, var for sig, 4r kopplade till god
prognos [40]. En stor fettmassa kan & andra sidan maskera en begrinsad
muskelmassa, si kallad sarkopen fetma, som visat sig vara kopplad till
forsimrad overlevnad da detta tillstind ofta aterfinns bland ildre. I for-
hallanden nir man justerat for fysisk kondition, dvs personer med fetma
ddr man korrigerat for "fitness” har dessa béttre prognos dn smala i en
nyligen publicerad prospektiv amerikansk studie [41].

Ett kanske elegantare sitt att forsoka justera bort stérfaktorer sdsom

samsjuklighet har varit att jimféra onskad eller planerad jamfért med
oonskad eller oplanerad viktnedging. I en aktuell genomgang fann man
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att planerad ("intentionell”) viktminskning hos friska individer med
overvikt eller fetma var kopplad till en minskad dédlighet pa cirka

16 procent, men alla undersokningar som ingick i den sammanstill-
ningen byggde pa sjilvskattad och sjilvrapporterad vikt [42]. I en sepa-
rat analys av alla, dvs inte bara de som var feta, som ingdtt i tre studier
ddr man mitt upp vikten visade en analys av intentionell viktnedging
att avsiktlig vikeminskning var férknippad med en 6kad dédlighet pa
28 procent [42]. I en finsk prospektiv undersékning av personer med
overvikt eller fetma som ingick i denna metaanalys f6ljdes deltagarna
under 17 ar och de som lyckades med sin viktnedging hade en okad risk
med en hazard ratio pd 1,86 jimfort med de som trots intentionen att ga
ned i vikt inte dstadkom nagon viktforindring utan istillet var viktsta-

bila [43].

Mainga av dessa undersokningar av risker med vikteforindringar dir
koppling till sjuklighet och dédlighet har utvirderats har av naturliga
skil inkluderat en stor andel dldre personer. Vid hog alder ar inte fetma
och 6vervikt associerade med délig prognos, pad samma sitt som hos
yngre personer. Undervikt dr snarare en riskmarkdr vid hog alder [44].
Det har foreslagits att vikeminskning kan leda till senare viktuppgang
och att man hos en del patienter utlgser en viktpendling, si kallad jojo-
bantning, som i sig skulle vara forenad med en 6kad risk. I en aktuell
stor studie befanns emellertid dterkommande viktpendling inte vara

forenat med 6kad dodlighet [45].

1.8 Fetmabehandling

For att fa till stind en viktminskning maste intaget av omsittningsbar

energi vara ligre 4n forbrukningen. For att sedan behilla en lagre vike

krivs foljsamhet till en kost vars energiinnehall 4r anpassat till den ligre
vikten. Féljsamhet diskuteras i Kapitel 8.6. D4 den till synes enkla oba-
lansen mellan energiintag och férbrukning visat sig gdng pd ging vara

ytterst svar att uppritthalla over tid, i studiesammanhang lingre 4dn sex

manader, finns ett antal vigar att gi och hjilpmedel att anvinda sig av

for att fa till stand en vikeminskning och varaktighet i en lagre vike.

Nedanstiende genomgéng har inga ansprak att vara komplett utan en
beskrivning av principerna fér nagra vanliga vikeminskningsmetoder.
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Behandlingspyramiden vid évervikt och fetma

Ett kliniske sdtt att se pa behandling av 6vervikt och fetma kan ses som
en pyramid i tre delar (Figur 1.3). For att fa till stdind en viktminskning
uppmuntras alla patienter att férindra sina kostvanor och 6ka sin fysiska
aktivitet. Livsstilsforindringen som ses i basen av pyramiden ingér dven
i de andra behandlingsalternativen.

Kirurgi

Lékemedelsbehandling

Livsstilsforandringar

N\

. - BMI
Kost Fysisk aktivitet

Behandling

Figur 1.3 Behandlingspyramid for évervikt och fetma. (Figur sammanstalld
efter uppgifter fran riktlinjerna i The Practical Guide: Identification,
Evaluation, and Treatment of Overweight and Obesity in Adults [46])

Kost och fysisk aktivitet

For patienter med ett BMI 6ver 30 kg/m?* rekommenderas idag livsstils-
forandring i form av forindrade kostvanor och okad fysisk aktivitet

i kombination med beteendeférindring (se nedan) for att dels stimu-
lera viktminskning men ocksa for att forebygga ytterligare viktokning
[47,48]. Denna behandling brukar individualiseras for att patienten ska
kunna genomfora livsstilsforindringen pa sike i férhallande till egna
forutsittningar, erfarenheter, preferenser, sociala och andra hinsynsta-
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ganden sasom matkultur, tradition och religion [47,48]. I denna rapport
har vi tagit fram det vetenskapliga underlaget for olika kostsammansitt-
ningar, livsmedel, drycker och pulverbaserade lagenergipreparat.

Farmakologisk behandling

Idag finns bara ett likemedel godkint for viktreduktion inom Europa,
orlistat, en himmare av det fettnedbrytande enzymet lipas som utsondras
till tolvfingertarmen frin bukspottkérteln. Orlistat som tilldgg till kost-
behandling resulterar i en 23 kg stérre viktreduktion 6ver tolv méanader
jamfort med placebo [49]. Genom att inte allt fett i kosten bryts ned i
tarmen till glycerol och fettsyror kommer en del av det intagna fettet att
limna kroppen med avf6ringen, varigenom energin frin detta fett inte
tillgodogors. Mekanismen ligger ocksd bakom den vanligaste biverk-
ningen som ir oljiga avf6ringar, diarré och gasbildning, som uppkom-
mer nir flytande fett kommer ned i tjocktarmen. Detta leder ocksa till
att manga avbryter behandlingen i fortid. Forskrivningen av orlistat dr
liten i Sverige, sannolikt pga biverkningarna och att en lidgre koncentra-
tion av orlistat kan inhandlas generiskt och utan receptkrav.

Flera registrerade likemedel f6r viktreduktion har pa senare ar dragits
in av den euroepiska likemedelsmyndigheten pga biverkningar. Sibutra-
min (indraget 2010), en serotonin- och noradrenalinupptagshimmare,
drogs in sedan en stor studie visat en 6kad risk for hjirtinfarke i behand-
lingsgruppen och rimonabant (indraget 2008), en antagonist till canna-
binoidreceptor 1, pga 6kad risk for angest, depression och sjilvmord.
Bada dessa indragna likemedel hade effekter pa viktreduktion som var
cirka 30 procent storre dn orlistat [49].

Viktreducerande kirurgi

Viktreducerande eller bariatrisk kirurgi kan komma i friga for patienter
med BMI 240 kg/m? eller 235 kg/m?vid samsjuklighet i form av exem-
pelvis svarinstilld diabetes, svir hypertoni eller svir somnapné [50]. Det
vanligaste kirurgiska ingreppet for viktminskning i Sverige ar "gastric

bypass”kirurgi (GBP). Ingreppet ger en magsicksficka med en volym av
15-20 mL vilket innebir att man endast kan 4ta sma portioner mat per

KAPITEL 1 « INLEDNING 71



tillfille under de forsta veckorna. Direfter 6kar mojligheten till gradvis
stérre matportioner. For att uppna ett optimalt viktminskningsresultat
efter GBP rekommenderas livsstilsférindringar liknande de som gors
vid icke-kirurgisk behandling av fetma. Den storsta delen av viktminsk-
ningen sker under de forsta 12 ménaderna efter GBP och motsvarar da
30-35 procent av ursprungssvikten samt en avsevirt reducerad vikt 2
till 10 ar efter viktreducerande kirurgi [51].

Beteendemodifikation

Beteendemodifierande strategier vid viktminskning ir ett komplement
till livsstilstorandringar med syfte att forstirka dessa. Syftet med dessa
strategier dr att hjilpa patienten bli medveten om varfor hon eller han
har de kost- och aktivitetsvanor hon eller han har och strategierna
kan hjilpa patienten att géra medvetna val som 4r gynnsamma for
viktminskning.

Kognitiv beteendeterapi (KBT) dr den i Sverige mest kinda strategin

men det finns ocksa flera andra. Dessa olika terapiformer har ofta flera
gemensamma delar, vilket bidrar till att det dr svért att vetenskapligt

studera om en teoretisk modell ir mer effektiv in andra vid viktminsk-
ningsbehandling. Beteendemodifierande modeller kan finnas med eller
utan inslag av kognitiva delar [47,52].

Ett praktiskt exempel pa en beteendeforindring vid vikeminskning dr
ndr man tar en annan vig till kassan i matvaruaffiren si att man inte
gar forbi godishyllan. Man adderar en kognitiv aspekt som hjilp att f6r-
stirka denna beteendef6rindring genom att dels ta reda pa varfor man
tagit for vana att kopa godis varje ging man handlar, dels fundera 6ver
konsekvenserna (bade gynnsamma och ogynnsamma) av att dta godis
regelbundet respektive konsekvenserna av att minska sitt godisintag.

Kognitiva beteendemodifierande strategier dr abstrakta, tankemissiga
strategier, men man anvinder ocksd mer praktiska verktyg for att forsoka
fa en livsstilsforandring att bli varaktig. Ett av de vanligaste verktygen
for en lagre vike 6ver tid 4r att ha en mitbar och tidsbestimd malsitt-
ning med viktminskningen. Det kan vara att uppné en specifik vike,
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en kliddstorlek eller att kunna promenera en viss stricka. Andra verktyg
ar att viga sig regelbundet, att skriva matdagbok, hantering av tillfillig
viktuppging samt att ha std frin nirstdende, vinner, hilso- och sjuk-
varden eller interaktiva st6d via internet f6r livsstilsforandringen [53,54].
Beteendemodifikation som tilligg till férindrade kostvanor och 6kad
tysisk aktivitet har dock inte i vetenskapliga studier visat sig ge entydigt
storre viktminskning eller en mer varaktig sidan jamfort med kost och
fysisk aktivitet som ensam behandling [53].

Behandling av barn

Vid behandling av barn rekommenderas en kombinerad familjebaserad
intervention rorande kost och fysisk aktivitet. Varken likemedel eller
kirurgi rekommenderas till barn.

1.9 Mat vid fetma: en kort historik

Fran Pythagoras till Linné och badrumsvag

Att personer som dter f6r mycket blir feta och att sjukdom kan f6lja av
fetma dr kunskaper som funnits sa lingt tillbaka man kan spara nigon
dokumentation. En rod trad genom historien har dirfor varit att liro-
mistarna foresprakat mattlighet i fédointaget som behandling for fetma.
Enligt Pythagoras (500-talet f Kr), inte bara filosof och matematiker
utan ocksd vegetarian, skulle

”... ingen mdnniska som uppskattar sin hilsa overskrida moderatio-
nens grinser varken ndar det giller arbete, kost eller kirleksliv” [55].

Och redan Hippokrates (omkring &r 400 f Kr) talade om energibalans:
"Det dr mycket skadligt att inta mer foda in konstitutionen klarar
av, ndr man samtidigt inte anvinder motion for att avlasta detta

overskott” [55].

Galenus beskrev, 500 ar efter Hippokrates, framgangsrik
fetmabehandling:
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"Jag forminskade en enormt stor man till mattlig storlek pa kort tid
genom att fi honom att springa varje morgon tills han svettades
ymnigt ... varefter jag ordinerade honom en liten frukost ... Nigra
timmar senare tillit jag honom att ita fritt av mat som gav foga
néring; till slut satte jag honom i arbete som han var van vid under

resten av dagen” [55].

Det var i denna grekisk-romerska tradition som frosseri redan av den
tidiga katolska kyrkan (300-talet e Kr) kom att betraktas som en av de
sju dodssynderna. Frossarnas straff i helvetet var att 4ta rittor, paddor
och ormar. Thomas av Aquino gav frosseriet ytterligare dimensioner —
han indelade det i undersynder, t ex att 4ta for tidigt, f6r mycket, for
ivrigt och for vilt.

Aven i helt andra medicinska traditioner — arabisk, indisk och tibetansk
medicin — beskrivs mycket tidigt sambanden mellan stort f6dointag,
fetma och sjukdom. S4 t ex uppmirksammade den indiske kirurgen
Sushruta, verksam omkring &r 600 f Kr hur fetma ledde till diabetes
och hjirtsjukdom. Han forordade fysisk aktivitet som bot mot fetma

och dess foljdsjukdomar [56].
Och langt senare gav Linné levnadsraden [57]:

*  "Du skall med jimna mellanrum taga dig litt kroppsrorelse
intill en tredjedel av dagen.

* Bide den som dter for mycket och for litet forstor smdaningom
sin kropp.

*  Den mest naturliga fodan himtas fran vegetabilier”.

En del mer radikala sitt att behandla fetma har ocksa Aterkommande
foresprakats. Sicculus beskrev under forsta arhundradet f6re Kristus hur
egyptierna

” forebygger sjukdom med lavemang, krikningar och fasta varannan,

var tredje eller var fiirde dag” dérfor att “merparten av den foda vi
intar dr overflodig, vilket ir orsaken till sjukdomar” [55].
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Historiker talar om att ett slankt kroppsideal bérjade sl igenom pa
allvar i USA och delar av Europa i slutet av 1800-talet, di det blev pa
modet med bantningskurer, sirskilt bland 6ver- och medelklassens
kvinnor [58]. Snart blev kroppsvikten en angeligenhet dven bredare i
befolkningen. Vagar borjade stillas upp pé offentliga platser vid forra
sekelskiftet och snart kunde alla mot 10 6re viga sig dven pa de minsta
svenska jirnvigsstationerna. Att kunna folja sin vike blev dn ldttare nir
badrumsvigen introducerades, i USA pa 1910-talet [58]. Tjugofemar-
ingars vikt blev normen fér vad man skulle viga senare i livet. S& sma-
ningom tog sig det normativa uttryck i tabeller 6ver idealvikt, de forsta
introducerade pd 1940-talet av forsikringsbolag, senare av professionella
organisationer och myndigheter [58].

Banting och bantning

I dagens fetmabehandling 4r nog William Banting, brittisk begravnings-
entreprendr, den som avsatt mest avtryck, atminstone etymologiskt. Han
led av fettsot och ordinerades av sin likare en diet dir han skulle und-
vika fettbildare”, dvs fett, olja, gridde, smér, bréd, potatis, ris, socker
m m. Efter att ha gitt ner 21 kg i vikt och minskat midjeomfinget med
40 cm publicerade han en pamflett riktad till allménheten (Letter on
Corpulence Addressed to the Public, London 1863) som nadde stor sprid-
ning. Hans likare (som visade sig vara 6ronlikaren William Harvey)
ville inte fa sitt namn publicerat och dérfor kom metoden att fa patien-
tens namn — bantning [59].

Banting menade att om man bara haller sig till den kost han pliderade
for, s behover man inte ligga sa stor vikt vid midngden av foda:

“Jag kan nu med visshet siga att dietens kvantitet tryggt kan overlitas
at den naturliga aptiten och att man endast behover inrikta sig pad
kvaliteten for att lindra och bota korpulens.”

Bantings/Harveys uttolkare, bl a i Sverige, betonade vikten av att und-
vika proteinférluster under behandlingen [60]. Som Bantingkosten kom
att tillimpas kan den alltsd betecknas som en hogprotein/lagkolhydrat/
lagfettkost.
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[ slutet av 1800-talet hojdes ménga roster for att Bantingkuren kunde
vara farlig. I 1800-talsutgévan av Nordisk Familjebok, anges som
biverkningar

”... mattighet, andtippa, dckel och digestionsrubbningar samt, efter
det snart nodvindiga afbrottet i kuren, en hunger, som inom kort
aterfor det gamla hullet.”

Tva artionden senare (ir 1907), omnidmns Bantingkuren och andra lag-
kolhydratkoster med viss skepsis i en ny upplaga av samma uppslagsbok
under rubriken Underndringskurer, pga befarad risk for forlust av mus-
kulatur. Daremot dr man relativt positiv till vegetarisk kost vid fetma,
"1 synnerlighet om personen ir forstoppad”.

Lagfettkost och medelhavskost

Om stort matintag nu ger fetma, sa har det varit naturligt att reducera
matens energiinnehall ifall man vill minska i vikt. I slutet av 1800-talet
blev det méjligt att mita energititheten i olika makronutrienter. Nir vet-
skapen om att ett gram fett innehaller nio kilokalorier (kcal) medan ett
gram protein och kolhydrat innehaller fyra omsattes i praktiska kostrad,
sa blev det naturligt att energisnél kost likstdlldes med fettfattig kost. Den
kost som i borjan av 1900-talet rekommenderades f6r viktnedging var
saledes oftast fettsnal.

Men lagfettkosten var linge reserverad for individer med fetma. De
forsta allminna rekommendationerna om fettreducerad kost publice-
rades av American Heart Association redan 1957, men de hade d3 ett
mycket begrinsat vetenskapligt stéd. Det stora genomslaget for rad om
fettsnal kost for inte bara personer med fetma utan for hela befolkningar
kom inte forrin pd 1970-talet och baserades da pa en rad vetenskapliga
studier.

En sirskilt padrivande roll kom Seven CountriesStudy att spela. I denna
uppmirksammade studie jamfordes kostintag och forekomst av hjirt-
sjukdom i 16 befolkningar i Nordamerika, Nordeuropa, Sydeuropa och
Ostasien [61]. Den observation som fick tidigast och mest dramatisk
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genomslag var att det fanns ett samband mellan befolkningens intag
av mittade fetter, kolesterolnivéerna och risken for hjart-kirlsjukdom.
Resultaten frin andra stora befolkningsstudier (t ex den amerikanska
Framinghamstudien) gav stod 4t hypotesen om att det fanns ett sadant
samband och att det var starkt.

Dessa observationer ledde till att professionella organisationer och myn-
digheter i Nordamerika och Europa utfirdade kostrekommendationer
med ldgt intag av mittade fetter [58]. Den fettsnala kostens stillning
som behandling vid fetma stirktes ocksd — om nu personer med fetma
har en sa markant overrisk for hjire-kirlsjukdom, varfor skulle de da inte
ha sirskild nytta av en kost fattig pd mittade fetter?

Resultaten fran Seven CountriesStudy stédde ocksa hypotesen att inte
bara de mittade fetterna utan ocksd andra komponenter i medelhavskos-
ten paverkar risken for hjiare-kirlsjukdom [61]. Medelhavskosten har sa
starka historiska rotter att UNESCO 2010 forklarade den som virldsarv.
Att den skulle innebira sirskilda fordelar ur hilsosynpunkt féreslogs pa
1940-talet av den amerikanske likaren Ancel Keys, sedan han observe-
rat att vid andra virldskrigets slut var hjirtsjukdomar mycket vanligare
bland de affirsmin han studerat i Minnesota in i Medelhavslinderna.
Detta sigs da som en paradox, eftersom amerikanerna uppenbarligen var
sa mycket mer vilnirda.

Keys och andra forskare lanserade hypotesen att Medelhavskosten skyd-
dade mot hjirt-kirlsjukdom [61]. De pekade pa det mittade fettet i
kosten som en av bovarna bakom den lingdragna hjirt-kirlepidemi som
svept over de rika linderna frin 1940-talet och framat och som i Sverige
skulle kulminera under 1980-talets forsta ar [62].

P4 senare ar har fokus forskjutits mot andra komponenter i medelhavs-
kosten. Redan de resultat som publicerades fran Seven CountriesStudy
under 1980-talet pekade pa att andra kostfaktorer 4n fettet kunde vara
av betydelse [61]. Det var framfor allt kosten pa Kreta, delvis ocksa i

ovriga delar av Grekland och i sodra Italien, som stod i fokus for fors-
karnas intresse. Dir var, nir studierna genomf6rdes, risken for hjirtin-

farkt bara en brikdel av vad den var i USA och Nordeuropa. Néigra av
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de livsmedel som anségs sirskilt gynnsamma for folkhilsan var olivolja,
gronsaker, fruke, fisk samt livsmedel med hogt fiberinnehall. Till detta
kom macttligt intag av vin och mejeriprodukter som yoghurt och ost.

Det initiala intresset for Medelhavskosten rérde effekterna pa hjare-kirl-
sjukdom. Fran 1990-talet har intresset successivt vidgats till att omfatta
effekterna pa en rad andra sjukdomar, diribland diabetes, cancer, Alz-
heimers sjukdom och Parkinsons sjukdom. Forst under de senaste dren
har medelhavskost uppmirksammats som behandlingsalternativ vid
fetma. Det har da inte bara gillt de direkta effekterna pa kroppsvikten
utan ocksa effekten pa fetmarelaterade sjukdomar som diabetes, hjirt-
infarkt och stroke.

Lagkolhydratkost

[ slutet av 1800-talet kom manga auktoriteter att forespraka en kost rik
pa bade proteiner och fett men fortfarande snil pa kolhydrater. Redan
i klassikern Smakens fysiologi (ar 1825) hade den franske gastronomen
Brillat-Savarin ("lagkolhydratkostens fader”) framfort att socker och vitt
mjol orsakar fetma [63].

Nordisk Familjebok fran ar 1884 uttrycker det emfatiskt:

"Denna diet kan ju tillfredsstilla en lickergom, i synnerhet som

t o m fet lax, al och gislefverpastej dro icke blott tillitna, utan rent
af forordade.”

P4 1950-talet aterupplivades intresset f6r ligkolhydratkost. En flyg-
vapenlikare stationerad i norra Kanada noterade att inuiter som at en
hogfettkost med mycket valspick, inte alls led av samma sjukdomar
som militiren gjorde. Nir han och hans kollegor experimenterade med
en lagkolhydrat-hogfettkost, gick de ner i vikt. Detta var utgingpunkten
for den kost som kom att kallas Air Force Diet och som beskrevs i en bok
fran ar 1960 [58].
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1964 lanserades i USA The Drinking Man’s Diet baserad pa Air Force
Diet, men med tillskott av starksprit, som behandling av fetma [58]. En
intressant svensk parallell 4r att man frin 1920-talet och in pa 1950-
talet ofta anvinde den si kallade Petrénkosten vid diabetesbehandling.
Petrénkosten hade hog fetthalt, ligt proteininnehéll och styrktes av rote
bordeauxvin och starksprit [64,65]. Under andra virldskrigets ransone-
ringar fick diabetespatienter extra tilldelning av gridde, flisk och smor,
forutsatt att de inte utnyttjade hela sockerransonen [66].

Senare under 1960-talet tog intresset f6r ligkolhydratkost fart pa allvar.
Irwin Stillmans 7he Doctor’s Quick Weight Loss Diet [67] och Dr. Atkins’s
Diet Revolution. The High-Calorie Way to Stay Thin Forever [68] blev
storsiljare, dir lagkolhydratkosten presenterades for en bredare publik.

I Robert Atkins bok presenterades tre huvudtemata [69]:

(a) med en kost som innehéller bara sma mingder kolhydrater men
mycket fett dr det mojligt att minska sin vikt utan hunger, kanske
ocksd utan energirestriktion,

(b) lagkolhydrat/hogfettkost dr nyttigare dn hogkolhydratkost eftersom
det dr kolhydrater, inte fett, som orsakar hjirtsjukdom och diabetes,

(©) att bekdmpa fetma med konventionell lagenergikost, frimst genom
fettrestriktion, misslyckas ofelbart.

I USA innebar 1990-talets andra hilft ett genomslag f6r lagkolhydrat/
hogfettkost som behandling vid fetma. Vid sidan om Atkinsdieten lanse-
rades under de forsta dren av 2000-talet varianter som Sowuth Beach Diet
(som liknar Atkinskosten men med betoning pa magra snarare 4n feta
proteinrika livsmedel) och 7he Zone (en storts méctlig ligkolhydratkost).

Atkinsdieten fick under 1990-talet visst genomslag ocksa i Sverige.
Men intresset for lagkolhydratkost tog inte riktig fart férrdn ar 2005, da
en svensk likare startade en uppmirksammad blogg dir hon diskuterade
nackdelarna med traditionella kostrad till bl a personer med fetma och
diabetes och foérdelarna med ligkolhydrat/hogfettkost. Budskapet fick

snabbt genomslag i media.
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Gl-kost

Kost med lagt glykemiskt index introducerades pa 1990-talet i behand-
lingen av diabetes. Redan pa 1970-talet hade man i amerikanska kostre-
kommendationer introducerat en indelning av kolhydrater i "enkla” och
“komplexa”, sedan man (ocksa i djurexperiment) funnit att de "enkla”
kolhydraterna gav mer uttalad blodsockerstegring an de "komplexa” [70].
Med komplexa kolhydrater avsig man i regel stormolekylira kolhydrater
som stirkelse (men senare forskning har visat att molekylirstorleken inte
ar avgdrande for blodsockerstegringen). Ocksa innehallet av gelbildande
fibrer med metabola effekter har betonats.

Denna enkla indelning forfinades sedan till en mer sofistikerad klassi-
ficering av livsmedlen utifrin effekterna pa blodsockret — ett glykemiskt
index (GI) skapades [71]. Frin att forst ha introducerats som diabetes-
behandling har lag-GI-kost sedan kommit att bli populir ocksa for
behandling av 6vervikt och fetma hos personer utan diabetes.

I slutet pd 1990-talet kompletterades begreppet glykemiskt index (GI)
med glykemisk belastning (glycemicload, GL) dir man tar hinsyn inte bara
till livsmedlets formaga att hoja blodsockret utan ocksa till dess mingd.
Nir man numera till vardags och i media talar om "GI-kost” menar de

flesta kost med lag glykemisk belastning (ligt GL).
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2. Metodbeskrivning

2.1 Fokuserade fragestallningar
Vilken effekt har olika koster och kostrad pé erhillande av

viktminskning?

Vilken effekt har olika koster och kostrad pé bibehillande av

viktminskning?

Vilken effekt har olika koster och kostrid pa sjuklighet, livskvalitet
eller risk for dodlighet hos personer med fetma?

Vilka etiska, sociala och hilsoekonomiska aspekter dr forenade med
kostbehandling av fetma?

2.2 Inklusionskriterier och avgransningar

Foljande kriterier faststilldes for urval av studier:

Populationer

Foljande studiepopulationer inkluderas i utvarderingen
Personer med fetma, definierat med BMI (=30 for vuxna, f6r barn
anvinds t ex Cole’s index), midjeomfing (288 cm f6r vuxna kvinnor
och 2102 c¢m f6r vuxna min) eller sagittaldiameter/bukhdjd (220 cm
for vuxna kvinnor och >22 cm f6r vuxna min).

For studier med blandad populationen krivs antingen att populationen
med fetma sirredovisas, eller att medelvirdet f6r mact pa kroppsvikte
(BMI, midjeomfing, sagittaldiameter) ligger en standardavvikelse over
grinsen for fetma.
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Alla aldersgrupper inkluderas, utom barn under tvé ar.

Studiepopulationer med viss samsjuklighet inkluderas. Dit hor hyper-
toni, diabetes typ 2, nedsatt glukostolerans, blodlipidrubbningar, hjirt
kirlsjuklighet, artros, astma eller somnapné.

Aven populationer som utgdrs av personer som genomgatt kirurgiska
ingrepp eller som behandlats mot fetma med i Sverige férekommande
likemedel inkluderas.

Foljande studiepopulationer exkluderas fran utvarderingen

Studiepopulationer med fetma som ir utvalda utifrin férekomsten av

* andra allvarliga sjukdomar, t ex cancer och kroniskt obstruktiv
lungsjukdom

e drftliga sjukdomar som utmirks av bl a fetma, t ex Prader-Willi

* psykossjukdom

* polycystiskt ovariesyndrom (PCOS)

* endokrina rubbningar, t ex Cushings syndrom

e allvarlig njur- eller leversjukdom

e gravida kvinnor, eller kvinnor upp till ett ar efter forlossning.

Interventioner

Foljande interventioner/exponeringar inkluderas i utvirderingen:

Alla former av koster under forutsittning att de 4r definierade med
avseende pd exempelvis proportion, mingd eller typ av huvudsakliga
niringsimnen, si kallade makroniringsimnen, energitithet, livsmedel
eller fiberinnehall alternativt baseras pa nigot av de etablerade kostpro-
gram som redovisas pa annat héll, exempelvis i publicerade riktlinje-
dokument, populirvetenskaplig litteratur eller webbsajter. Aven studier
pa kostmonster (t ex medelhavskost), drycker och méltidsordning inklu-
deras i 6versikten.
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Studier av effekten av kombinationsinterventioner, dir kostrad kombi-
neras med t ex likemedel eller fysisk aktivitet, beaktas ej, savida man
inte anvint sig av en fakroriell design som mojliggor urskiljandet av den
enskilda interventionens bidrag till den observerade effekten.

Studier av effekten av interventioner som baseras pa kalorirestriktion i
sig, t ex kurer eller méltidsersittning med pulverbaserade lagenergipro-
dukter (VLED, very low energy diet) avgrinsas till systematiska versik-
ter publicerade ar 2005 och senare.

Studier av effekten av fysisk aktivitet som alternativ till eller som tilligg
till kostintervention avgrinsas till systematiska oversikter publicerade
2005 och senare.

Foljande interventioner exluderas frin utvirderingen:

Studier av effekten av ridgivning med olika intensitet som metod for att
formedla kostrad beaktas ej.

Studier av effekten av kosttillskott, t ex mineraler, fettsyror, vitaminer
och fibrer, enskilda bantningsprodukter, t ex specifika VLCD-produkter
och fettersittning, eller mat berikad med sirskilda livsmedel och nirings-
dmnen, t ex fettsyraberikad mjolk, beaktas ej.

Kontroll

Kontrollintervention ska vara normalkost, en annan definierad kost eller
kostbehandlingsprogram med relevans for svenska forhéllanden. Studier
ddr kontrollgruppens kost inte 4r undersékt och redovisad beaktas ej.

Utfallsmatt

For att en studie ska inkluderas maste minst ett kritiskt effektmatt

rapporteras. Kritiska effektmatt dr dodlighet, sjuklighet (t ex hjart-kirl-
hindelser, diabetesincidens, ortopediska belastningsskador), livskvalitet,
depression, dngest, hunger/sug, mittnad, dtstérning, sexuell funktion,
tandhilsa och de antropometriska variablerna kroppsvikt, BMI, midje-
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omfing, waist-hip-ratio och f6rindring av kroppssammansittning (fett-
massa och fettfri massa).

Viktiga effektmatt ir etablerade riskfaktorer for hjire-kirlsjukdom, lever-
funktion, bentithet, energiintag, intag av mikronutrienter, f6ljsamhet
och behov av medicinering.

Studiedesign

Kontrollerade kliniska studier, i férsta hand randomiserade (RCT), samt
prospektiva observationsstudier (kohortstudier samt prospektiva fall—
kontrollstudier, t ex s kallad nested case-control) inkluderas. Studier ska
vara designade sa att effekten av kosten ska kunna sirskiljas frin annan
exponering.

Uppfoljningstid

Inga krav stilldes pa behandlingstid. En intervention kan alltsa i princip
utgoras av ett radgivningstillfille, men ocksa bestéd av ett intensivt inter-
ventionsprogram som stricker sig 6ver flera manader och ar.

Med uppfoljningstid avses tiden frin interventionens start tills att effek-
ten mits. Studier med en kortare uppféljningstid 4dn sex ménader (24
veckor) beaktas ej. Korttids- och langtidseffekter av en intervention
bedéms separat vid syntesen.

Studiestorlek

Vid forekomst av storre studier fr en enskild fraga (population-interven-
tion-kontrollintervention-utfall) inkluderas endast studier med minst 20

individer i varje behandlingsgrupp. Om stérre studier saknas inkluderas

studier med minst 10 individer i varje behandlingsgrupp.
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Spraklig avgransning

Endast studier forfattade pa svenska och engelska inkluderas.

Tidsperiod

For primirstudier tillimpas ingen grins for publikationsdatum i
oversikten.

For systematiska 6versikter inkluderas endast studier publicerade
2005 och senare.

2.3 Litteratursokning

Med utgingspunke frin projektets fragestillningar gjordes systematiska
sokningar i bibliografiska databaser i nira samarbete mellan SBU:s infor-
mationsspecialist och experterna i projektgruppen. S6kningarna gjordes i
PubMed (NLM), EMBASE (Elsevier), Cochrane Library (Wiley), Cinahl
(EBSCO) och Psyclnfo (EBSCO). Resultatet av sokningarna exportera-
des till EndNote (X3) och duplikaten avligsnades. Fran EndNote gene-
rerades listor med artikelsammanfattningar (abstrakt) av identifierade
artiklar. Referenslistor, bécker och webbplatser anvindes for att iden-
tifiera ytterligare referenser. Sidana referenser anvindes sedan for att
finjustera sokstrategierna. De slutgiltiga sokstrategierna r redovisade i
detalj i Bilaga 2A. Sista sokdatum var 2012-11-15. En uppdaterad sok-
ning gjordes 2013-05-31. Studier identifierade i denna uppdatering
kunde inkluderas om de @ndrade pé resultaten eller bidrog med avgo-
rande ny information.
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2.4 Granskning och kvalitetsbedomning
av litteraturen

Granskning och kvalitetsbedomning gjordes i tre faser enligt Figur 2.1.

Fas 1

Fas 2

Fas 3

Evidensgradering
enligt GRADE

Artikelabstrakt fran
databassokning
och andra killor

Exkluderade
abstrakt

v

Artiklar bestillda
i fulltext

Exkluderade artiklar
(lista)

v

Kvalitetsgranskning
av inkluderade artiklar

v

v

v

Risk for bias
(lag, mattlig, hog)

Overforbarhet
(lag, mattlig, hog)

Risk for selektiv
rapportering
(lag, mattlig, hog)

w—/

Precision
Samstdmmighet
Effektstorlek
Dos-responssamband
Andra faktorer

Figur 2.1 FIodesschema for litteraturgranskningen.

Fas 1

Minst tva sakkunniga frin projektgruppen bedémde artikelsammanfatt-

ningarna som togs fram vid databassokningen, oberoende av varandra.
Artiklar som av minst en sakkunnig bedémdes kunna uppfylla de i for-
vig uppstillda inklusionskriterierna himtades i fulltext.
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Fas 2

Samma sakkunniga granskade fulltextartiklarna, oberoende av varandra,
med avseende pd om de uppfyllde inklusionskriterierna. Artiklar som
ingen av granskarna beddmde vara relevanta exkluderades.

Fas 3

Artiklar som nagon av de sakkunniga bedémt uppfylla inklusionskrite-
rierna granskades i fulltext noggrant av samma sakkunniga, oberoende
av varandra. Denna granskning gjordes med hjilp av SBU:s gransknings-
mallar (Bilaga 2B och 2C) for att bedoma respektive studies risk for
systematiska fel (bias), risk f6r publikationsbias och 6verforbarhet till
svenska forhallanden. Med ledning av detta faststilldes respektive stu-
dies risk for systematiska fel och risk for publikationsbias som lig, mattlig
eller hog, och eventuella brister i 6verférbarhet som inga, vissa eller stora.
Om granskarna var oeniga eller osikra i bedomningen av en viss artikel
togs denna upp till diskussion och bedémning i hela projektgruppen.
Det var inte tillatet att bedéma egna artiklar. I férekommande fall ut-
sdgs annan granskare i gruppen.

2.5 Kvalitetskriterier

Tva huvudtyper av studier var féremal for granskning i denna rapport,
randomiserade kontrollerade studier (RCT) och prospektiva observa-
tionsstudier (kohortstudier samt prospektiva fall-kontrollstudier). De
randomiserade studiernas storsta fortjanst ir att eventuella skillnader
mellan behandlings- och kontrollgruppen vid studiens start enbart beror
pa slumpen. Risken f6r systematiska fel/bias (intern validitet) ir ofta
lag eller mattlig, men samtidigt kan generaliserbarheten (6verférbarhet,
extern validitet) vara ldgre eftersom de personer som ir beredda att stilla
upp i kostexperiment 6ver lingre tid inte alltid ar representativa for en
oselekterad population. Genom att férdelningen till olika behandlingar
sker genom slumpmassig fordelning kidnnetecknas randomiserade studier
pa kostomradet ocksa av férhallandevis stort bortfall och lig foljsamhet.
Detta dr bidragande orsaker till att randomiserade studier pa kostomra-

det sillan har sirskilt ling uppfoljningstid.
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Observationsstudier genomf6rs i miljoer som liknar de vardagliga, och
for kostomréidet innebir det att studiedeltagarna sjilva har valt vad de
dter. Foljsamhet och bortfall dr ett mindre problem for observationsstu-
dier. Diremot ér risken stor for systematiska skillnader mellan grupperna,
och dirmed for att observerade effekter i den ena eller andra gruppen
inte beror pa behandlingen. Darfor maste man i observationsstudier
anvinda statistiska modeller for att justera for kinda forvixlingsfaktorer
("confounders”). Socioekonomiska faktorer dr en viktig forvixlingsfaktor
for studier om fetma, eftersom det ar en prediktor bade f6r kostmonster
och f6r sjukdom. Andra potentiellt viktiga forvixlingsfaktorer dr rok-
ning, kroppsvikt/BMI och fysisk aktivitet. Beroende pa den aktuella
fragestillningen kan ocksi andra kostkomponenter dn den undersokta
vara relevanta forvixlingsfaktorer, t ex totalt kaloriintag eller intag av
transfett. En risk med att ta med f6r manga, eller fel, férvixlingsfaktorer
i den statistiska modellen 4r overjustering, di en verklig effekt maskeras
efter justering for starkt korrelerade faktorer.

Risk for systematiska fel (bias) bedomdes utifrdn fyra olika dimensioner:
selektionsbias, behandlingsbias, bedomningsbias och bortfallsbias. For
att en studie skulle f& omdémet lag risk for bias krivdes att risken for
bias inom samtliga dimensioner bedomdes som lag. Om risken for bias

i en eller flera dimensioner beddmdes som mattlig, fick studien omdé-
met mattlig risk for systematiska fel. Om risken for bias i en eller flera
dimensioner bedémdes som hog, fick studien omdémet hog risk for bias.
En femte domin, risk for selektiv rapportering, hanterades i denna rap-
port som en aspekt av risk for publikationsbias. Bedomningen gick till pa
samma sitt som for risk for bias. Bedomningen kunde skilja sig mellan
olika utfallsmatt i samma studie. Fére bedomningen satte projektgrup-
pen upp minimikrav for lag, mattlig eller hog risk for bias for respektive
domin (Faktaruta 2.1-2.2 och granskningsmallarna, Bilaga 2B och 2C,
www.sbu.se/218). Dessa minimikrav var vigledande vid bedomningen,
men andra brister hos enskilda studier kunde ocksi bidra till det totala
omdomet. Bedémning av brister i 6verférbarhet gick till p4 motsvarande
sitt (Faktaruta 2.3).
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Faktaruta 2.1 Bedomning av risk for systematiska fel hos randomiserad
kontrollerad studie (RCT).

For att en doman skulle fa omdomet lag risk for bias stélldes krav pa ett "Ja"
eller "Ej tillampligt" for foljande fragor. | vissa fall kunde ett "Nej" eller "Upp-
gift saknas" uppvégas av ett "Ja" pa en annan fraga. Om svaret var "Nej" pa
flera av dessa fragor kunde dominen fa omdomet hog risk for bias.

Selektionsbias
* Var grupperna val balanserade vid studiens start avseende relevanta
baslinjevarden?
— Om svaret var "Nej" kunde det uppvagas om fragan "Om det fanns
obalanser i baslinjevariabler, har de korrigerats for pa ett adekvat satt
i den statistiska analysen?" besvarades med ett "Ja".
* Kan man utesluta att avhopp/exklusion efter randomisering kan sned-
vrida resultaten med tanke pa storlek och férdelning pa avhoppet 6ver
grupperna?

Behandlingsbias
* Har deltagarna behandlats/exponerats pa samma sitt bortsett fran
interventionen?

Bedomningsbias
 Ar utfallet definierat pa ett lampligt satt?
 Arvalet av matt for rapporterad effekt lampligt?
* Varden som utvdrderade resultaten blindad for vilken intervention
som gavs? (Galler utfallsmatt som dr kénsliga for bedomningsbias)
— Omsvaret var "Nej" kunde det uppvidgas om frigan "Var observators-
overensstimmelsen acceptabel?” besvarades med ett "Ja".

Bortfallsbias

* Arbortfallet tillfredsstallande lagt i forhallande till populationens storlek?

* Arbortfallets storlek balanserad mellan grupperna?

* Arrelevanta baslinjevariabler balanserade mellan avhoppare och icke
avhoppare?

 Arden statistiska hanteringen av bortfallet adekvat (ex per protocol,
Intention-to-treat)?

Risk for selektiv rapportering

* Redovisades alla i forvdg angivna utfallsmatt pa ett fullstindigt satt?

* Kan man utesluta rapportering av utfallsmatt som inte angivits i forvag?
* Vartidpunkterna fér mitning angivna i forvag?

* Mdittes biverkningar/komplikationer pa ett systematiskt sitt?
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Faktaruta 2.2 Bedémning av risk for systematiska fel hos prospektiv
observationsstudie.

For att en domin skulle fa omdomet lag risk for bias stilldes krav pa ett "Ja"
eller "Ej tillimpligt" for foljande fragor. | vissa fall kunde ett "Nej" eller "Upp-
gift saknas" uppvégas av ett "Ja" pa en annan fraga. Om svaret var "Nej" pa
flera av dessa fragor kunde dominen fa omdomet hog risk for bias.

Selektionsbias
» Arde observerade grupperna rekryterade pa ett likartat sitt?
* Arden statistiska modellen adekvat?
* Om det fanns obalanser (i relevanta baslinjevarden),
har de korrigerats for pa ett adekvat sitt i den statistiska analysen?

Behandlingsbias
* Arrisken |ag for att deltagarna exponerats for annat 4n den undersokta
exponeringen (kontaminering, sjalvmedicinering m m)?

Bedomningsbias

* Ar utfallet definierat pa limpligt sitt?

* Arvalet av matt for rapporterad effekt lampligt (ex relativ risk vs Hazard
ratio, kontinuerligt vs dikotomt, enskilda matt vs kompositmatt)?

e Var den som utvdrderade resultaten blindad for studiedeltagarnas
exponeringsstatus (galler matt kansliga for bedomningsbias)?
— Omsvaret var "Nej" kunde det uppvigas om svaret pa fragan

"Var observatorsoverensstimmelsen acceptabel?” var "Ja".

Bortfallsbias

* Arbortfallet (loss to follow-up) tillfredsstillande lagt i férhallande
till populationens storlek?

* Arbortfallets storlek balanserad mellan grupperna?

* Arrelevanta baslinjevariabler balanserade mellan bortfalls- och
analysgruppen?

* Arden statistiska hanteringen av bortfallet adekvat?

Selektiv rapportering
» Kan man utesluta selektiv rapportering?
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Faktaruta 2.3 Bedomning av brister i 6verforbarhet.

Om svaret var "Ja" pa samtliga fragor fick studien omdémet inga brister i

overforbarhet. Om svaret var "Nej" pa en fraga fick studien omdémet vissa

brister i dverforbarhet. Om svaret var "Nej" pa flera fragor fick studien omdo-

met stora brister i dverforbarhet.

+ Overensstimmer sammanhanget och kontrollvillkoren med den tinkta,
svenska vardsituationen?

+ Overensstimmer studiedeltagarna med den tinkta, svenska mal-
populationen?

* Kan interventionen och sammanhanget dér interventionen ges i studien
oversittas till hur den ges/skulle ges under svenska forhallanden?

2.6 Dataextraktion

For inkluderade studier extraherades och sammanfattades betydelse-
fulla data i tabellformat. Foljande data tabellerades: forfattare, ar for
publikationen, land dir studien utforts, studiens finansidr, registernum-
mer (t ex ClinicalTrials.gov), studietyp, den milj6 dér studien utforts,
uppfoljningstid, metod for kostregistrering, antal studiedeltagare, antal
deltagare som avbrot medverkan i fortid, studiens grupper, studiedelta-
garnas baslinjevirden, effekter (kritiska utfallsmatt), biverkningar och
foljsamhet. Till tabellen lades dven uppgifter om risk for bias, risk for
publikationsbias och brister i dverforbarhet. Dir tillimpligt omriknades
baslinjevariabler och effekter till SI-enheter (en definierad standard for
mattenheter). Viktiga utfallsmétt extraherades ocksa, men av utrymmes-
skl ingick de inte alltid i tabellerna.

I denna rapport anvinder vi begreppen blodsocker och blodglukos syno-
nymt. Glukos kan dock mitas bade i blod och plasma och bade i fastande
och icke-fastande tillstind. For att férenkla rapporteringen har vi oftast
valt de enkla uttrycken glukos och blodsocker nir det giller fastevirden
och gruppjimforelser utan numeriska data. Motsvarande giller for insu-
linnivier. Om exakta virden extraherats i text eller tabeller (t ex glukos
7,4 mmol/L) har det dock angivits vilken kroppsvitska som analyserats.
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2.7 Metaanalys

Nir mer dn en studie utgjorde underlag f6r en jimforelse mellan tva
koster utférdes en metaanalys for att viga samman resultaten. Endast
kontinuerliga variabler var féremaél f6r metaanalyser, eftersom ingen av
de aktuella studierna redovisade nigra dikotoma utfall. De flesta stu-
dier redovisade data endast for “completers”, de deltagare som slutforde
studien, dvs de personer som hoppade av studien eller f6r vilka data
saknades ingick inte i analysen. I vissa fall férekom dock olika impute-
ringsmetoder, dvs man anvinde senast uppmitta virde (last observation
carried forward, LOCEF), baslinjevirdet (baseline carried forward, BLCF)
eller ndgon annan metod for att simulera saknade data. Ett fatal studier
redovisade resultaten med olika analysmetoder. I sidana fall valdes "com-
pleters”-data att ingd i metaanalysen, eftersom denna rapporteringsform
dr den vanligaste. | metaanalyserna ingér data fran studier som anvinder
olika analysmetoder. Detta tillfor viss osikerhet till analyserna, efter-
som skil till avhopp frin en studie i manga fall 4r avsaknad av effekt.
Framf6r allt bor en avsaknad av skillnad mellan tva jimférda koster inte
tolkas som att ingen skillnad finns, snarare att en eventuell skillnad inte
gick att detektera utifrin det studiematerial som ingick i metaanalysen.

Fo6r metaanalyserna anvindes programvaran Review Manager (RevMan)
Version 5.1 [1]. Den statistiska metod som anvindes var invers varians.
Vi anvinde random effects model. Data presenterades som medelskill-
nad och 95 procent konfidensintervall.

Data analyserades separat for 6, 12 respektive 24 méanader. Nir en studie
rapporterade data for annan tidpunke, t ex 10 eller 14 manader, gjordes
antagandet att utfallet var ungefir detsamma vid i detta exempel 12
manader. Nir data saknades, eller var rapporterat pa ett sitt som inte
omedelbart eller genom omrikning gick att anvinda till metaanalysen
(skillnad fran baslinjevirde for varje grupp, standardavvikelser (SD),
antal personer i analysen), gjordes foljande antaganden i enlighet med

en tidigare publicerad systematisk 6versikt och metaanalys [2]:

 Nir absoluta data presenteras i stillet for forindringar mot baslinje
beriknades skillnad mellan end-point-virdet och baslinjevirdet.
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* Nir SD saknas gjordes antaganden beroende pé utfallsmitt i forsta
hand baserade pi den modell som presenteras i tidigare nimnd syste-
matisk oversikt.

* For att berakna SD i f6rindring i kroppsvikt (kg) anvindes f6ljande
formel: SD = 5,915 + 0,283 x (medelforindring i vike).

 For riskfaktorer anvindes foljande medelvirden av rapporterade SD:
— Systoliskt blodtryck = 12,7 mm Hg
— Diastoliskt blodtryck = 8,3 mm Hg
— Totalt kolesterol = 1,08 mmol/L
— LDL-kolesterol = 0,74 mmol/L
— HDL-kolesterol = 0,29 mmol/L
— Triglycerider = 0,96 mmol/L
— Fasteglukos (baslinje <7 mmol/L) = 1,35 mmol/L
— Fasteglukos (baslinje 27 mmol/L) = 3,77 mmol/L
— HbA,, (baslinje <7 %) = 0,71 %
— HbA,, (baslinje 27 %) = 2,58 %

* For 6vriga riskfaktorer anvindes standardavvikelser frin studier som
inkluderats i denna litteratursammanstéllning, i férsta hand studier
frin samma jaimfGrelse, i andra hand studier fran andra jimforelser.

* [ vissa fall gjordes ocksd antaganden om antal studiedeltagare, dir
det inte tydligt framgick hur manga som ingick i respektive grupp
vid en given analys (men kanske hur ménga som ingick totalt i bada
grupperna). D4 antogs proportionerna som ingick i analysen vara
desamma som f6r andra analyser.

* Dessa antaganden gjordes endast for data som ingick i metaana-
lyser, alltsd ddr mer 4n en studie ingick i en jimforelse mellan tva
interventioner.
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2.8 Evidensgradering av resultaten

For varje effektmitt gjordes en samlad bedémning av studiernas resultat
med hjilp av det internationellt utarbetade evidensgraderingssystemet
GRADE, se Faktaruta 2.4-2.5 [3]. For varje effektmatt utgar man i
den sammanlagda bedomningen frin studiernas design. Direfter kan
evidensstyrkan paverkas av forekomsten av férsvagande eller forstir-
kande faktorer som risk for bias, brister i 6verférbarhet, bristande sam-
stimmighet, effektstorlek, precision i data, risk for publikationsbias,
dos—responssamband eller nir effekten sannolike dr underskattad. Vid
evidensgraderingen har f6ljande tumregler tillimpats:

* Om endast en studie utgjort underlag for ett resultat har avdrag gjorts
for bristande 6verforbarhet, eftersom det inte ir faststillt att resultaten
ar reproducerbara. Undantag kan géras om studien ar mycket stor
och/eller inkluderar manga centra.

* Om flera studier ingar i ett underlag har eventuella avdrag for risk
for bias och overforbarhet gjorts for den studie som dr minst behif-
tad med problem, savida det inte r studier med storre problem som
driver resultaten i en metaanalys. Principen ir siledes att inte straffa
bra studier for att det finns simre studier.

* Avdrag har gjorts i GRADE f6r bristande precision nir resultaten ar
negativa om studien/studierna inte har statistisk styrka for att pavisa
en i forvig bestimd skillnad mellan grupperna om en sidan skulle
foreligga. En webbaserad kalkylator anvindes f6r berdkningar av sta-
tistisk styrka [4]. For statistisk styrka <80 procent gjordes en poings
avdrag. For statistisk styrka <50 procent gjordes tva poings avdrag,.
De i fo6rvig bestimda skillnaderna, redovisade nedan, bestimdes
genom konsensus i projektgruppen. Dessa virden bér inte tolkas
som en grins for vad som utgor en kliniskt relevant skillnad.

— Vike: 3 kg

— BMI: 1 enhet

— Midjemitt: 5 cm

— Fettmassa: 2 kg

— Fettfri massa: 2 kg

— Totalt kolesterol: 0,5 mmol/L
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— LDL-kolesterol: 0,5 mmol/L
— HDL-kolesterol: 0,3 mmol/L
— Triglycerider: 0,5 mmol/L

— Systoliskt blodtryck: 5 mm
— Diastoliskt blodtryck: 5 mm
— Fasteglukos: 0,5 mmol/L

— HbA,.: 0,5 %

— Fasteinsulin: 100 pmol/L

* Avdrag for publikationsbias har gjorts om det finns dokumentation
for att det finns studier som inte har publicerats, eller for att férut-
bestimda utfallsmatt inte har rapporterats.

* Majoriteten av de randomiserade studierna studerar inte effekten av
kostintag, utan effekten av kostrdd. Nir det inte gr att uppmaita en
statistiske sidkerstilld skillnad mellan grupperna dr det ofta svart att
avgéra om de jimforda kosterna faktiskt har en likvirdig effeke, eller
om bortfallen 4r for stora och foljsamheten ir for lag for att en effeke
ska kunna uppmitas. Projektgruppen har dirfor separerat effekterna
av kostrad och kostintag i evidensgraderingen, dir det varit mojligt.

* Nir effekten av kostrdd evidensgraderas tas inte hinsyn till ckande
bortfall och forsimrad foljsamhet 6ver tid. Bortfall och foljsamhet
betraktas da som en effekt av de studerade kostriden. Om det genom-
snittliga bortfallet vid forsta mittillfillet underskrider 30 procent vid
6 ménader, 40 procent vid 12 ménader och 50 procent vid 24 ména-
der gors inga ytterligare avdrag i GRADE oavsett hur stort bortfallet
ar vid senare mittillfillen. Om f6ljsamheten dr acceptabel vid forsta
micttillfillet gors heller inga ytterligare avdrag for senare mittillfillen.

* Evidensgradering av effekten av kosten i sig tar hinsyn till 6kande
bortfall over tid, och férsimrad foljsamhet 6ver tid. Ett bortfall over
30 procent vid 6 manader, 40 procent vid 12 ménader och 50 procent
vid 24 manader, eller en forsimrad foljsamhet, alternativt om foljsam-
heten inte mitts, kan foéranleda ytterligare avdrag i GRADE f6r senare
mictillfillen. Avdragen rubriceras som bortfallsbias och/eller bristande
precision.
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Faktaruta 2.4 Studiekvalitet, evidensstyrka och slutsatser.

Studiekvalitet avser den vetenskapliga kvaliteten hos en enskild studie
och dess formaga att besvara en viss fraga pa ett tillforlitligt satt.

Evidensstyrkan ar en bedémning av hur starkt det sammanlagda veten-
skapliga underlaget ar for att besvara en viss fraga pa ett tillforlitligt satt.
SBU tillimpar det internationellt utarbetade evidensgraderingssystemet
GRADE. For varje effektmatt utgar man i den sammanlagda bedémningen
fran studiernas design. Darefter kan evidensstyrkan paverkas av fore-
komsten av férsvagande eller forstarkande faktorer som studiekvalitet,
samstimmighet, 6verforbarhet, effektstorlek, precision i data, risk for
publikationsbias och andra aspekter, t ex dos—responssamband.

Evidensstyrka graderas i fyra nivéer:

Starkt vetenskapligt underlag (D®®®)
Bygger pa studier med hog eller medelhog kvalitet utan forsvagande
faktorer vid en samlad bedémning.

Mattligt starkt vetenskapligt underlag (9®®0)
Bygger pa studier med hég eller medelhdg kvalitet med forekomst
av enstaka forsvagande faktorer vid en samlad beddémning.

Begrinsat vetenskapligt underlag (®®0OO)
Bygger pa studier med hog eller medelhdg kvalitet med forsvagande
faktorer vid en samlad bedémning.

Otillrackligt vetenskapligt underlag (POOO)

Nar vetenskapligt underlag saknas, tillgdngliga studier har lag kvalitet
eller dar studier av likartad kvalitet visar motsdgande resultat, anges
det vetenskapliga underlaget som otillrackligt.

Ju starkare evidens desto mindre sannolikt dr det att redovisade resultat
kommer att paverkas av nya forskningsron inom 6verblickbar framtid.

Slutsatser
| SBU:s slutsatser gors en sammanfattande bedémning av nytta, risker
och kostnadseffektivitet.
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Faktaruta 2.5 Kategorisering av evidensstyrka enligt GRADE.

Sank gradering om
¢ Risk for bias (maximalt —2)

¢ Bristande 6verens-
stimmelse mellan
studierna (maximalt -2)

» Brister i 6verférbarhet/
relevans (maximalt —2)

* Bristande precision
(maximalt -2)

* Hog sannolikhet for
publikationsbias
(maximalt -1)

Hoj gradering om

Evidens fran randomiserade kontrollerade studier tillskrivs initialt starkt
vetenskapligt underlag (B®®®), medan evidens fran observationsstudier
tillskrivs begransat vetenskapligt underlag (@@0O).

Stora effekter och inga
sannolika forvaxlingsfaktorer
(maximalt +2)

Tydligt dos—responssamband
(maximalt +1)

Forvaxlingsfaktorer borde
leda till battre behandlings-
resultat i kontrollgruppen
(maximalt +1)

2.9 Slutsatser

Med utgingspunkt frin de evidensgraderade resultaten ger SBU:s slutsat-
ser en sammanfattande bedémning av de utvirderade metodernas nytta,

risker och kostnadseffektivitet.
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3. Den systematiska
litteraturgenomgangen

Lasanvisning for Kapitel 3
— kostrad och kostintag

Den systematiska litteraturgenomgangen ir resultatdriven, vilket innebér
act det dr de identifierade studierna som har styrt vilka koster, livsmedel
och drycker som jamforts och analyserats. Det ir vildigt ovanligt att
tvd olika koststudier har anvint sig av exakt samma kostinterventioner.
Dirfor har projektgruppen behovt definiera koster av intresse utifran
nigra minsta gemensamma nimnare, t ex makronutrientsammanstéll-
ning. Makronutrienter dr niringsimnen som intas i gram-méngder till
skillnad fran mikronutrienter som vi édter i milligram eller mikrogram-
mingder. Makronutrienterna i vir mat ir protein, fett, kolhydrat och i
forekommande fall ocksa alkohol. De fyra makronutrienterna i maten
innehaller ocksa energi.

En brist som i stort sett alla studier av kostinterventioner lider av ir att
det egentligen ir effekten av kostrid som studeras, inte effekten av kost-
intaget. Detta dr en f6ljd av svarigheterna att med hog sikerhet mita
intaget av livsmedel hos studiedeltagarna. I en studiepopulation ir f6lj-
samheten till behandlingen ofta relativt hog i bérjan av behandlingen.
Bidragande till denna hoga f6ljsamhet 4r den motiverande effekten av
det sitt som interventionen férmedlas pa, t ex regelbunden kontakt med
dietist eller kostradgivare, grupptriffar eller organiserad fysisk aktivitet.
Men med tiden, sirskilt efter att sjilva interventionen upphor, sjunker
motivationen generellt sett i studiepopulationen. I studier ddr man vinn-
lagt sig om att mita kostintaget med hog precision framgar att vissa indi-
vider fortsitter att f6lja de kostrad de har blivit rekommenderade att folja,
medan andra successivt atergar till de matvanor de hade innan studien.
Detta fér till fljd att vissa individer — de med fortsatt hog foljsamhet —
blir viktstabila dven efter att interventionen upphért, medan andra — de
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med lag foljsamhet — gér upp i vikt (Avsnitt 8.6). Om studier 4r design-
ade pa detta sitt dr det mojligt att studera effekten av kostintaget i sig pa
vike, blodfetter och andra utfall. Men ju mer noggranna mitningarna av
kostintag dr, desto mer resurskrivande ir de, och dirfor dr det ovanligt
med vil utférda kostintagsmitningar i studier med ménga deltagare och

med lang uppfoljningstid.

Kapitel 3 dr uppdelat i fyra avsnitt om kost (3.1), livsmedel (3.2), drycker
(3.3) respektive ovriga interventioner (3.4), dvs pulverbaserade ligenergi-
produkter (VLED) och fysisk aktivitet som tilligg eller alternativ till
kostintervention. Definitioner av koster, kostménster och typer av fett
redovisas i Tabell 3.1.

Definition av koster

Med koster menas hir vilken sammansittning en kost har med hinsyn
till protein, fett respektive kolhydrater samt om det ingatt energirestrik-
tion eller inte i kostraden. Vid kostbehandling av fetma finns sillan
nagra strikta definitioner av exempelvis hur en hégproteinkost eller
lagkolhydratkost 4r sammansatt, utan detta varierar mellan studier. Det
kan leda till att ndr man exempelvis vill jimféra effekten av en kostin-
tervention pa ligkolhydratkost pa fetma fran tvd olika studier sd dr det
effekten av tva olika varianter av lagkolhydratkost pa fetma man jimfor.
I rapporten har vi pa férhand definierat ett antal kostsammansittningar
for att kunna gruppera de olika studierna med hinsyn till sammansitt-
ning av interventionskosten respektive den kost som kontrollgruppens
deltagare fatt. Nedan foljer en kort beskrivning av kosterna som ingar
i underlaget f6r olika kostsammansittningars effekt pa fetma, se dven

Tabell 3.1.

Energirestriktion

I en del av studierna har angetts en specifik energiintagsniva under
nivan for vikestabilitet, exempelvis 1 800 kilokalorier (kcal) for min
och 1 600 kcal for kvinnor. Ett annat vanligt sitt att berdkna energi-
intag for viktminskning ir att reducera energiintaget med 20 till

30 procent fran individens beriknade energibehov for viktstabilitet.
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Bada sitten att skatta energibehov f6r viktminskning har férekommit
i studierna som utgor underlaget.

Koster med varierande innehall av fett

Légfettkost har i rapporten definierat koster med en andel av energi
fran fett <30 E%. Lagfettkost med eller utan energirestriktion har ofta
utgjort jamforelsekosten nir en annan kostsammansittning har stude-
rats. Standardinnehdill av fett ir definierat till mer 4n 30 och mindre dn
45 E% fett. I en av studierna i underlaget ingick en extrem ligfettkost,
pa engelska kallad “the Ornish diet” [1]. I denna vegetariska kost uppgar
fettinnehallet till 10 E%. I den s kallade hagfertkosten utgor fettinne-
hallet 245 E% fett. I ligfettkosterna uppgar proteininnehéllet till mellan
10 och 30 E%. Kolhydratinnehallet utgor i ligfettkosterna 40 till 60
procent av energiintaget. I hogfettkosten uppgér energiandelen protein
till 30 och 35 E% medan kolhydratinnehallet motsvarar <25 E%. I en
studie av Brehm och medarbetare undersékte man en kost med hogt
innehall av enkelomittade fettsyror [2]. Detta innebir ett livsmedelsval
ddr det bl a ingar matoljor och notter och begrinsat intag av livsmedel
med mittade fettsyror exempelvis feta mejeriprodukeer och kott.

Koster med varierande innehall av kolhydrat

Moattlig ligkolhydratkost har i rapporten definierats som <40 E% kolhyd-
rater medan strikt lagkolhydratkost dr definierat till <20 E% kolhydrater.
I den mattliga lagkolhydratkosten har fettinnehallet varit 35 till 40 E%,
medan energiandel fett varit 45 till 50 E% i den strikta lagkolhydratkos-
ten. Energiandel protein har utgjort cirka 20 till 25 E% i mattlig lagkol-
hydratkost respektive 30 till 35 E% i den mer strikta varianten. Koster

med ett standardinnehill av kolhydrater ir definierat till mer dn 40 och

mindre dn 55 E% kolhydrat. Hogkolhydratkost dr definierat som en kost
med 255 E% kolhydrat. Fettinnehallet 4r mellan 25 och 35 E% i stan-

dard- respektive hogkolhydratkosterna medan energiandelen protein har

varit 10 till 25 E%.

I studien av Fabricatore och medarbetare studerade man en kost med lig
glykemisk belastning (LGL, low glycemic load) vilket innebir att kosten
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innehaller livsmedel rika pa fullkorn och fibrer med syfte att uppnd en
langsam blodglukosokning efter maltiden [3].

Koster med varierande innehall av protein

De vanligaste varianterna av proteininnehall i koster imnade for vike-
minskning 4r antingen standardinnehall av protein eller koster med hogt
proteininnehall. Standardinnehill av protein definieras i rapporten som
10 till 15 E% protein. I koster med hdgt innehill av protein utgor protein
>15 E%. En i litteraturen vildefinierad hogproteinkost dr den si kallade
“the Zone diet” vari 30 E% utgérs av protein, 30 E% fett och 40 E%
kolhydrater. Zone diet har studerats av Dansinger och medarbetare [1].
Vid kostbehandling av fetma anvinds inte koster med lagt innehall av
protein <10 E% protein. Energiandelen fett i kosterna med standard-
innehall respektive hogt innehall av protein ir oftast 30 till 35 E% fett.
Energiandelen kolhydrater utgor 50 till 55 E%.

Ovriga aspekter pa kostsammansittning

Med den ovan beskrivna indelningen av studier som undersokt effekeer
av olika kostsammansittningar har projektgruppen kunnat gruppera
studierna pa ett kliniskt praktiskt sitt. Kostsammansittningar — om
de visar sig ha effekt — kan da utgora underlag for kostridgivning till
personer med fetma i den svenska hilso- och sjukvarden. Man bor dock
vara uppmirksam pé nagra saker nir det giller studier av olika kost-
sammansittningar. Exempelvis kan en hogfettkost inte direkt 6versit-
tas till att vara en lagkolhydratkost eller tvirtom. Man behéver ldsa de
enskilda artiklarna for att ta reda pa om syftet med studierna varit att
studera effekten av ett hogt intag av fett eller lagt intag av kolhydrater
eller tvirtom. En annan aspekt som bor uppmiarksammas ir att kostrad,
forutom proportionerna mellan kolhydrater, fett och protein, ofta inne-
haller rad om typen av de ingdende niringsimnena. Exempelvis kan

i kostraden f6r en hogfettkost ocksa ha ingétt rad om typ av fett, t ex
att minska intaget av mittade fettsyror till forman f6r omittat fett. I
en hogproteinkost kan man ha gett rid om att 6ka andelen vegetabi-
liskt protein och i studier med fokus pé kolhydratinnehall kan man ha
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gett kostrdd om fullkorn och fiberrika livsmedel. Detta framgar inte
vid en gruppering av studier baserat pa energiandel fett, protein och
kolhydrater. For att fa information om detta hinvisas till beskrivning-
arna av de enskilda studierna (Kapitel 3.1). En tredje aspekt ar att det
som studiedeltagarna faktiskt har itit ofta skiljer sig fran de givna kost-
raden (se ovan). Det vill siga att foljsamheten till givna kostrad varierar
stort och dessutom avtar med tiden (Kapitel 8.6). Detta idr ett mycket
vilkant och utbrett fenomen i kostbehandlingsstudier vid fetma. Alla
studier i underlaget har inte rapporterat om faktiskt (oftast sjilvrappor-
terat) intag. I de studier ddr man har beskrivit hur och vad deltagarna
har dtit med hinsyn till energi, protein, fett och kolhydrater kan man
ofta konstatera stora brister i foljsamhet till givna kostrad.

Resultat av litteratursokningen
och urval av studier

Litteratursokningen skedde i tvé faser. I den forsta, som avslutades
2012-11-15, inkluderades alla studier som uppfyllde rapportens in-
klusionskriterier. I en uppdaterad sékning, utford 2013-05-31, kunde
studier inkluderas endast om de dndrade pa nagra resultat eller bidrog
med avgorande ny information. Figur 3.1 visar utfallet av den systema-
tiska genomgangen av den vetenskapliga litteraturen, baserat pa littera-
tursdkningen som avslutades 2012-11-15. Den uppdaterade sokningen
2013-05-31 resulterade i 1 427 nya abstrakt. Av dessa bedomdes 1
dndra pa resultat eller bidra med avgorande ny information.
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Antal abstrakt fran databas- Exkluderade abstrakt
sékning och andra kallor: . (ej relevanta):
16429 14194
Antal bestallda artiklar: Exkluderade abstrakt
I (ej relevanta):
Kost:  Livs-  Dryck: VLED och 2167
medel: fysisk aktivitet:
614 1255 320 46

v

Inkluderade artiklar:

Kost:  Livs-  Dryck: VLED och
medel: fysisk aktivitet:
25 13 26 4

Figur 3.1 Flédesschemat 6ver urvalet av studier av kost, livsmedel, dryck,
VLED och fysisk aktivitet vid fetma (sékningen utférd 2012-11-15).

Evidensgraderade resultat och
tolkning av resultattabeller

Evidensgraderade resultat sammanfattas i inledningen av varje avsnitt i
Kapitel 3. De bygger i sin tur pa tabeller som summerar alla effekter vid
en jimforelse av tva alternativa behandlingar (nir resultaten bygger pa
randomiserade kontrollerade studier), eller samband mellan intag och
effekt (nir resultaten bygger pa observationsstudier). Dessa tabeller kallas
“sammanfattning av resultat’-tabeller, och utgar frin det internationella
evidensgraderingssystemet GRADE (Kapitel 2). Tabellrubriken anger
vilken jaimférelse tabellen giller for och i normalfallet ocksa information
om vilken tidsrymd resultaten giller f6r. Tabellen innehéller informa-
tion om de effektmatt (t ex vikt) som studierna giller, skillnaden i effekt
mellan de jimforda behandlingarna och den absoluta effekten i kontroll-
gruppen. Evidensstyrkan anges i en fyrgradig skala dir (@OOO) anger
otillrickligt vetenskapligt underlag och (@®®®) anger starkt vetenskap-
ligt underlag. I kolumnen f6r kommentarer anges slutligen skilen f6r att
evidensstyrkan 4r reducerad, om s ir fallet.
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Tabell 3.1 Beskrivning av koster, matmoénster och ndringsdmnen.

Benamning i rapporten Beskrivning Typ av ndringsimnen eller livsmedel

(vanlig engelsk
benamning i studier)

som rekommenderas i studierna

Fokus: ndringsimnen

Strikt lagkolhydratkost
(Very low carbohydrate
diet)

<20 E%
kolhydrat

Ofta en madngdangivelse per dag for en
begransad tidsperiod och dérefter 6kat intag.
Exempel: 20 gram per dag i tva veckor och
direfter 6kning med 5 gram per dag tills
onskvard vikt erhallits. Fokus pa gronsaker,
fullkorn och fiberrika livsmedel. Fett: Ibland
med fokus pa livsmedel med omittat fett,
bade enkelomattat- och flerométtat fett samt
fisk och begransat intag av mittat fett, ibland
en Atkins-kost med fokus pa livsmedel rika
pa mattat fett. | majoriteten av lagkolhydrat-
studier har fettintaget inte varit begransat till
mangd och inte beskrivits om olika typer av
fett rekommenderats

Mattlig lagkolhydratkost
(Low carbohydrate diet)

<40 E%
kolhydrat

Fokus pa gronsaker, rotfrukter, frukt och bir,
fullkorn och fiberrika livsmedel. Fett: Ibland
med fokus pa livsmedel med omittat fett,
bade enkelomittat- och fleromittat fett samt
fisk och begransat intag av mattat fett, ibland
en Atkins-kost med fokus pd livsmedel rika
pa mattat fett. | majoriteten av lagkolhydrat-
studier har fettintaget inte varit begransat till
mangd och inte beskrivits om olika typer av
fett rekommenderats

Hogkolhydratkost
(High carbohydrate diet)

>55E%
kolhydrat

Fokus pa gronsaker, rotfrukter, frukt och bar,
fullkorn och fiberrika livsmedel, livsmedel
med omttat fett och fisk, begransat intag av
mattat fett. Jamforelsekost, féljer nationella
kostrekommendationer exempelvis ADA och
SNR

Strikt lagfettkost
(Very low fat diet)

10 E% fett

I rapporten: "The Ornish diet" en vegetarisk
strikt lagfettkost, med fokus pa omattat fett,
fullkornsprodukter och fiberrika livsmedel

Lagfettkost
(Low fat diet)

<30 E% fett

Oftast jamforelsekost, féljer nationella kost-
rekommendationer exempelvis ADA och SNR

Tabellen fortsatter pa nésta sida
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Tabell 3.1 fortsattning

Benamning i rapporten Beskrivning
(vanlig engelsk
benamning i studier)

Typ av ndringsimnen eller livsmedel
som rekommenderas i studierna

Oftast jamforelsekost, foljer nationella kost-
rekommendationer exempelvis ADA och SNR

Standardfettkost 30-45 E% fett
(Standard fat diet)

Standardproteinkost 10-15E%
(Standard protein diet) protein

Vanligt intervall for energiandel protein i
nationella kostrekommendationer exempelvis
ADA och SNR

Hogproteinkost
(High protein diet)

>15 E% protein

Oftast 30 E% protein som i "the Zone diet"

Energirestriktion -200till -500
(Energy restricted diet, kcal restriktion
calorie restricted diet) per dag fran
energibehov
eller
25till 30%

restriktion fran
energibehov
for vikt-
stabilitet eller

ett bestamt
dagligt energi-
intag exempel-
vis 1600 kcal
for kvinnor
och 1800 kcal
for mén

Oftast bade generell energirestriktion i form
av portionsbegransning samt restriktion av
sarskilda livsmedel sasom sétsaker, bakverk,
chips och liknande samt sockersétade drycker
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Tabell 3.1 fortsattning

Benamning i rapporten Beskrivning Typ av ndringsimnen eller livsmedel
(vanlig engelsk som rekommenderas i studierna
benamning i studier)

Fokus: typer av niringsimnen/matmonster

Hogt glykemiskt index Studiespecifika Rekommendationer av antal portioner per dag

(High glycemic index) gransvarden  av livsmedel med hogt respektive lagt glyke-
miskt index alternativt skillnad i antal enheter
mellan hog-Gl- respektive lag-Gl-grupperna

Lagt glykemiskt index Studiespecifika Rekommendationer av antal portioner per dag

(Low glycemic index) gransvarden  av livsmedel med hogt respektive lagt glyke-
miskt index alternativt skillnad i antal enheter
mellan hég-Gl- respektive lag-Gl-grupperna

Hog glykemisk belastning  Studiespecifika Rekommendationer av antal portioner per dag

(High glycemic load) gransvarden  av livsmedel med hogt respektive lagt glyke-
miskt index alternativt skillnad i antal enheter
mellan hog-Gl- respektive lag-Gl-grupperna.
Har varderar man hela maltidens effekt pa
glukosnivén efter maltid till skillnad fran Gl
dér man varderar enskilda livsmedels effekt
pa glukosnivan

Lag glykemisk belastning ~ Studiespecifika Rekommendationer av antal portioner per dag

(Low glycemic load) gransvdrden  av livsmedel med hogt respektive lagt glyke-
miskt index alternativt skillnad i antal enheter
mellan hog-Cl- respektive lag-Gl-grupperna.
Har varderar man hela maltidens effekt pa
glukosnivan efter maltid till skillnad fran GI dar
man varderar enskilda livsmedels effekt pa
glukosnivan (gram kolhydrat i en normalpor-
tion multiplicerat med Gl dividerat med 100)

Medelhavskost Den traditionella Medelhavskosten* kdnne-

(Mediterranean diet) tecknas av hogt intag av gronsaker, frukt,
nétter, fullkornsprodukter, olivolja, mattligt
intag av fisk och fjaderfa, lagt intag av mejeri-
produkter, rott kott, charkuterivaror och
sotsaker, mattligt intag av vin som konsumeras
till maltider

Tabellen fortsétter pa nésta sida
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Tabell 3.1 fortsattning

Benamning i rapporten Beskrivning Typ av ndringsimnen eller livsmedel
(vanlig engelsk som rekommenderas i studierna
benamning i studier)

Typer av fett
Mittat fett/ Hogt innehall av méttade fettsyror finns
mittade fettsyror framfor allt i feta mejeriprodukter, smér och
(Saturated fat/fatty acids) matfettsblandningar baserade pa smor,
ost, fett kétt och charkuteriprodukter som
korv och bacon, gradde, glass och bakverk,
choklad, kokos och palmolja
Enkelomattat fett/ Hogt innehall av enkelométtade fettsyror finns
enkelomattade fettsyror framfor allt i olivolja, oliver, rapsolja, mjuka
(Monounsaturated fat/ margariner, mandel, hasselnétter, cachew-
fatty acids) notter, jordnotter, avokado
Fleromittat fett/ Hogt innehall av fleromattade fettsyror finns
fleromittade fettsyror framfor allt i solros-, majs- och rapsolja, mjuka
(Polyunsaturated fat/ och flytande margariner, sesamfréolja, linfro-
fatty acids) olja, valnétter, fet fisk som lax, makrill, sill,

stromming, sardiner

E% = Energiprocent; ADA = American Dietetic Association; SNR = Svenska Narings-
rekommendationer
* Willet och medarbetare, Estruch och medarbetare [4,5].

Formel for att berdkna energiprocent:

((energigivande nidringsdmne i gram x energivardet for det aktuella ndringsamnet) /
energiinnehallet i kosten) x 100
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3.1 Jamforelser mellan olika koster

Avsnittet om jaimforelser mellan olika koster baseras pa vad som i det
vetenskapliga underlaget dr angivet som den interventionella kosten.

* Jamforelser som innefattar ligkolhydratkost eller kost med lag
glykemisk belastning redovisas i 3.1.1-3.1.6.

* Jamforelser som innefattar kost med inriktning pa ligt glykemiske
index och hogt proteininnehill vid bibehéllande av vike efter initial
energirestriktion redovisas i 3.1.7-3.1.8.

* Jamforelser som innefattar hogproteinkost redovisas i 3.1.9-3.1.10.

* JamfGrelser som innefattar lagfettkost eller strike ligfettkost redovisas
i3.1.11-3.1.12.

* Jamforelser som innefattar kost med hogt innehall av enkelomittat
fett redovisas i 3.1.13.

* Jimforelser som innefattar medelhavskost redovisas i 3.1.14-3.1.15.

e Jimforelser som innefattar fleromittat fett, transomaittat fett och
kolesterol redovisas i 3.1.16.

3.1.1 Rad om mattlig lagkolhydratkost
jamfort med lagfettkost vid fetma

Evidensgraderade resultat

Dadlighet, sjuklighet och livskvalitet

* Underlag saknas for att bedoma om det foreligger nigon skillnad i
effekt mellan rid om mittlig lagkolhydratkost och rad om lagfettkost
for personer med fetma pé dodlighet, sjuklighet eller livskvalitet (stu-
dier saknas som uppfyller rapportens inklusionskriterier).

Kroppsmatt

* Det finns ett marttligt starkt vetenskapligt underlag for att rid om
micttlig ligkolhydratkost jimfort med rid om lagfettkost for personer
med fetma har en mer gynnsam effekt pa vikt vid 6 ménader. Vid
12 ménader ir effekten pé vikt likartad (@®®O). Underlaget ir otill-
rickligt for att bedoma om det foreligger nagon skillnad mellan rad
om de bada kosterna avseende vikt vid 24 manader (@OQO).

* Det finns ett martligt starkt vetenskapligt underlag for att rid om
micttlig ligkolhydratkost jimfort med rid om lagfettkost for personer
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med fetma har en likartad gynnsam effekt pd midjeomfing vid
6 ménader (@®@O). Vid 12 manader 4r underlaget begrinsat for
en likartad effekt (@@ OO). For 24 manader saknas studier.

* Underlaget dr otillrickligt f6r att bedéma om det foreligger ndgon
skillnad mellan rid om martlig ligkolhydratkost och rdd om lag-
fettkost for personer med fetma pé kroppsfett och fettfri massa vid
6 manader (@OOQO). For 12 och 24 manader saknas studier.

Blodfetter

* Det finns ett martligt starkt vetenskapligt underlag for att rad om
micttlig ligkolhydratkost jamfort med rid om lagfettkost for personer
med fetma har en likvirdig effekt pi LDL-kolesterol och triglyceri-
der och en mer gynnsam effekt pi HDL-kolesterol vid 6 manader.
Réd om lagfettkost leder till lagre totalt kolesterol 4n ligkolhydratkost
@@DO). Vid 12 minader har rid om de bida kosterna en likartad
effekt pa totalt kolesterol och LDL-kolesterol, men rad om mattlig
lagkolhydratkost har mer gynnsam effekt pa HDL-kolesterol och tri-
glycerider (@@@O). Vid 24 manader finns ett begrinsat underlag for
att rid om de bada kosterna har en likartad effekt pa totalt kolesterol,
LDL-kolesterol och triglycerider, men att raid om mattlig ligkolhyd-
ratkost har en mer gynnsam effekt p& HDL-kolesterol (@®COO).

Blodtryck

* Det finns ett martligt starkt vetenskapligt underlag for att rad om
mictlig ligkolhydratkost jamfort med rid om lagfettkost for personer
med fetma har en likartad effekt pa systoliskt blodtryck vid 6 respek-
tive 12 ménader (@@@O). Vid 24 manader finns ett begrinsat under-

lag for att rad om de bada kosterna har en likartad effekt pa systoliskt
blodtryck (©@®0OO).

* Det finns ett méctligt starkt vetenskapligt underlag for att rid om
micttlig lagkolhydratkost jamfort med rad om lagfettkost for perso-
ner med fetma leder till storre reduktion i diastoliskt blodtryck vid
6 manader (B®®DO) och ett begrinsat underlag fér samma effekt
vid 24 manader (@D OO). Vid 12 manader foreligger ingen skillnad
mellan rid om de bada kosterna (@@®DO).
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Blodsocker och insulin

* Underlaget ir otillrackligt for att bedoma om det foreligger nagon
skillnad mellan rdd om mattlig lagkolhydratkost och rid om lagfett-
kost for personer med fetma och diabetes pd blodsocker och HbA,,
vid 12 manader (@OQO). For 6 och 24 manader saknas studier.

 Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att raid om martt-
lig lagkolhydratkost jamfort med rad om lagfettkost for personer
med fetma utan diabetes har en likartad gynnsam effekt pa blod-
socker vid 12 manader (B®OO). For 6 méanader ir underlaget otill-
rickligt for att avgora om négon skillnad foreligger (BOOO). For

24 minader saknas studier.

* Det finns ett martligt starkt vetenskapligt underlag for att rid om
micttlig ligkolhydratkost jimfort med rid om lagfettkost for personer
med fetma utan diabetes har en likartad effekt pa fasteinsulin vid 6
ménader (B@@O), och ett begrinsat vetenskapligt underlag for en
likartad effekt vid 12 manader (@®OO0).

Systematisk kunskapssammanstillning
Fragestéllningar

Vilken effekt har méctlig ligkolhydratkost jimfort med ligfettkost pa
dodlighet, livskvalitet och sjuklighet vid fetma?

Vilken effekt har mactlig lagkolhydratkost jamf6rt med ligfettkost pa
viktreduktion och kinda riskfaktorer for hjiare-kirlsjukdom vid fetma?

Resultat av litteratursékningen och urval av studier

Sex randomiserade kontrollerade studier uppfyllde inklusionskriterierna

[1-6]. Se Tabell 3.1.1.1.

KAPITEL 3 « DEN SYSTEMATISKA LITTERATURGENOMGANGEN 119



Tabell 3.1.1.1 Inkluderade studier.

Forfattare, ar, referens Risk for bias
Foster 2003 [3] Hog risk for bias
Dansinger 2005 [1] Mattlig risk for bias
McAuley 2005 [5] Mattlig risk for bias
Elhayany 2010 [2] Mattlig risk for bias
Foster 2010 [4] Mattlig risk for bias
Wycherley 2010 [6] Mattlig risk for bias

Beskrivning av studier och resultat

Tabell 3.1.1.2 Effekt av mattlig lagkolhydratkost jamfért med
lagfettkost hos personer med fetma avseende olika utfall vid sex
manaders uppféljningstid.

Effekt-  Antal personer Effekt- Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier skillnad effekt i styrka
och studie- (95% Kil) kontroll-
design) grupp
Vikt- 436 -1.6kg -85kg @OPO  Risk for bias (-1)
minskning (4 RCT") (-2,9;-0,26)
Midje- 110 -21cm -58cm @@D®O  Risk for bias (1)
omfing  (2RCT?) (-4.3;0,1)
Kroppsfett 54 -1,3kg -39kg @000  Risk for bias (-1)
(1RCT?) (-5.0;2,4) Overforbarhet (-1)
Precision (-2)
Fettfri 54 -0,4kg -21kg @000  Risk for bias (-1)
massa (1RCT?) (-3,8;3,0) Overforbarhet (-1)
Precision (-2)
Totalt 173 0,25mmol/L  -0,33 mmol/L ®@®®O  Risk for bias (-1)
kolesterol (3 RCT*) (0,06;0,43)
LDL- 436 0,05 mmol/L 0,05 mmol/L @®®O  Risk for bias (1)
kolesterol (4 RCT") (-0,21,0,31)
HDL- 436 013 mmol/L  0,02mmol/L ©®®O  Risk fér bias (-1)
kolesterol (4 RCT") (0,09;017)

Tabellen fortsétter pa nésta sida
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Tabell 3.1.1.2 fortsattning

Effekt-  Antal personer Effekt- Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier skillnad effekt i styrka

och studie- (95% Kl) kontroll-

design) grupp
Tri- 436 -0,08 mmol/L -0,22mmol/L @®@O  Risk fér bias (-1)
glycerider (4RCT") (-0,40; 0,25)
Systoliskt 435 -09mmHg -52mmHg @®®DO  Risk for bias (-1)
blodtryck (4 RCT") (-3,2;1.3)
Diastoliskt 435 -2,8mmHg -2mmHg @®DO  Risk for bias (1)
blodtryck (4 RCT") (-4,3;1,3)
Blodglukos 110 -0,18 mmol/L -0,29 mmol/L @OOO  Risk for bias (-1)
utan (2RCT?) (-0,74;0,38) Precision (-2)
diabetes
Faste- 110 -9 pmol/L 26 pmol/L  @®DO  Risk for bias (1)
insulin (2RCT?) (-42; 25)
utan
diabetes

" Dansinger 2005, Foster 2003, Foster 2010, McAuley 2005 [1,3-5].
2 Dansinger 2005, McAuley 2005 [1,51.

> McAuley 2005 [1].

4 Dansinger 2005, Foster 2003, McAuley 2005 [1,3,51.

HbA. = Glykosylerat hemoglobin; HDL = High density lipoprotein; KI = Konfidensintervall;
LDL = Low density lipoprotein; RCT = Randomiserad kontrollerad studie

Tabell 3.1.1.3 Effekt av mattlig lagkolhydratkost jamfort med lagfettkost hos
personer med fetma avseende olika utfall vid 12 manaders uppféljningstid.

Effekt-  Antal personer Effekt- Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier skillnad effekt i styrka

och studie- (95% Kl) kontroll-

design) grupp
Vikt- 503 -0,7 kg -8,5kg @DBO  Risk for bias (-1)
minskning (5 RCT") (-2,0;0,6)
Midje- 47 0,3cm -5cm DDOO  Risk fér bias (1)
omfang  (1RCT?) (-3,0;3,6) Overférbarhet (-1)

Tabellen fortsétter pa nésta sida
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Tabell 3.1.1.3 fortsattning

Effekt-  Antal personer Effekt- Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier skillnad effekt i styrka
och studie- (95% Kl) kontroll-
design) grupp

Totalt 275 0,06 mmol/L  -0,38 mmol/L @®®O  Risk for bias (1)

kolesterol (4 RCT?) (-0,21;0,34)

LDL- 503 0,25 mmol/L  -0,21 mmol/L @®®O  Risk for bias (-1)

kolesterol (5 RCT") (-0,21;0,71)

HDL- 503 0,11 mmol/L 0,06 mmol/L ®@®DO  Risk for bias (1)

kolesterol  (5RCT") (0,07;0,15)

Tri- 503 —-0,29 mmol/L -0,32 mmol/L @®®0O  Risk fér bias (1)

glycerider (5RCT") (-0,49; -0,10)

Systoliskt 387 -12mmHg -44mmHg @®®®0O Risk for bias (-1)

blodtryck (4 RCT* (-3,5;1,2)

Diastoliskt 387 -0,5mmHg -3mmHg @DDO  Risk for bias (-1)

blodtryck (4 RCT*) (-2,2;1,6)

Blodglukos 116 -1,2mmol/L =31 mmol/L @0OOO Risk for bias (-1)

vid (1RCT®) (-2,6;0,2) Overforbarhet (-1)

diabetes Precision (-2)

Blodglukos 96 -0,03 -0,07 mmol/L @®0OO  Risk for bias (-1)

utan (2RCT®) (-0,36;0,31) Precision (-1)

diabetes

HbA: vid 116 -0,40% -1,60% @000  Risk for bias (-1)

diabetes (1 RCT?) (-1,3;0,54) Overforbarhet (1)
Precision (-2)

Faste- 47 13 pmol/L -29pmol/L  ®@@OO  Risk fér bias (-1)

insulin (1RCT?) (=20, 45) Overforbarhet (—1)

utan

diabetes

Dansinger 2005, Elhayany 2010, Foster 2003, Foster 2010, Wycherley 2010 [1-4,6].
Dansinger 2005 [1].
Dansinger 2005, Elhayany 2010, Foster 2003, Wycherley 2010 [1-3,6].

Elhayany 2010 [2].

;
2
3
4 Dansinger 2005, Foster 2003, Foster 2010, Wycherley 2010 [1,3,4,6].
5
6

Dansinger 2005, Wycherley 2010 [1,6].

HbA. = Glykosylerat hemoglobin; HDL = High density lipoprotein; KI = Konfidensintervall;
LDL = Low density lipoprotein; RCT = Randomiserad kontrollerad studie
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Tabell 3.1.1.4 Effekt av mattlig lagkolhydratkost jamfort med lagfettkost hos
personer med fetma avseende olika utfall vid 24 manaders uppfoljningstid.

Effektmatt Antal Effekt- Absolut Evidens- Kommentarer

personer  skillnad effekt i styrka

(antal (95% Kl) kontroll-

studier grupp

och studie-

design)
Viktminskning 194 1kg -74kg DOOO  Risk for bias (-1)

(1 RCT" (-1.4;3,5) Overforbarhet (-1)

Precision (-1)

Totalt 194 0,09 mmol/L  -0,21 mmol/L @®0OO  Risk fér bias (-1)
kolesterol (1 RCT" (-0,05; 0,23) Overforbarhet (-1)
LDL-kolesterol 194 0,09 mmol/L  -0,21 mmol/L @®0OO  Risk for bias (1)

(1RCTY) (-0,05; 0,23) Overférbarhet (-1)
HDL- 194 0,08 mmol/L  0,12mmol/L  @®®OO  Risk for bias (-1)
kolesterol (1RCT") (0,02;0,14) Overférbarhet (-1)
Triglycerider 194 0,02 mmol/L  -0,16 mmol/L @®OO  Risk fér bias (-1)

(1 RCT" (-0,15;0,19) Overforbarhet (-1)
Systoliskt 194 -01mmHg -26mmHg ®®0OO  Riskfor bias (-1)
blodtryck (1RCT" (-3.6;3.4) Overforbarhet (-1)
Diastoliskt 194 -27mmHg -05mmHg @®OO  Riskfor bias (-1)
blodtryck (1RCTY) (-4,9;-0,5) Overforbarhet (-1)

' Foster 2010 [4].

HbA. = Glykosylerat hemoglobin; HDL = High density lipoprotein; KI = Konfidensintervall;
LDL = Low density lipoprotein; RCT = Randomiserad kontrollerad studie

Sex randomiserade kontrollerade studier uppfyllde inklusionskriterierna.

Foster och medarbetare (2003) genomforde en ettirsstudie pd 63 min
och kvinnor med fetma i USA [3]. Man jimf6rde ligkolhydratkost

enligt ”Dr Atkins New Diet Revolution” (1998) med en konventionell
hogkolhydratkost baserad pa aktuella nationella kostrad i enlighet med
”The LEARN Program for weight management” (Lifestyle, Exercise,
Attitudes, Relationships and Nutrition). Bida grupperna triffade vid
starten av studien en dietist som gav instruktioner och gick igenom de
olika kosterna. Direfter hinvisades forsokspersonerna till manualer
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for kostbehandling enligt Atkins- respektive LEARN-modellen, som
for lagkolhydratkosten inte inkluderade rid om restriktion av vare sig
energi, protein eller fett. Kolhydratrestriktionen inleddes med 20 g/dygn
som sedan gradvis 6kades till en stabil och 6nskad vikt uppnatts. For
kontrollkosten, som inneholl 60 E% kolhydrater, 25 E% fett och 15 E%
protein, rekommenderades energirestriktion, 1 200—1 500 kcal/dygn for
kvinnor och 1 500-1 800 kcal/dygn f6r min. Av 63 personer fullféljde
42 (67 %) uppfoljningen vid sex manader och 37 (59 %) uppféljningen
vid 12 ménader. Vid uppfoljning efter 12 manader forelag ingen statis-
tisk signifikant skillnad i vikt mellan ligkolhydrat- och hégkolhydrat-
grupperna. Skillnader till fordel f6r lagkolhydratkosten foreldg vid bade
3 och 6 ménaders uppfoljning. Vid 3 manader var LDL-kolesterol hogre
i lagkolhydratgruppen men inte direfter. Signifikant hogre HDL-koles-
terol och lgre triglycerider till férdel for lagkolhydratgruppen forelag
under storre delen av studien. Studien belastas av bristande foljsamhet
till kostraden, dock i en niva som férekommer i de flesta ettarsstudier.
Deltagarna fick en forhallandevis ligintensiv intervention, vilken bestod
av ett individuellt samtal med dietist fore studiestart.

Dansinger och medarbetare (2005) utférde en ettarsstudie pd 160 min
och kvinnor med 6vervike eller fetma och kind hypertension, dyslipidemi
och hogt fasteglukos i USA [1]. De randomiserades till en av fyra koster:
Atkins (lagkolhydratkost), Zone (40 E% kolhydrat, 30 E% av protein
respektive fett), Viktviktarna (poingsystem som motsvarar energivirde
for olika livsmedel) och Ornish-kosten (vegetarisk med 10 E% fett). Varje
deltagare fick en grundliggande informationsbok for den erhillna kosten,
dvs skriftligt material om respektive kost. Av 160 randomiserade delta-
gare var det 67 som inte fullféljde studien. Samtliga fyra dieter gav blyg-
samma men statistiskt sikerstillda sinkningar av vikt efter 12 manader:
Atkins: 2.1 kg, Zone: 3,2 kg, Viktviktarna: 3,0 kg och Ornish: 3,3 kg
jamfort med baslinjevikter. Vissa av blodfettsfraktionerna sinktes signi-
fikant upp till 12 manader f6r nigra av kosterna. Ingen av kosterna gav
storre forandringar i kroppsmatt och biokemiska variabler jimf6rt med
de andra. I studien mittes f6ljsamhet till kosterna, som var lika stor for
de fyra kosterna. Man kunde pévisa att foljsamhet var relaterat till vike-
dndring, ju storre foljsamhet desto storre viktminskning och reduktion
i riskfaktorer for hjart-kirlsjukdom. Deltagarna triffade dietist och likare
regelbundet under studiens gang,.
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McAuley och medarbetare (2005) genomforde en sexmédnadersstudie
med 93 insulinresistenta kvinnor med fetma i Nya Zeeland [5]. De ran-
domiserades till en av tre koster. En grupp fick lagkolhydratkost (inter-
ventionsgrupp, Atkins), dvs <20 g kolhydrat per dag under de forsta tva
veckorna, direfter okat kolhydratintag gradvis med 5 gram per dag tills
intaget var 50 gram kolhydrat per dag eller till en niva dér vikten inte
okade. I denna kostgrupp gavs mingdangivelser for kolhydratrestriktion.
Deltagarna fick listor 6ver tillatna livsmedel att dta i begrinsad eller fri
mingd av, och sidana som skulle undvikas. Den andra interventions-
gruppen it hogproteinkost (interventionsgrupp, Zone-diet): 30 E%
protein, 30 E% fett och 40 E% kolhydrat med fem maltider per dag.

I hogproteinkosten gavs rid om intag av 1ag-Gl-livsmedel, framfor allc
enkelomittat fett, samt protein fran olika killor, gronsaker och frukt,
begrinsat med feta livsmedel och olja. Man diskuterade dven maltidsord-
ning och portionsstorlek vilken skulle 6kas under vikestabilitetsfasen.
Den tredje kostgruppen som ocksé utgjorde kontrollgrupp var en lag-
fett- och fiberrik kost (rdd enligt Diabetes and Nutrition Study Group,
DNSGQG), som varje dag omfattar 26 portioner fullkornsprodukter, 23
portioner gronsaker, 2 portioner frukt, 22 portioner magra mjolkpro-
dukter, 21 portion magert kott, kyckling, fisk/skaldjur, dgg eller baljvix-
ter, plus rid om att reducera salt och sockerintaget. Samtliga tre grupper
rekommenderades att reducera energiintaget under interventionsperio-
dens forsta 8 veckor for att direfter hilla vikten stabil under de nist-
kommande 8 veckorna. Frin vecka 16 till 24 uppmanades deltagarna att
folja matplanen. Under denna period gavs inga kostridd. Foljsamheten till
raden mittes och samtliga grupper dndrade sitt intag av protein, fett och
kolhydrater i riktning mot de rekommenderade intagsnivierna. Delta-
garna som dtit mer protein respektive mindre kolhydrat (interventions-
grupperna) minskade statistiskt signifikant mer i vike efter sex manader
jamfort med kontrollgruppen; —2,7 kg (hog-protein vs ligfett) och —2,8
kg (ligkolhydrat vs lagfett). Midjeomfanget minskade 2,7 cm (hog-
protein vs lagfett) respektive —3,5 cm (lagkolhydrat vs lagfett). Triglyce-
ridnivierna minskade med 0,22-0,30 mmol/L i interventionsgrupperna
jamfort med kontrollgruppen. LDL-kolesterol minskade i lagfett- och
hég-proteingrupperna.

Elhayany och medarbetare (2010) gjorde en ettirsstudie pa 259 personer
med overvike eller fetma och typ 2-diabetes i Israel [2]. Dessa randomise-
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rades till en av tre koster: ligkolhydratversion av medelhavskost, traditio-
nell medelhavskost eller kostrekommendationer frin American Diabetic
Association. Man gav energirestriktion for samtliga tre kostgrupper (20
kcal/kg kroppsvikt). I lagkolhydratkosten skulle 35 procent av energin
komma fran kolhydrater med lagt glykemiskt index (GI), 45 procent

av energin fran fett med hog andel enkel- och fleromittat fett, samt
15-20 procent frin protein. I gruppen som ét traditionell medelhavs-
kost instruerades deltagarna att 50-55 procent av energin skulle komma
ifrin kolhydrater med lagt GI, 30 procent energi fran fett med hog andel
enkel- och fleromittat fett, samt 15-20 procent fran protein. Gruppen
som fick instruktioner om att folja kosten som beskrivits av American
Diabetic Association, skulle 4ta en kost dir 50—55 procent procent av
energin kom fran kolhydrater, 30 procent energi frin fett med hog andel
enkel- och fleromittat fett samt 20 procent fran protein. Lig andel av
det totala fettintaget av mittat fett i samtliga tre kostvarianter. Ingen
nirmare beskrivning av livsmedelsval for de tre kosterna presenteras i
artikeltexten. For samtliga tre koster uppnaddes en statistiske signifikant
viktreduktion efter 12 manader (7,4-8,9 kg i genomsnitt), men det var
ingen signifikant skillnad mellan grupperna. Blodfetter sjonk i alla tre
grupper, medan insulin dkade for alla tre grupper. Lagkolhydratversio-
nen av medelhavskost gav statistiskt signifikant mer gynnsamma resultat
pa LDL-kolesterol, HDL-kolesterol, triglycerider, och HbA,, dn kosten
som var i enlighet med American Diabetic Association. Reduktionen
av triglycerider var storre f6r bade den traditionella medelhavskosten
och lagkolhydratversionen jamfért med American Diabetic Association.
Jamfort med traditionell medelhavskost resulterade lagkolhydratversionen
av medelhavskost dven i en statistiskt signifikant mer gynnsam effekt pa
HDL-kolesterol. Av 259 randomiserade deltagare var det 80 som avbrutit
studien 12 méanader efter randomisering. Foljsamhet till kostraden mittes
efter sex minader med hjilp av frekvensfrageformulir.

Foster och medarbetare (2010) utférde en tvaarig studie pa 307 min
och kvinnor med fetma i USA [4]. Deltagarna randomiserades till en
kost med ldgt kolhydratinnehall definierat som mindre dn 20 gram/
dag under de f6rsta 3 méinaderna, sedan 6kning till 6nskad och stabil
viktnivé (ingen energibegrinsning) eller en kost som var energibegrin-
sad, 1 2001 800 kcal/dag, med upp till 30 E% fran fett. Deltagarna i
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lagkolhydratgruppen rekommenderades att dta gronsaker med lage GI,
fruke och fullkornsprodukter i begrinsade mingder. Deltagarna skulle
fokusera pa att begrinsa intaget av kolhydrater och #4ta mer av protein-
och fettrika livsmedel tills de kinde sig mitta. Deltagarna i lagfettgrup-
pen rekommenderades att begrinsa energiintaget genom att begrinsa
intaget av fett. Det saknades uppgifter om 113 deltagare vid studiens
avslut efter tva ar. Viktnedgéngen var i genomsnitt 7,4 kg i lagfettgrup-
pen medan motsvarande siffra var 6,3 kg i gruppen med lagt kolhydra-
tintag. Skillnaden i viktnedging var inte statistiskt signifikant mellan
grupperna. Vid studiens avslut var HDL—kolesterolstegringen hogre

i ligkolhydratgruppen. Studiens intensiva radgivningsprogram med
moten varje vecka under de forsta 20-veckorna, sedan varannan vecka i
20 veckor och slutligen varannan manad under resten av studietiden gor
overforbarheten till vanligt kliniskt omhéndertagande i Sverige nagot
tveksam. Foljsamhet till kostrdden mittes indirekt under studiens ging
genom att mita ketoner i urin vid 3, 6 och 24 manader.

Wycherley och medarbetare (2010) genomférde en ettarsstudie pa 107
min och kvinnor med 6vervike eller fetma i Australien [6]. Deltagarna
randomiserades till antingen en lagkolhydratkost eller en ligfettkost.
Lagkolhydratkosten begrinsades till max 20 gram kolhydrater per dag
under studiens 8 forsta veckor. Direfter var det tillitet att oka intaget
till max 40 gram per dag under resten av studien. Man gav deltagarna
instruktioner om att 35 procent av energi skulle komma frin protein
och 61 procent fran fett (varav 20 energiprocent frin mittat fett). Man
rekommenderade deltagarna i lagkolhydratgruppen att vilja helfeta meje-
riprodukter, mager fisk, fagel, gronsaker med ligt kolhydratinnehall, olja
eller smor, notter eller alkohol (frivilligt) samt att begrinsa sitt intag av
rote kott. I gruppen som ét lagfettkost gav man deltagarna instruktioner
om att 46 procent av energin skulle komma frin kolhydrater, 24 procent
fran protein och 30 procent frin fett (varav mindre 4n 8 energiprocent
fran mittat fett). Man rekommenderade deltagarna i lagfettgruppen att
vilja magra mejeriprodu kter, fiberrika fullkornsbrod, fruke, lika stor
andel av fisk som av kott, gronsaker dagligen, potatis/ris/pasta, baljvix-
ter, rapsolja, ndtter och alkohol (frivilligt). Bada kosterna resulterade i
samma mingd energiintag, och bada kosterna var sammansatta for att

ge en mattlig energirestriktion (cirka 6 000 kJ/dag (1 435 kcal/dag) for
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kvinnor och cirka 7 000 kJ (1 675 kcal/dag) for min). Bide lagkolhyd-
ratkosten och lagfettkosten hade en gynnsam effeke pé viktreduktion
och bada grupperna gick ned i vikt (14,9 respektive 11,5 kg) men det var
ingen statistiskt signifikant skillnad mellan grupperna avseende vikt-
reduktion. Vid studiens slut kunde man visa en statistiskt signifikant
forbittring av blodtryck, triglycerider, kolesterol och glukos i bada grup-
perna. For gruppen med lagkolhydratkost ckade totalt kolesterol och
LDL-kolesterol, medan virdena var oférindrade for gruppen med lag-
fettkost. For bada grupperna okade virden for HDL-kolesterol, medan
triglyceriderna minskade. Av 107 randomiserade deltagare var det 58
som avbrot studien. Foljsamhet till kostrdden mittes under studiens

ging med hjilp av matdagbok under tre dagar.

Eftersom fler 4n en studie ingick i jimforelsen utfordes metaanalyser f6r
att fa ett samlat estimat av effekten f6r de olika utfallen. Metaanalyserna
redovisas i form av sd kallad forest plots. Resultaten for vikt framgar av
Figur 3.1.1. Ovriga metaanalyser redovisas i Bilaga 3A.
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Diskussion

Totalt inkluderades sex studier som jamfér mattlig lagkolhydratkost med
lagtettkost. Tre av dessa studier ar utférda i USA, en ir utford i Austra-
lien, en i Israel och en i Nya Zeeland. Durationen pa uppféljningen var
mellan sex manader och 2 ar. For att inkluderas som lagfettkost i denna
analys har det krivts att studiedeltagarna har fatt rid om att minska
intaget av fett till <30 E% fett, med eller utan samtidig energirestriktion.
I de studier dir man beskrivit vilket livsmedelsval som rekommenderats
till deltagarna i bide interventions- och kontrollgrupperna har man haft
fokus pa 6kat intag av gronsaker och fruke, fullkornsprodukter, fisk och
fagel, begrinsat intag av rott kote same 6kat intag av enkel — och flero-
micttat fett pa bekostnad av mittat fett. Interventionerna i studierna har
ocksi olika intensitet. Trots olika design och lingd pa studierna ir resul-
taten Sverlag samstimmiga. Slutsatsen blir ddrfor att pa sex ménaders sikt
har rdd om mattlig lagkolhydratkost jamfort med lagfettkost en gynn-
sam effekt pa kroppsvikt och HDL-kolesterol. Totalt kolesterol ckade
nagot vid rad om mattlig lagkolhydratkost, medan diastoliskt blodtryck
minskade nagot. Efter ett respektive tvd ar pavisades viktnedging i bada
grupperna, men utan statistiskt sikerstélld skillnad. P4 12 manaders sikt
har rdd om mattlig lagkolhydratkost jamfort med lagfettkost en gynn-
sam effekt pA HDL-kolesterol och triglycerider, och pa 24 manader sikt
leder rad om mattlig lagkolhydratkost till ett ndgot 6kat HDL-kolesterol
och en reduktion av diastoliskt blodtryck. Fem av studierna bedémdes
ha mictlig risk for bias och en bedémdes ha hog risk f6r bias. Bland
vanliga orsaker till bias fanns stort bortfall, dalig foljsamhet till kostra-
den samt att det i vissa fall helt saknades information om viktiga bedom-
ningsvariabler. En hég andel avhopp under studiens ging var en vanlig
svaghet. Dock uppfyllde de inkluderade studierna de uppsatta grinserna
om maximalt bortfall av 30 procent av deltagarna efter 6 manader, 40
procent vid 12 manader och 50 procent vid 24 manader. Dirfor har
bortfallet inte foranlett ytterligare avdrag i GRADE. Manga av studi-
erna var smd, men alla studier uppfyllde inklusionskriterierna fér denna
rapport, dvs minst 20 deltagare i varje kostgrupp. Av de sex ingdende
studierna var det en som hade cirka 30 deltagare i varje grupp, tre studier
hade mellan 45 och 80 deltagare i varje grupp och tva studier hade fler
dn 100 deltagare i varje grupp. Metaanalysen innefattade 436 personer
vid 6 méinader, 503 vid 12 minader och 194 vid 24 manader. Vid 24
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manader baserades hela underlaget pa en enda studie, varfor evidens-
styrkan ocksa dr svagare for det mattillfillet. I flertalet studier skattades
foljsamheten till kostraden via sjilvrapporterad registrering i matdagbok,
via en kostenkit, oftast i form av frekvensformulir eller i form av upp-
repade intervjuer var 24:e timme. Dessa kartldggningar visade oftast att
deltagarna minskat sitt intag av t ex fett eller kolhydrater men sillan till
den niva som de blivit instruerade att ni ner till.

For att kunna generalisera resultaten till svensk sjukvard ir det viktigt
att de ingdende studierna dr representativa for svenska férhallanden
med avseende pd populationens sammansittning och interventioner-
nas utformning. Generellt har interventionerna i de ingéende studierna
ansetts vara overforbara till svenska forhillanden. Det bor noteras att
i flera studier genomf6rdes interventionerna med tita och individuella
kontakter med studiedeltagarna. Med dagens ridande resurser for fetma-
behandling inom svensk hilso- och sjukvard och den numerirt stora
patientgrupp det handlar om, 4r det svart att genomfora liknande inter-
ventioner under si linga tidsperioder som det i realiteten krivs for att
bibehilla ett forindrat dtbeteende.

Resultaten avseende viktminskning frin studierna som ingir i rapporten
skiljer sig inte mycket fran flertalet undersokningar som blivit exklude-
rade efter granskningsfasen for att de inte uppfyllde inklusionskriteri-
erna t ex [7-11]. Resultaten frin metaanalysen ir i linje med liknande
litteraturgenomgangar av studier som jimfor ligkolhydratkost med bl a
lagfettkost dven om deltagarna hade mindre uttalad 6vervikt och fetma
in dem som ingick i denna SBU-rapport [12,13].

3.1.2 Strikt lagkolhydratkost
jamfort med lagfettkost vid fetma

Evidensgraderade resultat

Dadlighet, sjuklighet och livskvalitet

* Underlag saknas for att bedéma om det foreligger nigon skillnad i
effekt mellan rad om strikt lagkolhydratkost och rid om lagfettkost
for personer med fetma pa dodlighet, sjuklighet eller livskvalitet (stu-
dier saknas som uppfyller rapportens inklusionskriterier).
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Kroppsmatt och energiintag

* Det finns ett mattligt starkt vetenskapligt underlag for att rid om
strike lagkolhydratkost jamfort med rad om lagfettkost for perso-
ner med fetma har en mer gynnsam effekt pa vikt vid 6 ménader
@®@0O). Vid 12 méanader har rid om de bida kosterna en likartad
gynnsam effekt pa vikt (B@@O). Underlaget ir otillrickligt for att
avgora om det foreligger nagon skillnad mellan rid om de bada kos-

terna avseende vikt vid 24 manader (@OOO).

* Underlaget ir otillrickligt for att avgéra om det foreligger nigon
skillnad mellan rad om strike ligkolhydratkost och rad om lagfettkost
for barn och ungdomar med fetma pa dldersjusterat BMI (BMI-Z)
vid 6 minader (®OOQO). Vid 12 och 24 manader saknas studier.

* Underlaget ir otillrickligt for att avgéra om det foreligger nigon
skillnad mellan rad om strike ligkolhydratkost och rad om lagfettkost

for personer med fetma pé kroppsfett och fettfri massa vid 6 manader
@0O0O0). For 12 och 24 ménader saknas studier.

* Underlaget ir otillrickligt for att beddma om det foreligger nigon
skillnad mellan rad om strike ligkolhydratkost och rad om lagfettkost
for personer med fetma avseende energiintag (©OOO).

Blodfetter

* Det finns ett martligt starkt vetenskapligt underlag for att rdd om
strikt lagkolhydratkost jamfort med rad om lagfettkost for personer
med fetma har en mer gynnsam effeke pa triglycerider, och en likar-
tad gynnsam effekt pa totalt kolesterol, LDL-kolesterol och HDL-
kolesterol vid 6 manader (@@®O). Vid 12 manader har rid om de
bada kosterna en likartad effekt pa alla uppmitta blodfetter (@SDO).
Vid 24 manader finns ett begrinsat underlag for att rdid om de bada
kosterna har en likartad effekt pi HDL-kolesterol (@®OO). Under-
laget dr otillrackligt for att avgéra om det foreligger nagon skillnad

mellan rid om de bada kosterna pa totalt kolesterol, LDL-kolesterol
och triglycerider vid 24 manader (@OQO).
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Blodtryck

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag f6r att rad om strike
lagkolhydratkost jimfort med rid om ligfettkost f6r personer med
fetma har en likartad effekt pa systoliskt blodtryck vid 6 manader
@®@0O0). For 12 och 24 manader ar underlaget otillrickligt for att
bedoma om det foreligger nigon skillnad mellan rid om de bada

kosterna (@OQO).

* Det finns ett méttligt starkt vetenskapligt underlag for att rid om
strike lagkolhydratkost jimf6rt med rad om lagfettkost for perso-
ner med fetma har en likartad effekt pa diastoliskt blodtryck vid 6
ménader (BDDO), och ett begrinsat underlag for att rdid om de bada
kosterna har en likartad effekt vid 12 manader (®®0OO0O). For 24
manader dr underlaget otillrickligt for att bedoma om det foreligger
nagon skillnad mellan rdd om de bada kosterna pa diastoliskt blod-
tryck (@O0O0).

Blodsocker och insulin

* Det finns ett martligt starkt vetenskapligt underlag for att rid om
strikt lagkolhydratkost jimfért med rid om lagfettkost f6r personer
med fetma och diabetes har en mer gynnsam effeke pa fasteblodsocker
och HbA,, vid 6 minader (B®®O). Underlaget ir begrinsat for att
rid om de bada kosterna har en likartad effekt pa HbA,, vid 12 mana-
der (@DOO0) och otillrickligt for att bedoma om det foreligger ndgon
skillnad mellan rid om de bada kosterna pd HbA,, vid 24 ménader
@0O0O0). Underlaget ir otillrickligt for att bedoma om det foreligger
nagon skillnad mellan rid om de bida kosterna pé fasteblodsocker vid
12 och 24 manader (@O0O0).

* Det finns ett martligt starkt vetenskapligt underlag for att rdd om
strikt lagkolhydratkost jimfort med rad om lagfettkost for personer
med fetma utan diabetes har en gynnsam effekt pa fasteinsulin, men
en likartad effeke pa blodsocker vid 6 minader. Vid 12 ménader finns
ett begriansat underlag for att rid om de bida kosterna har en likartad
effekt pa blodsocker, men underlaget ir otillrickligt f6r att bedéma
om det foreligger nigon skillnad mellan rid om de bada kosterna pa
fasteinsulin. For 24 manader saknas underlag,.
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Systematisk kunskapssammanstillning
Fragestéllningar

Vilken effekt har strikt lagkolhydratkost jamf6rt med ligfettkost pa
dodlighet, livskvalitet och sjuklighet vid fetma?

Vilken effekt har strikt ligkolhydratkost jamfort med lagfettkost pa vike-
reduktion och kinda riskfaktorer f6r hjirt-kirlsjukdom och diabetes vid
fetma?

Resultat av litteratursékningen och urval av studier

Sex randomiserade kontrollerade studier uppfyllde inklusionskriterierna

[14—19]. Se Tabell 3.1.2.1.

Tabell 3.1.2.1 Inkluderade studier.

Forfattare, ar, referens Risk for bias
Brehm 2003 [14] Mattlig risk for bias
Samaha 2003 [18] Mattlig risk for bias
Stern 2004 [19] Mattlig risk for bias
Igbal 2010 [16] Mattlig risk for bias
Krebs 2010 [17] Hog risk for bias
Goldstein 2011 [15] Mattlig risk for bias
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Beskrivning av studier och resultat

Tabell 3.1.2.2 Effekt av strikt ldgkolhydratkost jamfort med lagfettkost hos
personer med fetma avseende olika utfall vid sex manaders uppféljningstid.

Effekt- Antal personer Effekt- Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier skillnad effekt i styrka
och studie- (95% Kl) kontroll-
design) grupp
Vikt- 387 -29kg -2,4kg @®D®O  Risk for bias (-1)
minskning (5 RCT") (-4.6;-12)
BMI-Z 27 -0,07 -0,14 @000  Risk for bias (-2)
(1RCT?) (-0,23;0,09) Overférbarhet (-1)
Precision (-2)
Kropps- 42 -2,8kg -2kg @000  Risk for bias (-1)
fett (1RCT?) (-7.0;1,4) Overférbarhet (-1)
Precision (-2)
Fettfri 42 -1,3kg -0,7 kg @000  Risk for bias (-1)
massa (1RCT?) (-5,1;2.5) Overforbarhet (-1)
Precision (-2)
Energi- 261 89 kcal/d -359kcal/d  @®OOO  Risk for bias (-1)
intag (3RCT% (-216; 395) Precision (-2)
Totalt 311 0,05 mmol/L  -0,07 mmol/L @®@®0O  Risk fér bias (-1)
kolesterol (4 RCT?) (-0,15;0,24)
LDL- 275 0,06 mmol/L 0,008 mmol/L @®@®O  Risk for bias (-1)
kolesterol (3 RCT®) (-0,10;0,22)
HDL- 310 0,01 mmol/L 0,03 mmol/L @®®®O  Risk for bias (-1)
kolesterol (4 RCT?) (-0,03;0,06)
Tri- 311 -0,22 mmol/L -0,04 mmol/L ®®@0O  Risk fér bias (-1)
glycerider (4RCT°) (-0,41;-0,03)
Systoliskt 183 -1,6mmHg -27mmHg ®®0OO Risk for bias (-1)
blodtryck (3 RCT?) (-6.4;3,2) Precision (-1)
Diastoliskt 183 0.2mmHg -2,8mmHg @®®®O  Risk for bias (-1)
blodtryck (3 RCT) (-4.,6;5,0)
Blod- 271 -0,96 mmol/L -0,42 mmol/L ®@®@0O  Risk fér bias (-1)
glukosvid (3 RCT*) (1,46, -0,45)
diabetes

Tabellen fortsétter pa nésta sida
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Tabell 3.1.2.2 fortsittning

Effekt-  Antal personer Effekt- Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier skillnad effekt i styrka

och studie- (95% Kl) kontroll-

design) grupp
Blod- 174 -0,17 mmol/L 0 mmol/L @®DO  Risk for bias (-1)
glukos (2RCT?) (-0,36; 0,03)
utan
diabetes
HbA: vid 271 -0,54% -0,17% @@DO  Risk for bias (1)
diabetes  (2RCT*) (-0,84;-0,25)
Faste- 174 -40 pmol/L 5 pmol/L @@DO  Risk for bias (1)
insulin (2RCT?) (-68; -12)
utan
diabetes

Brehm 2003, Goldstein 2011, Igbal 2010, Krebs 2010, Samaha 2003 [14-18].
Krebs 2010 [17].

Brehm 2003 [14].

Goldstein 2011, Igbal 2010, Samaha 2003 [15,16,18].

Brehm 2003, Goldstein 2011, Igbal 2010, Samaha 2003 [14-16,18].

Brehm 2003, Igbal 2010, Samaha 2003 [14,16,18].

Brehm 2003, Goldstein 2011, Igbal 2010 [14-16].

Brehm 2003, Samaha 2003 [14,18].

© N o u AW N o

HbA. = Glykosylerat hemoglobin; HDL = High density lipoprotein; KI = Konfidensintervall;
LDL = Low density lipoprotein; RCT = Randomiserad kontrollerad studie

Tabell 3.1.2.3 Effekt av strikt ligkolhydratkost jamfort med lagfettkost hos
personer med fetma avseende olika utfall vid 12 manaders uppféljningstid.

Effekt- Antal personer Effekt- Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier skillnad effekt i styrka

och studie- (95% Kil) kontroll-

design) grupp
Vikt- 234 Okg -2,4kg @DD®O  Risk for bias (1)
minsk- (3RCTY) (-1.9;1.9)
ning
Energi- 190 14 kcal/d -334 kcal/d @000  Risk for bias (-1)
intag (3RCT) (=373, 345) Precision (-2)

Tabellen fortsétter pa nédsta sida
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Tabell 3.1.2.3 fortsittning

Effekt- Antal personer Effekt- Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier skillnad effekt i styrka

och studie- (95% Kl) kontroll-

design) grupp
Totalt 200 0,2mmol/L  -0,24 mmol/L @®@DO  Risk for bias (1)
kolesterol (3 RCT") (-0,08; 0,45)
LDL- 164 0,2mmol/L  -0,15mmol/L ®®DO  Risk for bias (-1)
kolesterol (2 RCT?) (-0,07;0,48)
HDL- 193 0,05 mmol/L  -0,023 mmol/L ©@®®O  Risk fér bias (-1)
kolesterol (3 RCT") (-0,01;0,12)
Trigly- 194 -0,33 mmol/L —0,047 mmol/L ®®®O  Risk for bias (-1)
cerider (3RCTY) (=0,73;0,08)
Systoliskt 194 0,5mmHg -3,9mm Hg @000  Risk for bias (-1)
blodtryck (3RCT") (-5,3;6,2) Precision (-2)
Diasto- 194 2mmHg -2,2mmHg DDOO  Risk fér bias (1)
liskt (3RCTY) (-1,6; 5,6) Precision (-1)
blodtryck
Blod- 161 01mmol/L =11 mmol/L  @®OOO Risk for bias (1)
glukosvid (3 RCT") (-0.5;0,7) Precision (-2)
diabetes
Blod- 78 0 mmol/L 017 mmol/L  ®®OO  Risk for bias (-1)
glukos (1RCT?) (-0,28;0,28) Overforbarhet (-1)
utan
diabetes
HbA vid 161 -0,11 mmol/L -0,37 mmol/L @®®0OO  Risk fér bias (-1)
diabetes (3 RCT") (-0,62;0,4) Precision (-1)
Faste- 78 -63 pmol/L 14 pmol/L @000  Risk for bias (1)
insulin (1RCT?) (-182; 56) Overforbarhet (1)
utan Precision (-2)
diabetes

' Goldstein 2011, Igbal 2010, Stern 2004 [15,16,19].
2 |gbal 2010, Stern 2004 [16,19].
3 Stern 2004 [19].

HbA. = Glykosylerat hemoglobin; HDL = High density lipoprotein; KI = Konfidensintervall;
LDL = Low density lipoprotein; RCT = Randomiserad kontrollerad studie
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Tabell 3.1.2.4 Effekt av strikt lagkolhydratkost jamfort med lagfettkost hos
personer med fetma avseende olika utfall vid 24 manaders uppféljningstid.

Effekt- Antal personer Effekt- Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier skillnad effekt i styrka
och studie- (95% Kl) kontroll-
design) grupp
Vikt- 125 -13kg -0,2kg ®OO00  Risk fér bias (1)
minskning (1 RCT") (-3,5;0,9) Overforbarhet (-1)
Precision (-1)
Totalt 68 0,03 mmol/L  -0,34mmol/L @000  Risk fér bias (-1)
kolesterol (1 RCT") (-0,43; 0,49) Overforbarhet (1)
Precision (-1)
LDL- 68 -0,05 mmol/L -0,16 mmol/L @000  Risk fér bias (1)
kolesterol (1 RCT") (-0,46; 0,36) Overforbarhet (-1)
Precision (-1)
HDL- 68 0 mmol/L 0,02 mmol/L ®®0OO  Risk for bias (-1)
kolesterol (1 RCT") (-0,09; 0,09) Overférbarhet (1)
Tri- 68 -0,94 mmol/L —0,15 mmol/L ®OOO  Risk for bias (1)
glycerider (1 RCT") (-0,5;0,22) Overforbarhet (-1)
Precision (-1)
Systoliskt 68 -6,7mmHg -45mmHg ®OOO Riskforbias (-1)
blodtryck (1 RCT") (-6.7;2,9) Precision (-2)
Diastoliskt 68 05mmHg -43mmHg ©®OOO Riskfor bias (-1)
blodtryck (1 RCT") (-5,6; 6,6) Overférbarhet (-1)
Precision (-2)
Blod- 68 014 mmol/L  -0,24 mmol/L @000  Risk for bias (-1)
glukosvid (1 RCT") (-1,4,1,6) Overforbarhet (-1)
diabetes Precision (-2)
HbA,.vid 68 0,10% -0,20% @000  Risk for bias (-1)
diabetes (1 RCT") (-0,61;0,81) Overforbarhet (-1)

Precision (-1)

" lgbal 2010 [16].

HbA. = Glykosylerat hemoglobin; HDL = High density lipoprotein; KI = Konfidensintervall;

LDL = Low density lipoprotein; RCT = Randomiserad kontrollerad studie
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Sex randomiserade kontrollerade studier uppfyllde inklusionskriterierna.

Brehm och medarbetare (2003) genomforde en sexménadersstudie som
inkluderade 53 kvinnor med fetma i USA [14]. Dessa randomiserades
till antingen en lagfettkost med energirestriktion eller en ligkolhydrat-
kost. Lagkolhydratkosten omfattade max 20 gram kolhydrater per dag
under studiens tvd forsta veckor. Direfter 6kades intaget av kolhydra-
ter till 40—60 gram per dag under resten av studien. I gruppen som &t
lagfettkost med energirestriktion gav man deltagarna instruktioner om
att 55 procent av energin ska komma fran kolhydrater, 15 procent av
energi ska komma fran protein och 30 procent fran fett. Deltagarna i
lagfettgruppen fick individualiserade rad om energirestriktion utifrin
kroppssammansittning. Bade lagfettkost och lagkolhydratkosten hade
en gynnsam effekt pa viktreduktion efter sex manader (4,2 respektive 7,6
kg) ddr lagkolhydratkosten gav en statistiskt signifikant storre viktreduk-
tion. Under studiens ging skedde en gynnsam utveckling av blodfetter
i bida grupperna med en signifikant 6kning av HDL vid sex manader,
men det var ingen statistiskt signifikant skillnad mellan grupperna.
Samma trend sdgs for blodsocker och insulin, med statistiskt signifikant
sinkning vid sex manader, men ingen signifikant skillnad mellan grup-
perna. Elva av 53 randomiserade deltagare fullféljde inte studien efter
randomisering. Foljsamhet till kostriden mittes efter 3 och 6 manader
med hjilp av matdagbok under 3 dagar. Deltagarna hade tit kontakt

med de dietister som genomférde interventionen.

Samaha och medarbetare (2003) genomférde en sexmanadersstudie
pa 132 min och kvinnor med fetma frin ett Veterans Affairs Medical
Center i USA dir man jimférde en ligkolhydratkost (<30 gram kol-
hydrater per dag, interventionskost) med en lagfettkost (<30 E% fett,
kontrollkost) med samtidig energirestriktion (—500 kcal per dag frin
estimerat energibehov for viktstabilitet) [18]. Deltagarna i gruppen som
it lagkolhydratkost rekommenderades att dta fiberrika gronsaker och
frukter. Deltagarna som &t lagfettkost gavs kostrad enligt *The obesity
management guidelines of the National Heart, Lung, and Blood Insti-
tute”. Interventionsgruppen minskade i genomsnitt 5,8 kg medan kon-
trollgruppen minskade 1,9 kg i vikt. Triglyceridnivin minskade mer
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i interventionsgruppen (—38 mg/dL) jimfért med kontrollgruppen

(-7 mg/dL). Andel av deltagare som hade hoppat av vid sex manader var
47 procent i lagkolhydratgruppen respektive 33 procent i lagfettgruppen.
Skillnaden i avhopp var inte statistiskt signifikant. Foljsamhet till kostra-
den mittes under studiens ging genom att deltagarna intervjuades med
24 timmars mellanrum. Deltagarna triffades i dietistledda kostgrupper
(lagkolhydratgrupp respektive lagfettgrupp) varje vecka under de forsta

fyra veckorna och direfter varje manad under studiens gang.

Stern och medarbetare (2004) utforde en ettirig uppféljning av studien
ovan av Samaha och medarbetare (2003). Denna redovisning av studie
som omfattar 132 feta min och kvinnor frin ett Veterans Affairs Medical
Center i USA baseras pd samma forutsittningar, dvs deltagarna rando-
miserades till en kost med lagt kolhydratinnehall definierat som mindre
dn 30 gram/dag (ingen energibegrinsning) eller en kost som var energi-
begrinsad, —500 kcal/dag, med upp till 30 E% frin fett [19]. Deltagarna
i gruppen som at lagkolhydratkost rekommenderades att ita fiberrika
gronsaker och frukter. Deltagarna som at lagfettkost gavs kostrad enligt
"The obesity management guidelines of the National Heart, Lung, and
Blood Institute”. Efter ett ar saknades uppgifter om slutvikt pa 2 av 64 i
lagkolhydratgruppen och viktnedgingen var i genomsnitt 5,1 kg medan
motsvarande siffror for lagfettgruppen var 4 av 68 och en viktminskning
pa 3,1 kg. Skillnaden i viktnedgang var inte statistiskt signifikant. For
laboratorieprover saknades data for 20 i lagkolhydratgruppen och for 25

i lagfettgruppen vid ettarskontrollen. Lagfettgruppen hade nigot simre
utfall i sinkning av triglycerider medan hojning av HDL-kolesterol var
bittre 4n i hogfettgruppen. Bland de 54 deltagare som fullf6ljde studien
och som hade diabetes sig man signifikant bittre sinkning av HbA,, hos
de som randomiserats till lagkolhydratkost. Deltagarna triffades i dietist-
ledda kostgrupper (lagkolhydratgrupp respektive lagfettgrupp) varje vecka

under de forsta 4 veckorna och direfter varje manad under studiens gang.

Igbal och medarbetare (2010) genomforde en tvaarsstudie pd 144 min
och kvinnor med fetma och typ 2-diabetes frin Veterans Affairs Medical
Center i USA [16]. Deltagarna randomiserades till antingen en lagkolhyd-
ratkost (interventionsgrupp) eller en ligfettkost (kontrollgrupp). Lagkol-
hydratkosten var av typen extrem lagkolhydratkost diar mélet var att dta
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30 gram kolhydrat per dag under studiens 24 méanader. I denna inter-
ventionsgrupp gav man ingen energi- eller fettrestriktion. Man gav del-
tagarna rekommendation om att dta stor andel av enkel- och fleromit-
tade fettsyror samt minimera intaget av mittade- och transfettsyror. Man
rekommenderade ocksa att dta fullkornsprodukter samt livsmedel med
hégt fiberinnehall. I gruppen som 4t lagfettkost gav man en individu-
aliserad energirestriktion om —500 kcal per dag fran energibehov for
viktstabilitet. Man rekommenderade en begrinsning av intaget av mittat
fett till mindre dn 7 E% samt 6kat intag av fruke och gronsaker. Det
visades inga signifikanta skillnader i viktdndring eller metabola variabler
under studiens gdng med undantag av att HbA |, sjonk signifikant mer
vid sex manader i lagkolhydratgruppen jamfort med ligfettgruppen samt
att triglyceridnivan var signifikant lagre i ligkolhydratgruppen vid 24
manader jimfort med ligfettgruppen. Efter 24 méanader hade lagkol-
hydratgruppen minskat 1,5 kg i vikt jimfért med 0,2 kg viktokning

i lagfettgruppen. Av 144 randomiserade deltagare var det 76 som inte
fullfoljde studien. Foljsamhet till kostraden mittes vid 6 och 24 mana-
der. Interventionen genomfordes i form av omfattande undervisning

av dietister som specialiserats pa viktminskning.

Krebs och medarbetare (2010) genomférde en 36-veckorsstudie pa 46
ungdomar i USA vars vikt var 6ver 175 procent av idealvikten [17].
Intervention varade i 12 veckor efterf6ljt av uppf6ljning, och ingen kon-
takt mellan vecka 24 och 36. Deltagarna randomiserades till antingen en
lagkolhydratkost eller en lagfettkost, den senare ocksa kombinerad med
energirestriktion (till 70 % av vilande energiférbrukning enligt Harris-
Benedicts konsspecifika ekvationer). For deltagarna i lagkolhydratgrup-
pen skulle kolhydratintaget under interventionen vara <20 g/dygn och
proteinintaget skulle ligga mellan 2,0 och 2,5 g/kg (anpassat efter opti-
mal vike for &lder och kén). Deltagarna rekommenderades att gora "app-
ropriate food choices” utan nirmare specifikation om vad detta innebar.
Fett och energiintaget begrinsades inte. Deltagarna i lagkolhydratgrup-
pen fick dagligt tilligg av multivitaminer, mineraler samt kalcium. Lig-
fettgruppens deltagare rekommenderades att konsumera <30 E% fett. De
raddes att vilja livsmedel enligt nationella rekommendationer f6r befolk-
ningen (USDA Food Guide Pyramid). Vid uppf6ljning efter 13 veckor
var bortfallet 25-31 procent i grupperna. Bada grupperna uppvisade sta-
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tistiskt sikerstillda sinkningar av &ldersjusterat BMI (BMI-Z) vid 13,
24 och 36 veckor. Vid 24 veckor var minskningen i ligkolhydratgrup-
pen statistiskt sikerstilld jamfort med baslinjevikten (-6,31 kg), till
skillnad fran ligfettgruppen (1,41 kg). Vid 36 veckor vigde gruppen
mindre 4n vid studiestart men det foreldg inga statistiske signifikanta
skillnader i vikt 6ver tid inom eller mellan grupperna. Foljsamhet till
kostraden mattes ej.

Goldstein och medarbetare (2011) genomforde en ettarsstudie pa 52
personer med fetma och typ 2-diabetes i Israel [15]. Under studiens
forsta manad fick alla rdd om att f6lja en kost om motsvarade 80 pro-
cent av deras kaloribehov baserat pa DASH-dieten (Dietary Approaches
to Stop Hypertension). Direfter randomiserades de till antingen en mo-
difierad Atkins diet, dvs en kost med icke-energireducerad lagkolhyd-
ratkost, 25 gram kolhydrater per dag under de forsta sex veckorna, och
direfter upp till 40 gram per dag. Deltagarna rekommenderades en 6kad
konsumtion av enkelomittat fett samt protein fran fisk och figel pa be-
kostnad av rott kott. Deltagarna i lagfettgruppen rekommenderades en
kost enligt American Diabetes Association (ADA) med 10-20 E% fran
protein och resterande fordelat mellan fett (1820 E% enkelomattat fett,
8-10 E% fran fleromittat, och 9-10 E% miittat fett), och kolhydrater
samt 35 gram fiber/dag, dir min fick inta 1 500 kcal/dag och kvinnor
1 200 kcal/dag. Deltagarna minskade cirka 2 kg i vikt under den forsta
ménaden och direfter minskade lagkolhydratgruppen ytterligare 0,9 kg
medan motsvarande siffra for ADA-kostgruppen var 3,4 kg pa de sam-
manlagt 30 personer som fanns kvar i studien vid ettirskontrollen. For-
dndringar i diabetesmedicinering redovisades bara helt 6versiktligt vid
3 ménader dir mer 4n hilften i lagkolhydratgruppen minskat denna
(17/26) jamfort med 11/26 i ADA-gruppen. Féljsamheten till kostraden
micttes efter 3 mdnader med en kostenkit. Dietist genomforde kostrad-
givningen som var omfattande bade vad giller innehall och intensitet.
Eftersom fler dn en studie ingick i jimforelsen utfordes metaanalyser f6r
att fa ett samlat estimat av effekten f6r de olika utfallen. Metaanalyserna
redovisas i form av sa kallade forest plots. Resultaten f6r vikt framgér av
Figur 3.1.2. Ovriga metaanalyser redovisas i Bilaga 3A.
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Diskussion

Fem studier som jamforde strikt lagkolhydratkost med lagfettkost inklu-
derades i litteraturgenomgangen. En av studierna var uppdelad pa tva
publikationer, med sex respektive 12 manaders data. En av studierna var
utford i Israel, 6vriga i USA. Gruppen som fick rid om strikt lagkol-
hydratkost fick instruktioner att dta hogst 20 eller 30 gram kolhydrater
per dag i tre av studierna. I tvé av studierna inleddes interventionen
med en period med ett intag pd upp till 25 gram kolhydrater per dag,
som sedan Skades till 40 eller 60 gram per dag. Lagfettkost definierades
som ett fettintag pd hogst 30 procent av den intagna energin. I tre av
studierna kombinerades rid om lagfettkost med rid om energirestrik-
tion. Uppfoljningstiderna varierade mellan 6 och 24 manader. I tva

av studierna hade alla deltagare diabetes, i en studie hade 40 procent
av deltagarna diabetes. En av studierna utférdes pd ungdomar. Vid 24
manader utgjorde underlaget endast en studie, varfor evidensstyrkan
for slutsatserna blev ligre.

P4 sex méanaders sikt fann man ett mattligt starkt vetenskapligt under-
lag att strike lagkolhydratkost 4r mer gynnsam for vikten jimfort med
lagfettkost. P4 12 manaders sikt dr bada kosterna likvirdiga med hinsyn
till viktreduktion. Underlaget har bedémts otillrackligt for utvirdering
vid 24 ménader. Nir det giller ungdomar ar underlaget otillrickligt for
att dra nagra slutsatser om den strikta lagkolhydratkostens effekt pa vike
uttrycke som BMI-Z pé sex méanaders sikt och for lingre uppf6ljning (12
till 24 ménader) saknas studier. Man fann likartade effekter pa totalt
kolesterol, LDL-kolesterol och HDL-kolesterol pa 6 till 12 méanaders sike
for bada kosterna. Strikt ligkolhydratkost gav ligre triglycerider samt
hogre HDL-kolesterol jamfort med lagfettkost pa sex méanaders sikt.
Underlaget ir otillrickligt f6r att bedéma om strikt ligkolhydratkost
skiljer sig fran ligfettkost med hinsyn till blodfetter pa 12 manader till
24 manaders sikt. Det fanns ett begrinsat vetenskapligt underlag att
strikt ligkolhydratkost jamfort med lagfettkost har likartad effekt pa
systoliskt blodtryck och ett motsvarande mattligt starke vetenskapligt
underlag for diastoliskt blodtryck vid sex ménader. For lingre uppfolj-
ningstider dr det vetenskapliga underlaget begrinsat eller otillrickligt
for bade systoliskt och diastoliskt blodtryck. Vad giller blodsocker och
HbA,. vid sex ménader fanns ett mattligt starkt underlag for att strike
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lagkolhydratkost 4r mer gynnsamt jimfort med lagfettkost. For lingre
uppfoljningstider ar underlaget antingen otillrackligt eller sa saknas
underlag.

Fem av studierna i underlaget bedomdes ha en mattlig risk for bias
medan en av studierna (med ungdomar) bedomdes ha en hog risk for
bias. Aven om man i kostinterventionen gett rid om strikt lagkolhyd-
ratkost kan man i de fall man mitt forindring av kostintag, notera en
begrinsad foljsamhet till kosten vilket innebir att &ven om man reducerat
sitt energiintag har man inte varit tillrickligt f6ljsam i restriktionen av
kolhydratintag for att man ska kunna utvirdera effekten av inzaget av
strikt lagkolhydratkost.

Foljsamheten for strikta kostinterventioner dr generellt sett lig. Ju mer
begrinsat livsmedelsvalet 4r, desto svérare dr det att folja en sidan kost.
I studier ddr man specifikt mitt foljsamheten har man kunnat konsta-
tera att ndr energiintaget dr reducerat spelar inte kostsammansittningen
nagon roll [1]. I en kort experimentell studie i vilken kostintaget mittes
kunde man konstatera att kolhydratintaget reducerades i den ena kolhyd-
ratrestriktiva interventionen men man okade inte intaget av fett eller
protein i motsvarande grad vilket ledde till en reduktion av energiintaget
och lagre vikt [20]. I en retrospektiv registerstudie kunde man visa att
de som fatt kostrad om en kolhydratrestriktiv kost, reducerade sitt intag
av sotsaker, bakverk och lisk samt 6kade intaget av grona bladgronsaker
[21]. I denna studie minskade vikten, totalt kolesterol sjonk och HDL-
kolesterol steg mattligt.

Mot bakgrund av det livsmedelsval man rekommenderade deltagarna i
studierna for jimforelser mellan strikt lagkolhydratkost och lagfettkost,
ar det mojligt att de positiva effekterna pa triglycerider och HDL-koles-
terol kommer av ett till viss del forindrat livsmedelsval.

Randomiserade studier som studerar kostinterventioners effekt pa
viktnedging dr férknippade med en rad svagheter. Fem av studierna i
underlaget bedomdes ha mattlig risk f6r bias och en bedomdes ha hog
risk for bias. Mojliga orsaker till mattlig eller hog risk for bias, var att
andel avhopp var hogre i den ena gruppen jimf6rt med den andra, dalig
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foljsamhet till kostraden samt att det i vissa fall helt saknades informa-
tion om viktiga bedomningsvariabler. Hog andel avhopp under studiens
ging dr ett vanligt problem, men de inkluderade studierna uppfyllde
de uppsatta grinserna for ytterligare avdrag for risk for bias pa hogst
30 procents studieavbrott efter sex manader. Kostintaget mittes i nigra
av studierna med hjilp av kostenkit, upprepade intervjuer (retrospektiv
intervjumetod om vad man itit och druckit de senaste 24 timmarna).
[ en av studierna mittes f6ljsamhet till kostraden med hjilp av urin-
ketoner [18]. Ytterligare en svaghet dr att manga av de enskilda studierna
omfattar smé grupper, vilket i flera fall ger bristande statistisk styrka for
att kunna visa pa en skillnad mellan grupper eller férindring over tid.
Alla studier uppfyllde dock inklusionskriterier f6r denna rapport, dvs
minst 20 deltagare i varje kostgrupp.

Styrkor virda att lyfta fram ir att flera av de ingdende studierna ar vil-
designade och har anvint vedertagna metoder f6r randomisering och
statistisk analys. Styrkan med metaanalysen ir att det totala antalet delta-
gare blir stort. Analysen av viktnedging vid sex manader baseras pa 387
personer, vid 1 ar ingick 234 deltagare och vid 2 ar ingick 125 deltagare.

For att kunna generalisera resultaten till svensk sjukvérd dr det viktigt
att de ingdende studierna 4r representativa for svenska férhillanden med
avseende pa populationens sammansittning och interventionens utform-
ning. Generellt har resultaten i de ingdende studierna ansetts vara dver-
forbara till svenska forhallanden. Det bor noteras att interventionerna
i studierna genomfordes ofta med tita kontakter med studiedeltagarna
i alla fall upp till sex ménader, och direfter inga eller glesare kontakter
fram till studiens slut. S3 tita kontakter forekommer sillan, och ir inte
realistiskt att generellt dstadkomma, inom ramen f6r svensk hilso- och
sjukvard.

De studier som uppfyllt inklusionskriterierna for dessa analyser har
samtliga gett kostrad om strikt lagkolhydratkost (<20 E% kolhydrat)
och lagfettkost (<30 E% fett). De studier som inte uppfyllt inklusions-
kriterierna dr framfor allt studier med for litet antal deltagare, liten andel
deltagare med fetma och/eller en studielingd kortare 4n sex manader.
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3.1.3 Effekt av strikt lagkolhydratkost jamfort med
hogkolhydratkost med lagt glykemiskt index och
energirestriktion vid fetma

Evidensgraderade resultat
Dadlighet, sjuklighet och livskvalitet

* Underlag saknas for att bedoma om det foreligger nigon skillnad i
effekt mellan rid om strikt lagkolhydratkost och rad om hogkolhyd-
ratkost med ldgt glykemiskt index och energirestriktion for personer
med fetma pa dodlighet, sjuklighet eller livskvalitet (studier saknas
som uppfyller rapportens inklusionskriterier).

Kroppsmartt

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att rad om strikt
lagkolhydratkost jaimfort med rid om hdgkolhydratkost med ligt
glykemiskt index och energirestriktion for personer med fetma har en
mer gynnsam effekt pd vikt, men en likartad effekt p4 midjeomfang
vid sex manader (BDOO). Langtidsuppfdljningar saknas.

Blodfetter

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att rad om strikt
lagkolhydratkost jimfort med rid om hdgkolhydratkost med ligt
glykemiskt index och energirestriktion for personer med fetma har
en mer gynnsam effekt p4 HDL-kolesterol men en likartad effekt
pa totalt kolesterol, LDL-kolesterol och triglycerider vid sex manader
@@00). Langtidsuppfoljningar saknas.

Blodtryck

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att rad om strikt
lagkolhydratkost jimfort med rid om hdgkolhydratkost med ligt
glykemiskt index och energirestriktion for personer med fetma har
en likartad effekt pa blodtryck vid sex manader (@®OO). Langtids-

uppfoljningar saknas.
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Blodsocker och insulin

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att rid om strikt
lagkolhydratkost jaimfort med rid om hdgkolhydratkost med ligt
glykemiskt index och energirestriktion f6r personer med fetma och
diabetes har en mer gynnsam effekt pd HbA,, men en likartad effekt
pa blodsocker vid sex manader (@®OO). Langtidsuppfoljningar

saknas.

Behov av medicinering

* Det finns ett otillrickligt vetenskapligt underlag f6r att rdd om strike
lagkolhydratkost jimfort med rdd om hogkolhydratkost med ligt
glykemiskt index och energirestriktion f6r personer med fetma och
diabetes har en gynnsam effekt pa behov av diabetesmedicinering
vid sex minader (@OOO). Langtidsuppfoljningar saknas.

Systematisk kunskapssammanstillning
Fragestéllningar

Vilken effekt har strikt lagkolhydratkost jamfort med hogkolhydratkost
med lagt glykemiskt index och energirestriktion pa dodlighet, livskvali-
tet och sjuklighet vid fetma?

Vilken effekt har strikt ligkolhydratkost jamfért med hogkolhydratkost
med lagt glykemiskt index och energirestriktion pa viktreduktion och
kinda riskfaktorer for hjare-kirlsjukdom vid fetma?

Resultat av litteratursékningen och urval av studier

En randomiserad kontrollerad studie uppfyllde inklusionskriterierna
[22]. Se Tabell 3.1.3.1.

Tabell 3.1.3.1 Inkluderad studie.

Forfattare, ar, referens Risk for bias

Westman 2008 [22] Mattlig risk for bias
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Beskrivning av studie och resultat

Tabell 3.1.3.2 Effekt av strikt lagkolhydratkost jamfort med
hogkolhydratkost med lagt glykemiskt index och energirestriktion
hos personer med fetma avseende olika utfall dver sex manader.

Effektmatt Antal Effekt- Absolut Evidens- Kommentarer

personer skillnad effekt i styrka

(antal studier (95% Ki) kontroll-

och studie- grupp

design)
Vikt 84 -4,2kg -69kg ®@DOO  Risk fér bias (-1)

(1 RCT") (-7.9;-0,5) Overforbarhet (-1)
Midje- 84 -1,8cm -11.5cm @®OO  Risk for bias (1)
omfang (1RCTY) (-4.6;1.1) Overforbarhet (-1)
Totalt 84 0,01 mmol/L  -0,15 mmol/L @®0O0O  Risk fér bias (-1)
kolesterol (1RCT" (-0,60;0,62) Overforbarhet (-1)
LDL- 84 01mmol/L  -0,07 mmol/L ®®0OO  Risk fér bias (-1)
kolesterol (1 RCT") (-0,31;0,52) Overforbarhet (-1)
HDL- 84 0,15 mmol/L 0 mmol/L @®DOO  Risk fér bias (1)
kolesterol (1 RCT") (0,01;0,29) Overforbarhet (1)
Triglycerider 84 -0,54mmol/L -0,22mmol/L @®0OO  Risk for bias (1)

(1RCT") (-1,1;0,02) Overforbarhet (-1)
Systoliskt 84 -59mmHg -10,7mmHg @®0OO Risk for bias (-1)
blodtryck (1 RCT") (-13;1,2) Overforbarhet (-1)
Diastoliskt 84 -25mmHg -56mmHg @®0O Risk for bias (1)
blodtryck (1RCTY (-7.2;2,2) Overforbarhet (-1)
Glukos, 84 —-0,21 mmol/L —0,89 mmol/L @®OO  Risk for bias (-1)
diabetes (1 RCT") (-0,97,0,53) Overforbarhet (-1)
HbA: 84 -1,00% -0,50% @DOO  Risk fér bias (-1)

(1RCTY (-1,9;-0,1) Overforbarhet (-1)
Reducerad 84 20 av 21 18 av 29 @000  Risk for bias (-2)
diabetes- (1 RCT") RR=1,53 Overforbarhet (-1)
medicinering (114, 2,07)
T Westman 2008 [22].

HbA. = Glykosylerat hemoglobin; HDL = High density lipoprotein; KI = Konfidensintervall;
LDL = Low density lipoprotein; RCT = Randomiserad kontrollerad studie
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En randomiserad kontrollerad studie uppfyllde inklusionskriterierna.

I en 24 veckor lang randomiserad kontrollerad studie undersokte
Westman och medarbetare en strikt, ketogen ligkolhydratkost, med
mindre 4n 20 g kolhydrater per dag [22]. Deltagarna i denna grupp
rekommenderades att dta obegrinsat med kott, fagel fisk och dgg, be-
grinsade mingder av hirdost, firskost och gronsaker. Deltagarna fick
en populirvetenskaplig bok om den ketogena ligkolhydratkosten. Del-
tagarna i kontrollgruppen randomiserades till hogkolhydratkost med lagt
glykemiskt index och fick rdd om att f6lja en energireducerad kost med
cirka 55 E% kolhydrater, dir livsmedlen skulle ha lagt glykemiskt index.
Energirestriktionen motsvarade 500 kcal/dag. Deltagarna fick en popu-
lirvetenskaplig bok om lig-GI-kost. Studiedeltagarna hade typ 2-dia-
betes. Primirt effekematt var HbA,.. Knappt 60 procent av deltagarna
fullfoljde studien som visade att bida grupperna minskade vikten samt
forbattrade HbA,,, samt glukos- och insulinnivierna. Foljsamheten till
kostregimerna mittes med egna rapporter och urinketoner. Den strikta
lagkolhydratkosten hade foljande férdelning av kolhydrat, protein och
fett, 13 E%, 28 E% och 59 E% medan lag-GI-gruppens energiintag var
fordelat enligt f6ljande under studiens ging kolhydrat, protein och fett,
44 E%, 20 E% och 36 E%. Den strikta lagkolhydratgruppen hade signi-
fikant storre viktreduktion (~11,1 kg vs —6,9 kg, p = 0,008) forbattring i
HbA,. (=1,5 % vs 0,5 %, p = 0,03) och HDL-kolesterol (+0,14 mmol/L
vs 0 mmol/L, p <0,001) jimfort med lag-GI-gruppen.

Diskussion

Studien av Westman och medarbetare visar i likhet med studier som
jamfort strikt lagkolhydratkost (Kapitel 3.1.1-2) och lagfettkost, en mer
markant viktreduktion och ett hogre HDL-kolesterol upp till sex méana-
der efter rid om strikt lagkolhydratkost [22]. Eftersom behandlingsgrup-
perna i vissa avseenden trots randomisering inte var helt balanserade vid
studiestart justerades for viktiga baslinjevariabler. Efter den justeringen
kvarstod enbart skillnad i kroppsvikt mellan grupperna (p<0,03).

Resultaten som anges ovan ir beriknade per protokoll eftersom forfat-
tarna angav som sin utgingspunket att studera effekten av strike lagkol-
hydratkost med fokus pd dem som holl sig till kosten, ndgot som klart
dokumenterades i kostregistreringen.
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Man finner i bigge grupperna att insulindoserna kraftigt minskas eller
att insulin helt sitts ut. Reduktionen av medicinering var storre i grup-
pen som randomiserades till strikt ligkolhydratkost. Dock fanns vid

studiens start fler patienter med insulinbehandling i denna grupp, var-
for resultaten inte kan anses vara sikerstillda.

Mot bakgrund av att utvirderingen gors per protokoll kan noteras att
LDL-kolesterol inte paverkades signifikant av strikt lagkolhydratkost
med ett hogt fettinnehéll under en sexménadersperiod av kraftig vikt
minskning. Hur strikt lagkolhydratkost paverkar LDL-kolesterol i vikt-
stabilt skede eller om vikten stiger vid of6rindrad kost ir inte studerat
men anekdotiska rapporter om LDL-kolesterolstegring ir relativt fre-
kventa vid denna typ av koster.

3.1.4 Lagkolhydratkost jamfort med
hogproteinkost vid fetma

Evidensgraderade resultat

Dadlighet, sjuklighet och livskvalitet

* Underlag saknas for att bedéma om det foreligger nigon skillnad i
effekt mellan rid om strikt lagkolhydratkost och rad om hégprotein-
kost for personer med fetma pa dédlighet, sjuklighet eller livskvalitet
(studier saknas som uppfyller rapportens inklusionskriterier).

Kroppsmatt

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att rid om strikt
lagkolhydratkost jaimfort med rad om hégproteinkost f6r personer
med fetma har en likartad effekt pa vikt, midjeomfang och kroppsfett
vid sex manader (BDOO). Studier pa lingtidsuppféljningar saknas.

Blodfetter

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att rad om strikt
lagkolhydratkost jaimfort med rad om hégproteinkost f6r personer
med fetma har en likartad effekt pA HDL-kolesterol vid sex ménader,
men rdd om hégproteinkost dr mer gynnsam avseende LDL-koleste-
rol (@@O0). Langtidsuppfoljningar saknas. For totalt kolesterol och
triglycerider saknas underlag (studier saknas).

KAPITEL 3 « DEN SYSTEMATISKA LITTERATURGENOMGANGEN 151



Blodtryck, blodsocker och insulin

* Underlag saknas for att bedoma om det foreligger nigon skillnad
mellan rdd om strikt lagkolhydratkost och rad om hégproteinkost
for personer med fetma pé blodtryck, blodsocker och insulin (studier
saknas).

Systematisk kunskapssammanstillning
Fragestéllningar

Vilken effekt har strikt ligkolhydratkost jimfort med hogproteinkost
pa dodlighet, livskvalitet och sjuklighet vid fetma?

Vilken effekt har strikt lagkolhydratkost jamfért med hogproteinkost pa
viktreduktion och kinda riskfaktorer for hjiare-kirlsjukdom vid fetma?

Resultat av litteratursékningen och urval av studier

En randomiserad kontrollerad studie uppfyllde inklusionskriterierna [5].

Se Tabell 3.1.4.1.

Tabell 3.1.4.1 Inkluderad studie.

Forfattare, ar, referens Risk for bias

McAuley 2005 [5] Mattlig risk for bias
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Beskrivning av studie och resultat

Tabell 3.1.4.2 Effekt av strikt lagkolhydratkost jamfért med hogproteinkost
hos personer med fetma avseende olika utfall vid sex manader.

Effekt- Antal personer Effekt- Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier skillnad effekt i styrka
och studie- (95% Kil) kontroll-
design) grupp
Vikt 59 -0,11kg -69kg @®OO  Risk for bias (-1)
(1RCTY) (-1.9;1.7) Overforbarhet (-1)
Midje- 59 -0,8cm -8,8cm @®OO  Risk for bias (-1)
omfang (1RCTY) (-3.5;1,9) Overforbarhet (-1)
Kroppsfett 59 -012kg -44kg @®OO  Risk for bias (-1)
(1RCT") (-1,5;1.3) Overférbarhet (-1)
LDL- 59 0,28 mmol/L  -0,3mmol/L ®@®OO  Risk fér bias (-1)
kolesterol (1 RCT") (0,04;0,52) Overforbarhet (-1)
HDL- 59 0,08 mmol/L 0,01 mmol/L ®@®OO  Risk for bias (1)
kolesterol (1 RCT") (-0,01;0,16) Overforbarhet (-1)

T McAuley 2005 [5].

HDL = High density lipoprotein; KI = Konfidensintervall; LDL = Low density lipoprotein;
RCT = Randomiserad kontrollerad studie

En randomiserad studie uppfyllde inklusionskriterierna.

I en sexmdnadersstudie av McAuley och medarbetare fran 2005 ran-
domiserades 96 (3 avbojde fore interventionens start) insulinresistenta
kvinnor med fetma, BMI cirka 36 kg/m?, till en av tre koster: hog-
fettkost (interventionsgrupp, Atkins, <20 g kolhydrat per dag under
de forsta tva veckorna [5]. Direfter gradvis 6kning av kolhydratintaget
med 5 gram per dag tills intaget var 50 gram kolhydrat per dag eller
till en niva dir vikten inte 6kade), hogproteinkost (interventionsgrupp,
Zone-diet: 30 E% protein, 30 E% fett, 40 E% kolhydrat med fem
maltider per dag) eller hogkolhydrat, fiberrik kost (kontrollgrupp, rad
enligt DNSG (Diabetes and Nutrition Study Group): minst sex por-
tioner fullkornsprodukter per dag, minst tre portioner gronsaker och
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tvd portioner frukt per dag, minst tva portioner magra mjolkprodukter
per dag, minst en portion magert kott, kyckling, fisk/skaldjur, dgg eller
baljvixter per dag. Man gav dven rad om att reducera intaget av salt
och socker. Samtliga tre grupper rekommenderades att reducera energi-
intaget under interventionsperiodens forsta dtta veckor for att dérefter
halla vikten stabil under de nistkommande tta veckorna. Fran vecka
16 till 24 uppmanades deltagarna att félja matplanen. Under denna
period gavs inga kostrad. Samtliga deltagare rekommenderades att vara
fysiskt aktiva minst 30 minuter fem dagar per vecka. Samtliga tre grup-
per dndrade sitt intag av protein, fett och kolhydrater i riktning mot de
rekommenderade intagsnivierna. LDL-kolesterol minskade signifikant
mer i hogproteingruppen jimfort med ligkolhydratgruppen (-0,28
mmol/L, 95% KI, 0,04-0,52, p=0,02). For 25 procent av deltagarna

i ligkolhydratgruppen 6kade LDL-kolesterol med mer 4n 10 procent.
Motsvarande andel med 6kade LDL-nivaer var 13 procent i hogkolhyd-
ratgruppen och 3 procent i hogproteingruppen. Dessa resultat giller for
59 av de 93 kvinnorna som randomiserades till lagkolhydrat- respektive
hégproteingrupperna.

Diskussion

Studien visade att ligkolhydratkost jimfort med hogproteinkost hade lik-
nande effekter pd vikt, midjeomfang och kroppsfett pa sex manaders sikt
med otillrickligt vetenskapligt underlag pga lag foljsamhet till kostraden.
For gruppen som fick lagkolhydratkost hade LDL-kolesterol en mindre
gynnsam effekt. Det saknas underlag for att virdera effekten for totalt
kolesterol och triglycerider. Det saknas studier for samtliga mitvariab-
ler pd lingre 4n sex manaders sikt. Det saknas studier for att utvirdera
effekt pa blodtryck, blodsocker och insulin pd kort och ling sikt. Stu-
dien bedémdes ha en mattlig risk for bias. Styrkan med studien ir att
man hade ett férhillandevis lagt avhopp samt att kostintaget mittes med
tredagars vigd kostregistrering vid baslinjen samt vid ytterligare tre till-
fillen under den forhallandevis korta studietiden. Svagheterna med stu-
dien dr att de genomfordes med endast kvinnor som deltagare vilket gor
att det inte gar att uttala sig om mojliga effekter pd min. Det gar heller
inte att uttala sig om effekt pa lingre sikt in sex manader. Overforbar-
heten begrinsas av att slutsatserna bygger endast pa en studie och att
samtliga deltagare hade insulinresistens. A andra sidan ir patienter med

154 MAT VID FETMA



risk att utveckla diabetes en mycket vanlig grupp inom svensk hilso- och
sjukvird. En annan begrinsning i 6verforbarheten ér den tita kontakten
man hade med deltagarna under de forsta atta veckorna. Sammantaget
visar studien att bada kosterna gav upphov till viktnedgang jimfort med
baslinjevikt i respektive grupp. Dock bor den mindre gynnsamma effek-
ten pd LDL-kolesterol uppmirksammas i gruppen av insulinresistenta
kvinnor med fetma som fick rad om att 4ta lagkolhydratkost.

3.1.5 Lagkolhydratkost med energirestriktion och hog
andel enkelomaittat fett jamfort med lagkolhydratkost
med energirestriktion och hog andel protein vid fetma

Evidensgraderade resultat

Dadlighet, sjuklighet och livskvalitet

* Underlag saknas for att bedéma om det féreligger ndgon skillnad
i effekt mellan rid om lagkolhydratkost med energirestriktion och
hig andel enkelomdttat fert och rad om lagkolhydratkost med energi-
restriktion och hdg andel protein tor personer med fetma pa dodlighert,
sjuklighet eller likvskvalitet (studier saknas som uppfyller rapportens
inklusionskriterier).

Kroppsmatt, blodfetter, blodsocker och insulin

* Underlaget ir otillrickligt for att beddma om det foreligger nagon
skillnad mellan rad om ligkolhydratkost med energirestriktion och
hég andel enkelomittat fett och rdd om ligkolhydratkost med ener-
girestriktion och hog andel protein f6r personer med fetma utan
diabetes pa vike, totalt kolesterol, HDL-kolesterol, triglycerider
samt glukos- och insulinnivier (BOOO).

Effekt av kostintag

* Underlaget ir otillrackligt for att bedoma om det foreligger nagon
skillnad mellan rad om lagkolhydratkost med energirestriktion och
hig andel enkelomittat fert och rad om lagkolhydratkost med energi-
restriktion och hdg andel protein tor personer med fetma utan diabetes
pa vike, totalt kolesterol, HDL-kolesterol, triglycerider, fasteblodglu-
kos och fasteinsulin (@0OOO).
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Systematisk kunskapssammanstillning

Fragestéllningar

Vilken effekt har lagkolhydratkost med energirestriktion och hog andel
enkelomittat fett jimfort med lagkolhydratkost med energirestriktion
och hég andel protein vid fetma pa dédlighet, livskvalitet och sjuklighet
vid fetma?

Vilken effekt har ligkolhydratkost med energirestriktion och hég andel
enkelomittat fett jimfort med lagkolhydratkost med energirestriktion
och hég andel protein vid fetma pa viktreduktion och kinda riskfaktorer
for hjart-kirlsjukdom vid fetma?

Resultat av litteratursékningen och urval av studier

En randomiserad kontrollerad studie uppfyllde inklusionskriterierna [23].

Se Tabell 3.1.5.1.

Tabell 3.1.5.1 Inkluderad studie.

Forfattare, ar, referens Risk for bias

Keogh 2007 [23] Hog risk for bias
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Beskrivning av studie och resultat

Tabell 3.1.5.2 Lagkolhydratkost med energirestriktion och hég andel
enkelomittat fett jamfort med lagkolhydratkost med energirestriktion och
hog andel protein vid fetma avseende olika utfall vid 12 manader.

Effekt-  Antal personer Effekt- Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier skillnad effekt i styrka
och studie- (95% Kl) kontroll-
design) grupp
HMUFA HP

Vikt- 73 -2,2kg -53kg @000  Risk fér bias (-2)

minskning (RCT") (=71;2.7) Overférbarhet (-1)

Totalt 73 0,04 mmol/L  -0,11 mmol/L @OOO  Risk for bias (-2)

kolesterol  (RCT") (-0,65;0,73) Overférbarhet (1)

HDL- 73 0,02mmol/L 0,14 mmol/L @000  Risk fér bias (-2)

kolesterol (RCT") (-0,16; 0,20) Overforbarhet (1)
Precision (1)

Tri- 73 -0,72mmol/L -0,31 mmol/L @000  Risk fér bias (-2)

glycerider (RCT") (-0,73;0,49) Overforbarhet (-1)
Precision (-1)

Blodglukos 73 —-0,08 mmol/L -0,10 mmol/L @OOO  Risk for bias (-2)

utan (RCTY (-0,94;0,78) Overférbarhet (1)

diabetes Precision (-1)

Faste- 73 -2,6pmol/L  -24.2pmol/L ®@OOO  Risk for bias (-2)

insulin (RCTY) (-66; 61) Overforbarhet (1)

utan Precision (1)

diabetes

T Keogh 2007 [23].

HbA = Glykosylerat hemoglobin; HDL = High density lipoprotein; HMUFA = High mono-
unsaturated fatty acids; HP = High protein; KI = Konfidensintervall; LDL = Low density
lipoprotein; RCT = Randomiserad kontrollerad studie
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En randomiserad studie uppfyllde inklusionskriterierna.

Efter ett ar jimfordes hos personer med fetma och hyperinsulinemi som
randomiserats till tva koster, lagkolhydratkost (30 E%) och med 20 E%
protein och med hég andel enkelomittat fect (HMUEFA) respektive lag-
kolhydratkost (30 E%) med hog andel protein (40 E%; HP) och 30 E%
fete [23]. I bigge grupper rekommenderades energirestriktion 6 000 kJ
(1 430 kcal) samt ett reducerat intag av mittat fett motsvarande mindre
dn 10 E%. Studien inleddes med en 12 veckor lang intensivfas med besok
for radgivning varannan vecka, f6ljd av besok var 12:e vecka dd man for-
utom provtagning och ridgivning samlade in resultatet av en tre dagar
lang kostregistrering. Sjuttiotre individer randomiserades och 38 (52 %)
fullfoljde studien. Vid uppf6ljning efter 12 manader foreldg ingen signi-
fikant skillnad mellan kosterna i nagot av de undersokta effektmatten
som forutom vikt innefattade kardiovaskulira riskfaktorer. Gynnsamma
signifikanta effekter pa vikt, HDL-kolesterol, triglycerider och insulin-
nivaer forelag i bida kostgrupperna over tid, men inte for totalt koleste-
rol och glukosnivéer. Vid samtliga mitpunkter mellan vecka 28 och 52
var andelen makronutrienter desamma mellan kosterna och timligen
langt frin malet.

Diskussion

Studien hade tva mél, dels att undersoka om tva ligkolhydratkoster
antingen med hog andel enkelomittat fett eller hog andel protein skilde
sig ifraga om effekter pa vikt och metabola kardiovaskulira riskfaktorer,
dels att undersoka effekten pa 12 manaders sikt av en kort 3 manader
lang kostintervention foljd av ingen kontake férrin vid utvirderingen
efter tolv manader. P4 grund av avtagande foljsamhet till kostrekommen-
dationerna kan nagon siker slutsats inte dras rorande skillnader i effekt
mellan de tvd kosterna som bigge resulterade i likartad viktreduktion
samt gynnsamma effekter pa fasteinsulin, triglycerider och HDL-koles-
terol. Viktreduktionen var over hela studien cirka 6 kg. Energiandelen
fran kolhydrat vid studiens slut var i genomsnitt 45 procent.

Sammanfattningsvis kan denna studie som jimforde tva energirestrik-
tiva ligkolhydratkoster med hog andel enkelomattat fett eller protein,
frimst pga bristande foljsamhet till kostraden, inte tjina som underlag
for att avgora om de tvd kosterna skilde sig i ndgot avseende.
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3.1.6 Kost med inriktning pa lag glykemisk belastning
jamfort med lagfettkost vid fetma

Evidensgraderade resultat

Dadlighet, sjuklighet och livskvalitet

* Underlag saknas for att bedéma om det foreligger nagon skillnad
mellan rid om kost med inriktning pa lig glykemisk belastning
och rad om lagfettkost for personer med fetma pa dodlighet, sjuk-
lighet eller livskvalitet (studier saknas som uppfyller rapportens
inklusionskriterier).

Kroppsmartt

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att rad om kost
med inriktning pa lig glykemisk belastning jimfort med rad om lag-
fettkost har en likartad effeke pa vikt och midjeomfing pa 40 veckors
sikt (@DOO).

Blodfetter

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag f6r att rad om kost
med inrikening pé lag glykemisk belastning jimfort med rid om
lagfettkost har en likartad effekt pa blodfetter pa 40 veckors sikt
@D0O0).

Blodsocker
* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att rad om kost
med inrikening pd lag glykemisk belastning jimfort med rid om lag-

fettkost har en mer gynnsam effekt pA HbA,., men en likartad effekt
pa fasteblodsocker pd 40 veckors sikt (BDOO).

Systematisk kunskapssammanstillning
Fragestéllningar

Vilken effekt har kost med inriktning pa lig glykemisk belastning jim-
fort med lagfettkost pa dodlighet, livskvalitet och sjuklighet vid fetma?

Vilken effekt har kost med inriktning pa lig glykemisk belastning jim-

fort med lagfettkost pa viktreduktion och kinda riskfaktorer for hjire
kirlsjukdom vid fetma?
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Resultat av litteraturs6kningen och urval av studier

En randomiserad kontrollerad studie uppfyllde inklusionskriterierna.

Se Tabell 3.1.6.1.

Tabell 3.1.6.1 Inkluderad studie.

Forfattare, ar, referens

Risk for bias

Fabricatore 2011 [24]

Lag risk for bias

Beskrivning av studie och resultat

Tabell 3.1.6.2 Effekt av kost med inriktning pa lag glykemisk belastning
jamfort med lagfettkost hos personer med fetma avseende olika utfall vid
40 veckors uppféljningstid.

Effekt-  Antal personer Effekt- Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier skillnad effekt i styrka
och studie- (95% Kil) kontroll-
design) grupp
Vikt- 79 -19kg -4,6 kg ®@DOO  Risk for bias (-1)
minskning (1 RCT") (-5.4;1.6) Overférbarhet (-1)
Precision (-1)
Midje- 79 -0,7cm -6,4cm ®DOO  Risk for bias (-1)
omfang (1RCT" (-4,6;3,2) Overforbarhet (-1)
Precision (-1)
Totalt 79 -0,35mmol/L 0,07 mmol/L @®®OO Risk fér bias (1)
kolesterol (1 RCT") (-0,9;0,2) Overforbarhet (-1)
Precision (-1)
HDL- 79 -0,03mmol/L 0,0mmol/L  @&®0OO  Risk fér bias (1)
kolesterol (1 RCT") (-0,17;011) Overforbarhet (-1)
Precision (-1)
Tri- 79 -0,3mmol/L  —0,03 mmol/L ®®OO  Risk for bias (-1)
glycerider (1 RCT") (-0,78;0,18) Overforbarhet (-1)

Precision (1)
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Tabell 3.1.6.2 fortsittning

Effekt-  Antal personer Effekt- Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier skillnad effekt i styrka

och studie- (95% Kl) kontroll-

design) grupp
Blodglukos 79 -0,37 mmol/L -0,58 mmol/L ®@®OO  Overforbarhet (-1)
vid (1RCT") (-0,56; -017) Precision (-1)
diabetes
HbA vid 79 -0,70% -0,10% ®DOO  Overforbarhet (-1)
diabetes (1 RCT") (-1.2;-0,15) Precision (1)

1 Fabricatore 2011 [24].

HbA. = Glykosylerat hemoglobin; HDL = High density lipoprotein; KI = Konfidensintervall;
LDL = Low density lipoprotein; RCT = Randomiserad kontrollerad studie

En randomiserad studie uppfyllde inklusionskriterierna [24].

I en studie 6ver 40 veckor fick 79 patienter med typ 2-diabetes och
fetma rad om energirestriktion (1 200—1 500 kcal/dygn respektive

1 500-1 800 kcal/dygn vid kroppsvikt under eller 6ver 113,4 kg) och
antingen kost med inriktning pé lag glykemisk belastning (LGL) eller
lagfettkost. Patienterna erhéll intensiv livsstilsradgivning i grupp, varje
vecka under de forsta 20 veckorna och varannan vecka direfter.

LGL-gruppen fick noggrann information om olika riktlinjer for att
begrinsa glykemisk belastning (glycemic load, GL) enligt en sé kallad
"Low-GL Pyramid”-modell som ir ett kint uppligg for kostrekom-
mendationer i USA. For lagfettgruppen var inriktningen <30 E% fett
(foljaktligen 40—50 g/dygn respektive 50—60 g/dygn under eller Gver
113,4 kg) samt liknande information som LGL-gruppen men med en
"Low-fat Pyramid”. Tjugosex av 39 patienter (67 %) utvirderas efter 40
veckor i lagfettgruppen och 24 av 40 (60 %) i LGL-gruppen. Enligt
kostenkiter vid 20 respektive 40 veckor, at deltagarna i de bada grup-
perna den rekmmenderade kosten med avseende pi fett- respektive
kolhydratinnehall. Vid 40 veckor var det ingen skillnad mellan ligfett-
och lag-GL-kost avseende viktreduktion (—4,5+7,5 % vs —6,418,2 %
kroppsvikt, p<0,28). Diremot sjonk HbA,. mer i LGL-gruppen in i
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lagfettgruppen efter justering for dndringar av diabetesmedicinering
(—0,8+1,3 % vs —0,1£1,2 %, p<0,01) en skillnad som kan bedémas som
kliniskt signifikant till férdel for en kost med inriktning pa lig glyke-
misk belastning.

Diskussion

Resultaten baseras pa en relativt liten studie med fokus pa lig glykemisk
belastning jamfort med lagfettkost. Deltagarna i bada kostgrupperna
hade gatt ner i vike efter 40 veckor, men det foreldg ingen statistisk signi-
fikant skillnad mellan grupperna. Diremot har en kost med lig glyke-
misk belastning jimfort med ligfettkost en gynnsam effekt pa HbA,..
Foljsamheten till kostriden mittes vid upprepade tillfillen med hjilp
av matdagbok och visade pd mycket god foljsamhet efter 20 veckor och
nagot simre efter 40 veckor i ligfettgruppen. I LGL-gruppen minskade
den glykemiska belastningen signifikant vid bade 20 och 40 veckor.
Interventionen var intensiv, med beteendeterapisessioner varje vecka
under de forsta 20 veckorna, och direfter varannan vecka, vilket kan
forklara den goda foljsamheten till kostraden. Resultatet for viktnedgang
i denna studie r svart att jimfora med resultaten frin metaanalysen av
lagkolhydratkost jaimfort med lagfettkost (3.1.1-2), eftersom uppfolj-
ningstiden skiljer sig at. Men om man jimfor resultaten vid 20 veckor

i denna studie med resultaten vid sex manader i metaanalysen pa lag-
kolhydratkost, verkar en ligkolhydratkost ha en mer gynnsam effekt
pa viktnedging dn en kost med lig glykemisk belastning.

3.1.7 Lagfettkost med lagt glykemiskt index jamfort
med hogt glykemiskt index for bibehallande av vikt
efter initial energirestriktion vid fetma

Evidensgraderade resultat

Dadlighet, sjuklighet och livskvalitet

* Underlag saknas for att bedoma om det foreligger nigon skillnad
mellan rid om lagfettkost med lagt glykemiskt index och rid om
lagfettkost med hogt glykemiskt index f6r personer med fetma efter
initial energirestriktion pa dodlighet, sjuklighet eller livskvalitet (stu-
dier saknas som uppfyller rapportens inklusionskriterier).
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Kroppsmatt

* Det finns ett marttligt starkt vetenskapligt underlag for att rid om
lagfettkost med lagt glykemiskt index jamfort med rad om lagfett-
kost med hogt glykemiske index f6r personer med fetma efter initial

energirestriktion har en gynnsam effeke pd bibehéllande av vikt pa
sex manaders sikt (@ODO).

Systematisk kunskapssammanstillning
Fragestéllningar

Vilken effekt har lagfettkost med lagt glykemiskt index jamfort med
hogt glykemiskt index pa dodlighet, livskvalitet och sjuklighet efter

initial energirestriktion hos personer med fetma?

Vilken effekt har lagfettkost med ligt glykemiske index jamfort med
hogt glykemiskt index pé bibehéllande av vikt efter initial energirestrik-
tion hos personer med fetma?

Resultat av litteratursékningen och urval av studier

En randomiserad kontrollerad studie uppfyllde inklusionskriterierna [25].

Se Tabell 3.1.7.1.

Tabell 3.1.7.1 Inkluderad studie.

Forfattare, ar, referens Risk for bias

Meinert Larsen 2010 [25] Lag risk for bias
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Beskrivning av studie och resultat

Tabell 3.1.7.2 Effekt av lagfettkost med lagt glykemiskt index jamfért med
hogt glykemiskt index pa bibehéllande av vikt efter initial energirestriktion
vid sex manaders uppféljningstid.

Effekt- Antal personer Effekt- Absolut Evidens- Kommentar
matt (antal studier skillnad effekt i styrka
och studie- (95% Kil) kontroll-
design) grupp
Viktékning 773 -0,95 kg 1,63 kg ®D®O  Overforbarhet (-1)
(1RCTY) (-1,6;-0,33)

1 Meinert Larsen 2010 [25].

KI = Konfidensintervall; RCT = Randomiserad kontrollerad studie

DioGenesstudien (Diet, Obesity and Genes study) 4r en stor (773 del-
tagare), randomiserad multicenterstudie genomférd med EU-st6d i atta
europeiska linder. Fragestillningen var hur olika koster med varierande
proteininnehall och glykemiskt index paverkade viktstabilitet efter en
period av energirestriktion (800—1 000 kcal med hjilp av ligkalori-
pulver) och viktnedging i medeltal 11 kg. Man undersokte effekten av
fem olika koster. Kosterna hade hogt och lagt proteininnehall kombi-
nerat med hogt eller lagt glykemiskt index (GI) och jimfordes med en
kontrollkost (sedvanlig vard). Férutom information om vilka livsmedel
som har lagt respektive hogt GI (det skulle skilja 15 GI-enheter mellan
dessa grupper) gavs information om ett proteinintag som motsvarade
13 E% i lagproteingrupperna och 25 E% i grupperna som skulle 4ta en
hégre energiandel protein. I samtliga fyra grupper samt i kontrollgrup-
pen rekommenderades ett fettintag motsvarande 25 till 30 E%. Kon-
trollgruppen fick information enligt nationella riktlinjer f6r kostintag.
Sammanfattningsvis visade personer som randomiserades till kosterna
med lagt glykemiskt index en viktuppgang som var 0,68 kg jaimfort
med 1,63 kg, p<0,003, hos dem med hogt glykemiskt index.

Diskussion

Fragestillningen i DioGenesstudien skiljer sig fran majoriteten av de
studier som ingér i denna SBU-rapport. Efter en initial period av snabb
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viktnedgang med hjilp av en kost med lagt energiinnehall utvirderas
koster med olika innehall av protein samt olika glykemiskt index avse-
ende formagan att bibehilla den initiala viktreduktionen, utan att man
ger nagra restriktioner om kostens energiinnehall. Att bibehélla uppnadd
vikt efter viktreduktion 4r en viktig komponent i all viktminskningsbe-
handling. Tyvirr misslyckas detta ofta av olika skil, frimst att foljsam-
heten till kostraden gradvis avtar. I princip beskriver alla viktkurvor,
utom efter kirurgisk behandling, i storre studier som pagar lingre 4dn sex
ménader ett U-format forlopp. Hypotesen i DioGenesstudien bygger pa
tva faktorer, dels att kostens sammansittning kan underlitta foljsam-
het, dels att kostsammansittningen paverkar faktorer som mattnad eller
energiomsittning gynnsamt. I studien visade det sig att de tva koster
som mest bidrog till att bibehalla vikten, kost med lagt glykemiskt index
och kost med hogt proteininnhedll, dven uppvisade bista foljsamheten.

En styrka med den beskrivna studien ir att den dr multinationell, med
ett stort antal deltagare, och noggrann uppféljning av proteinintaget
med bade biomarkérer (utséndring av kvive i urin) och kostregistrering
vilket 6kade forméagan att hitta skillnader samt stirkte 6verforbarheten.
Brister dr att uppfoljningstiden enbart var sex manader och att den
faktiska skillnaden i glykemiskt index for de intagna kosterna blev 4,7
enheter i stillet for 15 som var den avsedda malnivin.

Sammanfattningsvis talar denna studie f6r att rid om lagfettkost med
lagt glykemiskt index dr mer effektiva 4n rad om lagfettkost med hogt
glykemiskt index for bibehallande av uppnadd vikenedgang (Se dven
Avsnitt 3.1.8).

3.1.8 Lagfettkost med hog andel protein jamfort med
normalt innehall av protein for bibehallande av vikt
efter initial energirestriktion vid fetma

Evidensgraderade resultat

Dadlighet, sjuklighet och livskvalitet

* Underlag saknas for att bedoma om det foreligger nigon skillnad i
effekt mellan rad om lagfettkost med hog andel protein och rid om
lagfettkost med normalt innehall av protein pa dodlighet, sjuklighet
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eller livskvalitet f6r personer med fetma (studier saknas som uppfyller
rapportens inklusionskriterier).

Kroppsmatt

* Det finns ett martligt starkt vetenskapligt underlag for att rdd om
lagfettkost med hog andel protein jimfort med rad om lagfettkost
med normalt innehall av protein for personer med fetma efter initial

energirestriktion har en gynnsam effekt pa bibehallande av vikt pa
sex manaders sikt (@ODO).

Systematisk kunskapssammanstillning
Fragestéllningar

Vilken effekt har lagfettkost med hog andel protein jimfort med normalt
innehall av protein pa dédlighet, livskvalitet och sjuklighet vid fetma?

Vilken effekt har lagfettkost med hog andel protein jimfort med normalt
innehall av protein pa bibehillande av vikt efter initial energirestriktion
vid fetma?

Resultat av litteratursékningen och urval av studier

En randomiserad kontrollerad studie uppfyllde inklusionskriterierna [25].
Se Tabell 3.1.8.1.

Tabell 3.1.8.1 Inkluderad studie.

Forfattare, ar, referens Risk for bias

Meinert Larsen 2010 [25] Lag risk for bias
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Beskrivning av studie och resultat

Tabell 3.1.8.2 Effekt av lagfettkost med hog andel protein jamfort
med normalt innehall av protein pa bibehallande av vikt efter initial
energirestriktion vid sex manaders uppféljningstid.

Effekt- Antal personer Effekt- Absolut Evidens- Kommentar
matt (antal studier skillnad effekt i styrka
och studie- (95% Kil) kontroll-
design) grupp
Viktokning 773 -093 kg 1.62kg ®®DO  Overforbarhet (-1)
(1RCTY) (-1,6;-0,31)

1 Meinert Larsen 2010 [25].

KI = Konfidensintervall; RCT = Randomiserad kontrollerad studie

En randomiserad studie uppfyllde inklusionskriterierna [25]. Den be-
skrivs utforligt i avsnitt 3.1.7. Studien visade att personer som fick rad
om en kost med ett hdgre proteininnehall (25 E% vs 13 E%) hade en
statistiskt sikerstilld ligre viktuppging (0,69 kg, 95% KI 0,18 — 1,20)
jamfort med de som fick rid om ett lagt proteininnehall (1,62 kg, 95%
KI 1,11 — 2,14).

Diskussion

DioGenesstudiens styrkor och svagheter diskuteras utforligt i
Avsnitt 3.1.7. En for denna jimforelse specifik svaghet med studien
ar att skillnaden mellan grupperna i proteinintag trots allt endast var
5,4 energiprocent vilket kan jimforas med mélet 12 energiprocent.

DioGenesstudien visade att bittre bibehallande av vikt kunde uppnas
med ett hogre proteininnehall, samtidigt som relationen mellan kol-
hydrat och fett inte férindrades.

Sammanfattningsvis talar denna studie f6r att ligfettkost med hog andel

protein dr bittre 4n ligfettkost med lag andel protein avseende bibehal-
lande av vike efter initial energirestriktion (se &ven Avsnitt 3.1.7).
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3.1.9 Hogproteinkost jamfort med lagfettkost
vid fetma

Evidensgraderade resultat

Dadlighet, sjuklighet och livskvalitet

* Underlag saknas f6r att bedoma om det foreligger nagon skillnad
i effekt mellan rid om hégproteinkost och rad om lagfettkost for
personer med fetma pa dodlighet, sjuklighet eller livskvalitet (studier
saknas som uppfyller rapportens inklusionskriterier).

Kroppsmatt
* Det finns ett marttligt starkt vetenskapligt underlag for att rid om
hogproteinkost jimfort med rdd om lagfettkost f6r personer med

fetma har en likartad gynnsam effekt pa vike och midjeomfang vid
6 och 12 manader (@®DO).

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att rid om lagfett-
kost jamfort med rdd om hogproteinkost for personer med fetma har
en mer gynnsam effekt pa vikt och midjeomfing vid 24 manader

@200,).

* Det finns ett marttligt starkt vetenskapligt underlag for att rid om
hogproteinkost jimfort med rid om lagfettkost f6r personer med
fetma har en likartad gynnsam effekt pa kroppsfett vid 6 manader
@®@DO). Underlaget ir otillrickligt for att bedoma om det foreligger
nagon skillnad mellan rid om de bada kosterna pa kroppsfett vid 12
och 24 ménader (@O0OO0).

* Underlaget ir otillrickligt for att beddma om det foreligger ndgon
skillnad mellan rdd om hogproteinkost och rad om lagfettkost for
personer med fetma pé fettfri massa vid 6 manader (@OOO). Vid
12 och 24 manader saknas studier.

Blodfetter
* Det finns ett martligt starkt vetenskapligt underlag for att rad om
hégproteinkost och rad om lagfettkost f6r personer med fetma har en

likartad effekt pa blodfetter vid 6 och 12 manader (B@@O). Under-
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laget dr begrinsat for att rdid om de bada kosterna har en likartad

effekt pa blodfetter vid 24 ménader (®DOO).

Blodtryck

* Det finns ett martligt starkt vetenskapligt underlag for att rad om
hégproteinkost och rad om lagfettkost for personer med fetma har en
likartad effekt pa blodtryck vid 6 och 12 ménader (®®®O). Under-

laget dr begrinsat for att rid om de bada kosterna har en likartad

effekt pé blodtryck vid 24 méanader (®DOO).

Blodsocker och insulin

* Underlaget ir otillrickligt for att beddma om det foreligger nagon
skillnad mellan rad om hégproteinkost och rad om lagfettkost for
personer med fetma och diabetes pa fasteblodsocker och HbA,, vid
6—24 manader (@OOO).

* Underlaget ir otillrickligt f6r att bedoma om det foreligger nidgon
skillnad mellan rad om hégproteinkost och rad om lagfettkost for
personer med fetma utan diabetes pa fasteblodsocker vid 6-12 méana-
der (@OOQO). For 24 manader saknas underlag.

* Det finns ett méttligt starkt vetenskapligt underlag f6r att rid om
hégproteinkost och rad om lagfettkost for personer med fetma
utan diabetes har en likartad effekt pa fasteinsulin vid sex ménader
@DDO), och ett begrinsat underlag for att raid om de bada kosterna
har en likartad effekt pa fasteinsulin vid 12 ménader (@®@0OO). For

24 manader saknas underlag.

Systematisk kunskapssammanstillning
Fragestéllningar

Vilken effekt har hogproteinkost jaimfort med lagfettkost pa dodlighet,
livskvalitet och sjuklighet vid fetma?

Vilken effekt har hogproteinkost jaimfort med lagfettkost pa viktreduk-
tion och kinda riskfaktorer for hjirt-kirlsjukdom vid fetma?
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Resultat av litteraturs6kningen och urval av studier

Tre randomiserade kontrollerade studier uppfyllde inklusionskriterierna

[1,5,26]. Se Tabell 3.1.9.1.

Tabell 3.1.9.1 Inkluderade studier.

Forfattare, ar, referens

Risk for bias

Dansinger 2005 [1]

Mattlig risk for bias

McAuley 2005 [5]

Mattlig risk for bias

Krebs 2012 [26]

Mattlig risk for bias

Beskrivning av studier och resultat

Tabell 3.1.9.2 Effekt av hogproteinkost jamfort med lagfettkost hos
personer med fetma avseende olika utfall vid sex manaders uppféljningstid.

Effekt-  Antal personer Effekt- Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier skillnad effekt i styrka
och studie- (95% KIl) kontroll-
design) grupp
Vikt- 438 -03kg -3,6kg ®@DO  Risk for bias (1)
minskning (3 RCT") (-1,6;1,0)
Midje- 438 -015cm -3,8cm @@DO  Risk for bias (-1)
omfang  (3RCT") (-1,3;1,0)
Kroppsfett 378 -0,1kg -2,5kg @DDO  Risk for bias (-1)
(2RCT?) (-1.5;1.3)
Fettfri 54 -0,7kg -21kg ®0O00  Risk fér bias (1)
massa (1RCT?) (-41;27) Overférbarhet (-1)
Precision (=2)
Totalt 437 0,08 mmol/L  -0,13 mmol/L @®DO  Risk fér bias (-1)
kolesterol (3 RCT") (-0,10; 0,26)
LDL- 437 0,09 mmol/L =012 mmol/L @®DO  Risk fér bias (-1)
kolesterol (3 RCT") (-0,05; 0,23)

170

Tabellen fortsétter pa nédsta sida

MAT VID FETMA



Tabell 3.1.9.2 fortsattning

Effekt-  Antal personer Effekt- Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier skillnad effekt i styrka
och studie- (95% KIl) kontroll-
design) grupp

HDL- 437 0,04 mmol/L 0 mmol/L @@DO  Risk for bias (-1)

kolesterol (3 RCT") (-0,02;0,09)

Tri- 437 —0,13 mmol/L -0,08 mmol/L ®®®0O  Risk for bias (-1)

glycerider (3 RCT') (-0,30; 0,05)

Systoliskt 436 0.4 mmHg 21mmHg ©@®®O  Risk for bias (1)

blodtryck (3 RCT") (=2,0;29)

Diastoliskt 436 -09mmHg -07mmHg ®@®®O Risk for bias (-1)

blodtryck (3 RCT") (-3.2,1.4)

Blodglukos 323 0,2mmol/L  -0,6 mmol/L @®OOO  Risk fér bias (1)

med (1RCTH (-0,6;1,0) Overforbarhet (-1)

diabetes Precision (-2)

Blodglukos 114 —0,07 mmol/L -0,29 mmol/L ®@OOO  Risk for bias (-1)

utan (2RCT?) (-0,64; 0,50) Precision (-2)

diabetes

HbA:. med 323 0,10% -0,30% @000  Risk for bias (-1)

diabetes (1 RCT% (-0,46;0,66) Overforbarhet (1)
Precision (-2)

Faste- 114 -6 pmol/L 26 pmol/L  @®®O  Risk for bias (1)

insulin (2RCT?) (-42;30)

utan

diabetes

Dansinger 2005, McAuley 2005, Krebs 2012 [1,5,26].
McAuley 2005, Krebs 2012 [5,26].

Krebs 2012 [26].

:
2
> McAuley 2005 [5].
4
5

Dansinger 2005, McAuley 2005 [1,5].

HbA. = Glykosylerat hemoglobin; HDL = High density lipoprotein; KI = Konfidensintervall;
LDL = Low density lipoprotein; RCT = Randomiserad kontrollerad studie
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Tabell 3.1.9.3 Effekt av hogproteinkost jamfort med lagfettkost hos
personer med fetma avseende olika utfall vid 12 manaders uppféljningstid.

Effektmatt Antal Effekt- Absolut Evidens- Kommentarer
personer skillnad effekt i styrka
(antal studier (95% Kil) kontroll-
och studie- grupp
design)
Vikt- 375 -0,7kg -2,7kg ®@DO  Risk for bias (1)
minskning  (2RCT") (-2,1;0,6)
Midje- 375 015cm -33cm @DDO  Risk for bias (-1)
omfang (2RCT") -11;1.4)
Kroppsfett 323 -11kg -1,7kg @000  Risk for bias (-1)
(1RCT?) (-2,6;0,4) Overforbarhet (1)
Precision (-1)
Totalt 375 0,7 mmol/L  -0,2mmol/L ®@®DO  Risk for bias (1)
kolesterol (2RCTY) (-0,08;0,42)
LDL- 375 0,01 mmol/L  -0,12 mmol/L &@®0O  Risk for bias (-1)
kolesterol (2RCTY) (-0,15;0,16)
HDL- 375 0,01 mmol/L 0,04 mmol/L ®®®O  Risk for bias (1)
kolesterol (2RCTY) (-0,05; 0,07)
Triglycerider 375 -0,11 mmol/L -0,02mmol/L ®®®O  Risk for bias (-1)
(2RCTY) (-0,31;010)
Systoliskt 375 1.7mmHg  -17mmHg ®®®O  Risk for bias (-1)
blodtryck ~ (2RCT") (-1.5;4.8)
Diastoliskt 375 -1.3mmHg OmmHg @DDO  Risk for bias (-1)
blodtryck (2RCTY (-5,8;3,2)
Blod- 323 0,40 mmol/L  -0,4mmol/L @®@0OOO  Risk for bias (1)
glukos med  (1RCT?) (-0,42;1,22) Overférbarhet (-1)
diabetes Precision (-2)
Blod- 52 0,04 mmol/L  -0,39 mmol/L @000  Risk for bias (1)
glukos utan (1 RCT?) (-0,64;0,71) Overférbarhet (-1)
diabetes Precision (-2)
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Tabell 3.1.9.3 fortsdttning

Effektmatt Antal Effekt- Absolut Evidens- Kommentarer

personer skillnad effekt i styrka

(antal studier (95% Kl) kontroll-

och studie- grupp

design)
HbA,.med 323 0,10% -0,20% @000  Risk for bias (-1)
diabetes (1RCT?) (-0,46;0,66) Overforbarhet (1)

Precision (-2)

Fasteinsulin 52 -31pmol/L  -29pmol/L  ®DOO  Risk for bias (-1)
utan (1RCT?) (-80; 19) Overforbarhet (-1)
diabetes

" Dansinger 2005, Krebs 2012 [1,26].
2 Krebs 2012 [26].
3 Dansinger 2005 [1].

HbA:. = Glykosylerat hemoglobin; HDL = High density lipoprotein; KI = Konfidensintervall;
LDL = Low density lipoprotein; RCT = Randomiserad kontrollerad studie

Tabell 3.1.9.4 Effekt av hogproteinkost jamfort med lagfettkost hos
personer med fetma avseende olika utfall vid 24 manaders uppféljningstid.

Effekt- Antal personer Effekt- Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier skillnad effekt i styrka

och studie- (95% Kil) kontroll-

design) grupp
Vikt- 323 21kg -6kg @®OO  Risk for bias (-1)
minskning (1 RCT") (0,5;3,7) Overforbarhet (-1)
Midje- 323 21 cm -6,4cm @®OO  Risk for bias (-1)
omfang (1RCTY) (0,8;3.4) Overférbarhet (-1)
Kroppsfett 323 0.8kg -3.8kg @000  Risk for bias (-1)

(1RCT") (-0,7;2,3) Overférbarhet (-1)

Precision (-1)

Totalt 323 -0,07 mmol/L -0,77 mmol/L ©@®0OO  Risk for bias (-1)
kolesterol (1 RCT") (-0,31;0.17) Overforbarhet (-1)
LDL- 323 0,03 mmol/L  -0,2mmol/L ®®OO  Risk for bias (-1)
kolesterol (1 RCT") (-0,13;0,19) Overférbarhet (-1)

Tabellen fortsétter pa nésta sida
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Tabell 3.1.9.4 fortsattning

Effekt- Antal personer Effekt- Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier skillnad effekt i styrka

och studie- (95% KlI) kontroll-

design) grupp
HDL- 323 -0,03 mmol/L 0,02 mmol/L ®®OO  Risk fér bias (-1)
kolesterol (1 RCT") (-0,09; 0,03) Overforbarhet (-1)
Tri- 323 -0,05 mmol/L 0,01 mmol/L ®®0OO  Risk fér bias (1)
glycerider (1RCT") (-0,26;0,16) Overforbarhet (-1)
Systoliskt 323 1,2mm Hg 1 mmHg ®DOO  Risk for bias (-1)
blodtryck  (1RCT") (-1.6; 4,0) Overférbarhet (-1)
Diastoliskt 323 01 mmHg -04mmHg @®0OO  Risk for bias (-1)
blodtryck (1 RCT") (-1,7;1,9) Overforbarhet (1)
Blodglukos 323 03 mmol/L  -0,1mmol/L ®OOO  Risk fér bias (-1)
med (1RCT" (-0,5;1,1) Overforbarhet (-1)
diabetes Precision (-2)
HbA:. med 323 0% 0,10% @000  Risk fér bias (-1)
diabetes (1 RCT") (-0,56; 0,56) Overférbarhet (-1)

Precision (-2)

1 Krebs 2012 [26].

HbA. = Glykosylerat hemoglobin; HDL = High density lipoprotein; KI = Konfidensintervall;
LDL = Low density lipoprotein; RCT = Randomiserad kontrollerad studie

Tre randomiserade studier uppfyllde inklusionskriterierna.

Dansinger och medarbetare (2005) utférde en ettarsstudie i USA pa
160 min och kvinnor med 6verviktig eller fetma och kind hyperten-
sion, dyslipidemi och hogt fasteglukos [1]. De randomiserades till en av
fyra koster: Atkins (lagkolhydratkost), Zone (40 E% kolhydrat, 30 E%
av protein respektive fett), Vikeviktarna (poingsystem som motsvarar
energivirde for olika livsmedel) och Ornish-kosten (vegetarisk med
10 E% fett). Varje deltagare fick skriftligt material om respektive kost.
Av 160 randomiserade deltagare var det 67 som inte fullf6ljde studien.
Samtliga fyra dieter gav moderata men signifikanta sinkningar av vike
efter 12 méanader: Atkins: 2.1 kg, Zone: 3,2 kg, Viktviktarna: 3,0 kg
och Ornish: 3,3 kg jimfort med baslinjevikter. Vissa av blodfettsfrak-
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tionerna sinktes signifikant upp till 12 méanader for nigra av kosterna.
Ingen av kosterna gav storre forindringar i kroppsmatt och biokemiska
variabler jamfort med de andra. I studien mittes fljsamhet till kosterna,
som var lika stor for de fyra kosterna. Man kunde pavisa att foljsamhet
var relaterat till viktindring, ju storre f6ljsamhet desto storre vikeminsk-
ning och reduktion i riskfaktorer for hjart-kirlsjukdom. Regelbundna
triffar med dietist och likare under studiens gang.

McAuley och medarbetare (2005) genomférde en sexménaders studie
med 93 insulinresistenta kvinnor med fetma i Nya Zeeland [5]. De
randomiserades till en av tre koster: Den ena interventionsgruppen fick
lagkolhydratkost, Atkins, <20 g kolhydrat per dag under de forsta tva
veckorna, direfter 6kade kolhydratintaget gradvis med 5 gram per dag
tills intaget var 50 gram kolhydrat per dag eller till en niva dir vikten
inte okade. Deltagarna fick listor 6ver vilka livsmedel som var tillitna,
begrinsade eller férbjudna. Den andra interventionsgruppen at hogpro-
teinkost, Zone-diet: 30 E% protein, 30 E% fett, 40 E% kolhydrat med
fem maltider per dag. I hogproteinkosten gavs rid om intag av lig-GI-
livsmedel, framfor allt enkelomittat fett, samt protein fran olika killor,
gronsaker och frukt, men begrinsat med feta livsmedel och olja. Man
diskuterade dven maltidsordning och portionsstorlek vilken skulle 6kas
under viktstabilitetsfasen. Den tredje kostgruppen som ocksa represente-
rade kontrollgruppen var en lagfett- och fiberrik kost (rid enligt Diabetes
and Nutrition Study Group, DNSG, som varje dag omfattar >6 portio-
ner fullkornsprodukter, 23 portioner gronsaker, 2 portioner fruke, 22
portioner magra mjolkprodukter, 21 portion magert kott, kyckling, fisk/
skaldjur, dgg eller baljvixter, plus rid om att reducera salt och sockerin-
taget). Samtliga tre grupper rekommenderades att reducera energiinta-
get under interventionsperiodens forsta atta veckor for att direfter halla
vikten stabil under de nistkommande tta veckorna. Fran vecka 16 till
24 uppmanades deltagarna att f6lja matplanen. Under denna period
gavs inga kostrad. Foljsamheten till riden mittes och samtliga grup-
per dndrade sitt intag av protein, fett och kolhydrater i riktning mot
de rekommenderade intagsnivierna. Deltagarna som itit mer protein
respektive mindre kolhydrat (interventionsgrupperna) minskade statis-
tiske signifikant mer i vikt efter sex manader; —2,7 kg (hég-protein vs

lagfett) och —2,8 kg (lagkolhydrat vs lagfett). Midjeomfanget minskade
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—2,7 cm (hég-protein vs lagfett) respektive —3,5 cm (ligkolhydrat vs lag-
fett). Triglyceridnivierna minskade med 0,22-0,30 mmol/L i interven-
tionsgrupperna jamfért med kontrollgruppen. LDL-kolesterol minskade
i lagfett- och hog-proteingrupperna.

I en 24-manaders studie av Krebs och medarbetare frin 2012 randomi-
serades 418 kvinnor och min och med fetma (BMI: 36,6+6.5 kg/m?)
och typ 2-diabetes till antingen en lagfett, hdgproteinkost (30 E% fett,
30 E% protein, 40 E% kolhydrat) eller en lagfett, hogkolhydratkost
(30 E% fett, 15 E% protein, 55 E% kolhydrat) [26]. Interventionen
inkluderade grupptriffar varannan vecka under de forsta sex manaderna
och direfter en gang per manad. Bida grupperna fick samma typ av
intervention férutom att innehéllet i kostrddgivningen skiljde sig at.
Varje gruppbesok bestod av kostinformation, tid f6r diskussion samt
individuellt uppsatta mal for viktnedgang. Kostradgivningen innehdll
forutom kostspecifik information ocksé ridgivning om limplig alkohol-
konsumtion, reducerat intag av mittat fett, 6kat intag av kostfiber, gly-
kemiskt index och strategier f6r beteendeférindring. Vikten mittes vid
varje gruppbesok och samtliga deltagare uppmuntrades till att kontinu-
erligt fora matdagbok. Malsittningen for energiintag i bida grupperna
var en energirestriktion motsvarande 500 kcal per dag baserad pé energi-
behov for viktstabilitet. Interventionen pagick under 12 manader. Under
det andra aret f6ljdes deltagarna upp utan intervention. Efter 12 ména-
ders intervention hade bada grupperna minskat 2—3 kg utan signifikant
skillnad mellan grupperna. Denna viktminskning behélls under upp-
foljningsaret. Midjeomfinget minskade med 2—-3 c¢m i bdda grupperna
under det forsta dret som ocksa behélls under det andra aret. Kostintaget
beriknades med hjilp av tredagars matdagbocker. Vid sex manader var
skillnaden i rapporterat proteinintag liten (1,1 E%, p<0,001). Den rap-
porterade energiintagsreduktionen dver 24 manader var cirka 120 kcal
per dag. Man sig inga skillnader mellan grupperna med avseende pa

kroppsfett, HbA,,, blodlipider, blodtryck eller njurfunktion.

Eftersom fler 4n en studie ingick i jimforelsen utfordes metaanalyser f6r
att fa ett samlat estimat av effekten f6r de olika utfallen. Metaanalyserna
redovisas i form av sa kallad forest plots. Resultaten f6r vikt framgar av
Figur 3.1.9. Ovriga metaanalyser redovisas i Bilaga 3A.
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Diskussion

Bade hogprotein och lagfettkost har likartade gynnsamma effekter pa
vikt och midjeomfang pa 6 till 12 ménaders sikt. P4 24 méanaders sikt
verkar hogproteinkosten ha en mindre gynnsam effekt pd midjeom-
finget men det vetenskapliga underlaget ir otillrackligt. Bada kosterna
har likartade effekter pd blodfetter och blodtryck. Vidare har bada koster
likartade effekter pAa HbA,, hos personer med diabetes medan kosterna
har likartade effekter pd insulin bland studiedeltagare utan diabetes.
Samtliga tre studier som ingdr i underlaget for hogproteinkost jimfort
med ligfettkost beddms vara av mattlig risk for bias. I tvd av studi-
erna mittes kostintaget med hyjilp av tredagars kostregistrering [5,26]. 1
studien av Dansinger 2005 mittes foljsamheten till kostinterventionen
med hjilp av Visual Analogue Scales (VAS) [1]. Resultaten fran f6lj-
samhetsmitningen med VAS visade att ju hdgre foljsamhet desto storre
viktminskning. Resultaten visade ocksé att 25 procent av deltagarna i
kostgrupperna kunde halla en acceptabel foljsamhetsniva. Bortfallet var
detsamma, 35 procent i hégprotein- respektive lagfettgrupperna. En av
de frimsta anledningarna till bortfall var otillricklig viktminskning.
Under ridande forutsittningar i svensk hilso- och sjukvérd kan inter-
ventionerna med tita uppfoljningsbesok vara svara att genomféra. Resul-
taten frin metaanalyserna motsvarar i stora drag vad andra enskilda
viktminskningsstudier visat. I en publicerad systematisk oversikesartikel
fran 2012 kunde man visa att hoproteinkoster (220 E% protein) hade
en liten men gynnsam effekt pa vike, blodtryck och triglycerider jamfort
med lagproteinkoster (<20 E% protein) men att dessa effekter bor vigas
mot mojliga skador av att dta for mycket protein [27].

3.1.10 Hogproteinkost jamfort med
standardproteinkost vid fetma

Evidensgraderade resultat

Dadlighet, sjuklighet och livskvalitet

* Underlag saknas for att bedoma om det foreligger nigon skillnad i
effekt mellan rid om hdgproteinkost och rid om standardproteinkost
for personer med fetma pa dodlighet, sjuklighet eller livskvalitet (stu-
dier saknas som uppfyller rapportens inklusionskriterier).
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Kroppsmitt och energiintag

Det finns ett méctligt starke vetenskapligt underlag f6r att rad
om hogproteinkost och rad om standardproteinkost f6r personer
med fetma har en likartad gynnsam effekt pa vike vid 12 manader
@DDO). Studier pa langtidsuppfoljningar saknas.

Underlaget ir otillrickligt for att beddma om det féreligger nigon
skillnad mellan rdd om hégproteinkost och rid om standardprotein-
kost for personer med fetma pa midjeomfing och kroppsfett vid 12
ménader (@OOO). Studier pa langtidsuppfoljningar saknas.

Underlaget ir otillrickligt f6r att bedoma om det foreligger nidgon
skillnad mellan rdd om hégproteinkost och rid om standardprotein-
kost avseende energiintag for personer med fetma (@OCOO).

Blodfetter

Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att rid om hégpro-
teinkost och rdd om standardproteinkost fér personer med fetma har
en likartad effeke pa totalt kolesterol, HDL-kolesterol och triglycerider
@D00).

Blodsocker och insulin

Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att rid om hégpro-
teinkost och rdd om standardproteinkost fér personer med fetma och

diabetes har en likartad effekt pi HbA,, (@©0OO).

Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att rid om hégpro-
teinkost och rad om standardproteinkost for personer med fetma utan

diabetes har en likartad effekt pa glukosnivierna (@®QO).

Underlaget ir otillrickligt for att beddma om det féreligger nigon
skillnad mellan rdd om hégproteinkost och rid om standardprotein-
kost f6r personer med fetma utan diabetes pé fasteinsulin (©OOO).
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Systematisk kunskapssammanstillning
Fragestéllningar

Vilken effekt har hogproteinkost jimfort med standardproteinkost pa
dodlighet, livskvalitet och sjuklighet vid fetma?

Vilken effekt har hogproteinkost jamf6rt med standardproteinkost pa
viktreduktion och kinda riskfaktorer for hjiare-kirlsjukdom vid fetma?

Resultat av litteratursékningen och urval av studier

Tva randomiserade kontrollerade studier uppfyllde inklusionskriterierna

[28,29]. Se Tabell 3.1.10.1.

Tabell 3.1.10.1 Inkluderade studier.

Forfattare, ar, referens Risk for bias
Brinkworth 2004 [28] Lag risk for bias
Larsen 2011 [29] Mattlig risk for bias

Beskrivning av studier och resultat

Tabell 3.1.10.2 Effekt av hogproteinkost jamfort med
standardproteinkost hos personer med fetma avseende olika
utfall vid 12 manaders uppféljningstid.

Effekt- Antal personer Effekt- Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier skillnad effekt i styrka

och studie- (95% KIl) kontroll-

design) grupp
Vikt- 142 -0.5kg -2,2kg @ODO  Risk for bias (-1)
minskning (2 RCT") (-2,7,1.7)
Midje- 99 -0,2cm -34cm @000  Risk for bias (-1)
omfang (1 RCT?) 4,9;4.5) Overforbarhet (-1)

Precision (-2)

Kropps- 43 -1,6 kg -2,6kg ®000  Overforbarhet (-1)
fett (1RCT?) (-5,3;21) Precision (-2)

Tabellen fortsétter pa nésta sida
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Tabell 3.1.10.2 fortsattning

Effekt- Antal personer Effekt- Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier skillnad effekt i styrka

och studie- (95% Kil) kontroll-

design) grupp
Fettfri 43 03kg 0,1kg ®000  Overforbarhet (-1)
massa (1RCT?) (-2,7;33) Statistisk styrka (-2)
Kalori- 99 8,3 kcal/d -606 kcal/d  @®OOO  Risk for bias (-1)
intag (1RCT?) (-186; 203) Overférbarhet (-1)

Precision (-2)

Totalt 142 —0,31 mmol/L 0,20 mmol/L @®®0OO  Risk for bias (-1)
kolesterol (2 RCT") (-0,72;0,16) Precision (-1)
HDL- 142 0 mmol/L 010mmol/L  @®OO  Risk fér bias (-1)
kolesterol (2RCT") (-0,09; 0,10) Statistisk styrka (-1)
Tri- 142 —-0,21 mmol/L -0,20 mmol/L ®®0OO  Risk for bias (-1)
glycerider (2RCT") (-0,53;0,11) Statistisk styrka (-1)
Blod- 43 0,20 mmol/L 0,1 mmol/L  @®@®OO  Overférbarhet (-1)
glukos (1RCT?) (-0,22;0,62) Statistisk styrka (-1)
utan
diabetes
HbA: vid 99 0,40% -0,28% @®D®OO  Risk for bias (-1)
diabetes (1 RCT?) (-0,37;0,46) Overforbarhet (1)
Faste- 43 -12,5pmol/L -19pmol/L  ®@OO0O  Overforbarhet (1)
insulin (1RCT?) (-45; 20) Statistisk styrka (-2)
utan
diabetes

1 Brinkworth 2004, Larsen 2011 [28,29].
2 Larsen 2011 [29].
3 Brinkworth 2004 [28].

HbA. = Glykosylerat hemoglobin; HDL = High density lipoprotein; KI = Konfidensintervall;

LDL = Low density lipoprotein; RCT = Randomiserad kontrollerad studie

Tva randomiserade studier uppfyllde inklusionskriterierna [28,29].

Koster med hog (30 E%) respektive normal andel protein (15 E%) och
hog andel kolhydrat och med samma fettintag (30 E%) jimfordes i
tva studier. Den ena av Larsen och medarbetare [29] inkluderade 99
personer med typ 2-diabetes med BMI 27-40 kg/m? och den andra
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studien av Brinkworth och medarbetare [28] inkluderade 58 personer
med hyperinsulinemi exklusive diabetes med BMI 34 kg/m*. Resultatet
av bigge studierna utvirderades efter 12 manader och inleddes med 3
manaders energirestriktion i bigge studiearmarna, motsvarande 30 %
reduktion (cirka 1 550 kcal/dygn), foljd av 9 méanaders uppfoljning med

energibalans.

I diabetesstudien av Larsen och medarbetare minskade HbA . som var
primirt effekemate i bigge kostgrupperna, —0,23 % respektive 0,28 %
men ingen signifikant skillnad forelig mellan grupperna [29]. I bigge
kostgrupperna minskade vikten, —2,23 respektive —2,17 kg. Triglycerider
(0,47 mmol/L respektive —0,30 mmol/L), kolesterol (-0,15 respektive
0,01 mmol/L) medan HDL-kolesterol steg (0,08 mmol/L) och blodtryck
inte paverkades. Huvuddelen av metabola variabler, inklusive vikt lig
pd en gynnsammare niva efter energirestriktionsperioden jaimfort med
uppfoljningen. Konklusionen var att hégproteinkost och hogkolhyd-
ratkost gav likartade metabola effekter. I en sirskild analys av “egen-
vardsformaga” framkom att denna hade en pataglig effekt pa utfallet

av viktreduktionen.

Resultaten var likartade i studien av enbart feta av Brinkworth och med-
arbetare, som hade ett bortfall pa 25 procent, lika i bigge grupperna
[28]. Skillnaden i energiprocent av protein minskade 6ver tid genom
minskning i hégproteingruppen (HP) och 6kning i standardprotein-
gruppen (SP) si att ingen signifikant skillnad forelag vid utvirderingen
efter 68 veckor. Viktreduktion foreldg d i bigge grupperna (—4,1+5,8 %
[HP] och —2,9+3,6 % [SP], p<0,01). HDL-kolesterol ckade (16,1+2,4 %
[HP] och 15,4+2,4 % [SP], p<0,001) och minskade bl a fasteinsulin och
CRP-nivéer. Trots bristande f6ljsamhet minskade vikten och vissa kardio-
vaskulira riskfaktorer forbittrades. Det fanns dock en trend mot fortsatt
viktuppgang i bigge grupper vid studiens avslut.

Eftersom fler 4n en studie ingick i jimférelsen utférdes metaanalyser
for att fa en samlad uppskattning av effekten f6r de olika utfallen. Meta-
analyserna redovisas i form av sa kallad forest plots. Resultaten for vikt
framgér av Figur 3.1.10. Ovriga metaanalyser redovisas i Bilaga 3A.
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Diskussion

Hogproteinkost (30 E% protein) och kost med standardinnehll av pro-
tein (15 E% protein) visade sig ha likartade effekter pd viktminskning
pa 12 manaders sikt. Det fanns ett begrinsat vetenskapligt underlag for
att bada kosterna gav likartade effekter pd blodfetter och blodsocker. En
av studierna bedomdes ha lag risk, och den andra mactlig risk for bias.
Bada studierna i underlaget uppvisar relativt liga avhopp efter 12 mana-
der. Studierna ir generaliserbara for svenska férhallanden. Deltagarna
hade forutom fetma antingen typ 2-diabetes eller hyperinsulinemi. En
begrinsning av dverforbarheten ir att i en av studierna fick deltagarna
livsmedel motsvarande 60 procent av sitt energiintag under de forsta 16
veckorna [28]. I en systematisk 6versiktsartikel fran 2012 kunde man
visa att hogproteinkoster (220 E% protein) hade en liten, men gynnsam,
effekt pa vike, blodtryck och triglycerider jamfort med lagproteinkoster
(<20 E% protein). Dessa effekter bor vigas mot méjliga skador av att dta
for mycket protein [27].

Sammantaget visar dessa tvé studier ett mactligt starke stéd for ate vike-
reduktionen efter ett dr inte forindras efter rid om ett férdubblat pro-
teininnehall i kosten, med motsvarande minskning av energiandelen

kolhydrat.

3.1.11 Lagfettkost jamfort med kost med
standardinnehall av fett vid fetma

Evidensgraderade resultat

Dadlighet, sjuklighet och livskvalitet

* Det finns ett martligt starkt vetenskapligt underlag for att rdd om
lagfettkost och rad om kost med standardinnehall av fett for kvinnor
efter klimakteriet med fetma pa sex ars sikt har en likartad effeke
pa diabetesincidens (@SS O).

* Underlag saknas for att bedoma om det foreligger nigon skillnad i
effekt mellan rad om lagfettkost och rid om kost med standardinne-
hall av fett vid fetma pé diabetesincidens f6r yngre kvinnor eller min
(studier saknas som uppfyller rapportens inklusionskriterier).
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* Underlag saknas for att bedoma om det foreligger nagon skillnad
i effekt mellan rid om lagfettkost och rid om kost med standard-
innehall av fett vid fetma pa dédlighet, annan sjuklighet 4n dia-
betes eller livskvalitet (studier saknas som uppfyller rapportens
inklusionskriterier).

Systematisk kunskapssammanstallning
Fragestéllningar

Vilken effekt har lagfettkost jamfort med standardfettkost pa dodlighet,
livskvalitet och sjuklighet vid fetma?

Resultat av litteratursékningen och urval av studier

En randomiserad kontrollerad studie uppfyllde inklusionskriterierna
[30]. Se Tabell 3.1.11.1.

Tabell 3.1.11.1 Inkluderad studie.

Forfattare, ar, referens Risk for bias

Tinker 2008 [30] Mattlig risk for bias
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Beskrivning av studie och resultat

Tabell 3.1.11.2 Effekt av lagfettkost jamfért med standardfettkost (LF vs SF)
hos personer med fetma avseende diabetesincidens dver sex ar.

Effekt- Antal personer Effektstorlek Hazards Evidens- Kommen-
matt (antal studier (95% Kl) riskratio i styrka  tarer
och studie- kontrollgrupp
design)
Diabetes- 45 887 HR=0,93 (ns)  BMI <25 kg/m? @DDO  Risk for
incidens (varav16 653 med (0,85;1,01) HR=1,15 bias (-1)
BMI>30 kg/m? och (0,92;1,45)

21 839 med midje- P for

omfang >88 cm) interaktion BMI25-30 kg/m?:

(1RCTY 0,74 HR=0,94
(0,82:1,07)

T Tinker 2008.

BMI = Body mass index; HR = Hazard ratio; KI = Konfidensintervall; RCT = Randomiserad
kontrollerad studie

En randomiserad studie uppfyllde inklusionskriterierna.

I en studie av Tinker och medarbetare frin 2008 som inkluderade kvin-
nor efter klimakteriet (Women’s Health Initiative) som inte haft brost-
cancer, kolorektalcancer eller ndgon annan cancer forutom hudcancer
under de senaste 10 aren [30]. Studien inkluderade 45 887 kvinnor var-
av 16 653 med BMI >30 kg/m? och 21 839 med midjeomfing 288 cm.
Kostrddens huvudfokus for interventionsgruppen var att sinka fettinta-
get till <20 E%, att dta gronsaker och frukt =5 ganger per dag och att
dta fullkornsprodukter =6 ganger per dag. Kontrollgruppens kvinnor
fick varsin kopia av "Dietary Guidelines for Americans”. I gruppen av
kvinnor med BMI 230 kg/m?* kunde man inte pavisa nigon skillnad

i insjuknande i diabetes mellan interventions- och kontrollgrupperna
under studiens sex ar. I interventionsgruppen hade 7,1 procent (n=1 303)
av deltagarna insjuknat i diabetes efter sex ar. Motsvarande siffra for
kontrollgruppens deltagare var 7,4 procent (n=2 039). HR 0,96 (95% KI,
0,90-1,03, p=0,25).
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Diskussion

Denna delstudie av den stora Women’s Health Initiative (WHI) inklu-
derade 45 887 kvinnor [30]. I studien fann man att en lagfettkost och en
kost med standardinnehall av fett hade liknande effekt pa diabetesinci-
dens. Till f6ljd av skillnader i interventionens intensitet befanns studien
ha mattlig risk for bias. Deltagarna i studien 4r representativa f6r medel-
alders kvinnor med fetma. Overforbarheten begrinsas av att studien inte
inkluderade min varfor inga slutsatser kan dras om effekt av lagfettkost
pa diabetesincidens bland min.

3.1.12 Strikt lagfettkost jamfort med konventionell
lagfettkost vid fetma

Evidensgraderade resultat

Dadlighet, sjuklighet och livskvalitet

* Underlag saknas for att bedéma om det foreligger ndgon skillnad
i effekt mellan rad om strike lagfettkost och rdd om konventionell
lagfettkost vid fetma pa dodlighet, sjuklighet eller livskvalitet (studier

saknas som uppfyller rapportens inklusionskriterier).

Kroppsmatt
* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att rad om strikt
lagfettkost och rad om konventionell ligfettkost for personer med

fetma har en likartad effekt pa vikt och midjeomfing (@@OO).

Blodfetter
* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att rad om strikt
lagfettkost och rad om konventionell ligfettkost for personer med

fetma har en likartad effeke pa blodfetter (@SOO).

Blodsocker och insulin
* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att rid om strikt
lagfettkost och rid om konventionell lagfettkost for personer med

fetma utan diabetes har en likartad effekt pd blodsocker och insulin
@D0O0).
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Systematisk kunskapssammanstillning
Fragestéllningar

Vilken effekt har strikt ligfettkost jimf6rt med konventionell ligfettkost
pa dodlighet, livskvalitet och sjuklighet vid fetma?

Vilken effekt har strikt ligfettkost jimf6rt med konventionell ligfettkost
pa vikereduktion och kinda riskfaktorer for hjart-kirlsjukdom vid fetma?

Resultat av litteratursékningen och urval av studier

En randomiserad kontrollerad studie uppfyllde inklusionskriterierna [1].
Se Tabell 3.1.12.1.

Tabell 3.1.12.1 Inkluderad studie.

Forfattare, ar, referens Risk for bias

Dansinger 2005 [1] Mattlig risk for bias
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Beskrivning av studie och resultat

Tabell 3.1.12.2 Effekt av strikt lagfettkost jamfort med konventionell
lagfettkost hos personer med fetma avseende olika utfall 6ver sex manader.

Effekt-  Antal personer Effekt- Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier skillnad effekt i styrka

och studie- (95% Kil) kontroll-

design) grupp
Vikt 80 -2kg -4,7 kg ®@DOO  Risk for bias (1)

(1RCT" (-5,6;1,6) Overfoérbarhet (1)
Midje- 80 -01cm -4,7cm DDOO  Risk fér bias (1)
omfang (1RCTY) (-3.4;3,2) Overférbarhet (-1)
Totalt 80 -0,28 mmol/L -0,28 mmol/L @®0O0O  Risk fér bias (-1)
kolesterol (1 RCT") (-0,66; 0,10) Overforbarhet (1)
LDL- 80 -0,28 mmol/L -0,24 mmol/L ®@®0OO  Risk fér bias (-1)
kolesterol (1 RCT") (-0,65;0,09) Overférbarhet (1)
HDL- 80 —-0,15mmol/L 0,08 mmol/L @®®OO Risk for bias (1)
kolesterol (1 RCT") (-0,28;-0,02) Overférbarhet (1)
Tri- 80 -0,02 mmol/L -0,02 mmol/L @00  Risk fér bias (1)
glycerider (1 RCT") (-0,51;0,46) Overforbarhet (-1)
Systoliskt 80 52mmHg -64mmHg  @®0O  Risk fér bias (1)
blodtryck (1 RCT") (=2;12) Overforbarhet (-1)
Diastoliskt 80 1.9 mmHg -24mmHg @®0O  Risk for bias (1)
blodtryck (1 RCT") (-2.3;6,1) Overforbarhet (-1)
Blodglukos 80 -0,25 mmol/L -0,28 mmol/L ®®0OO  Risk for bias (1)
utan (1RCT") (-11;0,6) Overférbarhet (1)
diabetes
Faste- 80 18,7 pmol/L  -23,6 pmol/L ®@0OO  Risk for bias (-1)
insulin (1RCTY) (—47; 85) Overforbarhet (1)
utan
diabetes

T Dansinger 2005 [1].

HDL = High density lipoprotein; KI = Konfidensintervall; LDL = Low density lipoprotein;
RCT = Randomiserad kontrollerad studie
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Tabell 3.1.12.3 Effekt av strikt lagfettkost jamfort med konventionell
lagfettkost hos personer med fetma avseende olika utfall Gver 12 manader.

Effekt-  Antal personer Effekt- Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier storlek effekt i styrka

och studie- (95% Kil) kontroll-

design) grupp
Vikt 80 -2kg -4.6kg ®@DOO  Risk for bias (-1)

(1RCTY (-6.,5;2,5) Overforbarhet (-1)
Midje- 80 0.7 cm -5¢cm ®DOO  Risk for bias (-1)
omfing  (1RCT") (-3.2:4,6) Overférbarhet (-1)
Totalt 80 -0,24 mmol/L -0,33 mmol/L @®0OO  Risk for bias (-1)
kolesterol (1 RCT") (-0,64;0,16) Overforbarhet (-1)
LDL- 80 -0,28 mmol/L —0,37 mmol/L ®@®OO  Risk for bias (-1)
kolesterol (1 RCT") (-0,67;0,11) Overférbarhet (-1)
HDL- 80 -0,16 mmol/L 0,13 mmol/L @®®OO Risk for bias (-1)
kolesterol (1 RCT") (-0,32;0) Overférbarhet (-1)
Tri- 80 0,35 mmol/L  -0,23mmol/L ®@@0OO  Risk for bias (-1)
glycerider (1 RCT") (-0,07;0,77) Overforbarhet (-1)
Systoliskt 80 5mm Hg -41mmHg @®0O  Risk fér bias (-1)
blodtryck (1 RCT") (-3;13) Overforbarhet (-1)
Diastoliskt 80 3mmHg -2,6mmHg @®@0O  Risk fér bias (-1)
blodtryck (1 RCT") -1;7) Overférbarhet (-1)
Blodglukos 80 -0,07 mmol/L —0,39 mmol/L ®@®OO  Risk for bias (-1)
utan (1RCT") (-1,2;1.1) Overforbarhet (1)
diabetes
Faste- 80 -12,5pmol/L  -28,5 pmol/L @®OO  Risk fér bias (-1)
insulin (1RCTY (-43;18) Overforbarhet (-1)
utan
diabetes

T Dansinger 2005 [1].

HDL = High density lipoprotein; KI = Konfidensintervall; LDL = Low density lipoprotein;
RCT = Randomiserad kontrollerad studie
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En randomiserad studie uppfyllde inklusionskriterierna [1].

I en tolvmanaders studie av Dansinger och medarbetare fran 2005
inkluderades overviktiga eller feta mian och kvinnor med kind hyper-
tension, dyslipidemi och hogt fasteglukos [1]. Dessa randomiserades till
en av fyra populira koster: Atkins (ligkolhydratkost), Zone (40 E%
kolhydrat, 30 E% av protein respektive fett), Viktviktarna (poingsystem
som motsvarar energivirde for olika livsmedel) och Ornish-kosten (vege-
tarisk med 10 E% fett). Av 160 randomiserade deltagare var det 67 som
inte fullfljde studien. Samtliga fyra dieter gav moderata men signifi-
kanta sinkningar av vikt efter 12 manader: Atkins: 2,1 kg, Zone: 3,2 kg,
Viktviktarna: 3,0 kg och Ornish: 3,3 kg jaimfort med vike vid baslinje.
Vissa av blodfettsfraktionerna sinktes signifikant upp till 12 ménader
for nagra av kosterna. Ingen av kosterna gav storre forandringar i kropps-
matt och biokemiska variabler jimf6rt med de andra. Foljsamheten till
kosterna var lika stor. Man kunde pévisa att foljsamhet var relaterat till
viktindring, ju storre foljsamhet desto stérre viktminskning och reduk-
tion i riskfaktorer for hjart-kirlsjukdom.

Diskussion

Studien visade en likartad effekt pa vikt, midjeomfing, glukos- samt
insulinnivier av strike lagfettkost (10 E% fett) jimfort med lagfettkost
(<30 E% fett) pd 12 ménaders sikt. Studien bedémdes ha en mattlig risk
for bias. Evidensgraderingen péverkades av att slutsatserna bygger endast
pa en studie. Populationen ir representativ for svenska forhallanden da
deltagarna har i genomsnitt ett BMI pa 35 kg/m?. Den strikta lagfett-
kosten ir inte representativ for de kostrdd man vanligtvis ger i Sverige da
den béde dr vegetarisk och har en energiandel fett som ligger under vad
som rekommenderas for att bl a tillgodose behovet av essentiella fettsy-
ror. Dirfor ar det inte ovanligt att man rekommenderar ett tillskott av
essentiella fettsyror till en strike lagfettkost. Diremot dr lagfettkosten,
kontrollkosten i studien, representativ for en vikeminskningskost som dr
vanlig i Sverige. Bortfallet var storre (50 %) i gruppen som fatt rad om
strikt lagfettkost jimfort med dem som fétt rdd om lagfettkost (35 %).
Detta indikerar att ju striktare kost man forsoker f6lja desto svarare dr
det, mojligen beroende pa att urvalet av livsmedel begrinsas. En av stu-
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diens frimsta styrkor dr att man matte sjilvrapporterad foljsamhet med
sd kallade Visual Analogue Scales (VAS) under studiens ging. Dessa
resultat visade att ju hogre foljsamhet desto storre viktminskning. Resul-
taten visade ocksd att 25 procent av deltagarna i samtliga fyra kostgrup-
per kunde behalla en acceptabel foljsamhetsniva pa 6 av maximalt 10.
I en systematisk oversiktsartikel publicerad 2012 kunde man visa att
om man gav kostrdd om ett reducerat fettintag, utan samtidig energi-
restriktion och utan specifik intention att minska i vikt s minskade
vikten i genomsnitt med 1,6 kg [31]. Ju storre fettreduktion i intervallet
28-43 E% desto storre viktreduktion. I detta underlag ingick 33 ran-
domiserade kontrollerade studier. Férutom viktreduktionen fann man
sma men statistiskt sikerstillda minskningar av totalt kolesterol, LDL-
kolesterol samt systoliskt och diastoliskt blodtryck [31].

3.1.13 Kost med hogt innehall av enkelomattat fett
jamfort med hogkolhydratkost vid fetma

Evidensgraderade resultat

Dadlighet, sjuklighet och livskvalitet

* Underlag saknas for att bedoma om det foreligger nagon skillnad
mellan rid om kost med hogt innehall av enkelomittat fett och
rad om hogkolhydratkost f6r personer med fetma pd dodlighert,
sjuklighet eller livskvalitet (studier saknas som uppfyller rapportens
inklusionskriterier).

Kroppsmatt

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att rid om kost
med hogt innehéll av enkelomittat fett och rid om hogkolhydratkost
for personer med fetma har en likartad effeke pa vikt och kroppstett
@D00).

Blodfetter
* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att rid om kost
med hogt innehéll av enkelomittat fett och rid om hogkolhydratkost

for personer med fetma har en likartad effekt pa blodfetter (BDOO).
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Blodsocker
* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att rad om kost
med hogt innehéll av enkelomittat fett och rid om hogkolhydratkost

for personer med fetma och diabetes har en likartad effekt pa HbA,,
@D00).

Systematisk kunskapssammanstillning
Fragestéllningar

Vilken effekt har kost med hogt innehéll av enkelomittat fett jimfort
med hogkolhydratkost pa dédlighet, livskvalitet och sjuklighet vid

fetma?

Vilken effekt har kost med héogt innehill av enkelomittat fett jamfort
med hogkolhydratkost pa viktreduktion och kinda riskfaktorer for hjire
kirlsjukdom vid fetma?

Resultat av litteratursékningen och urval av studier

En randomiserad kontrollerad studie uppfyllde inklusionskriterierna

[32]. Se Tabell 3.1.13.1.

Tabell 3.1.13.1 Inkluderad studie.

Forfattare, ar, referens Risk for bias

Brehm 2009 [32] Mattlig risk for bias
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Beskrivning av studie och resultat

Tabell 3.1.13.2 Effekt av kost med hogt innehall av enkelomittat fett
jamfort med hogkolhydratkost hos personer med fetma avseende olika utfall
dver 12 manader.

Effekt- Antal personer Effekt- Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier storlek* effekt i styrka

och studie- (95% Kil) kontroll-

design) grupp
Vikt 124 -0,2kg -3,8kg ®DPOO  Risk for bias (1)

(1 RCT" (-3,0;2,6) Overforbarhet (1)
Kroppsfett 124 -0,Tkg -1,8kg @DOO  Risk for bias (-1)

(1 RCT" (-2,5;2,3) Overforbarhet (-1)
Totalt 124 0,08 mmol/L 0,05 mmol/L  @&®0OO  Risk for bias (1)
kolesterol (1 RCT") (-0,36;0,51) Overforbarhet (1)
Tri- 124 0,05 mmol/L -0,06 mmol/L @®0OO  Risk for bias (1)
glycerider (1 RCT") (-0,34;0,43) Overforbarhet (-1)
LDL- 124 0 mmol/L —-0,08 mmol/L ®®0OO  Risk for bias (-1)
kolesterol (1 RCT") (-0,3;0,3) Overforbarhet (1)
HDL- 124 0 mmol/L 0,13 mmol/L  ®®OO  Risk for bias (-1)
kolesterol (1, RCT") (-0,12;0,12) Overforbarhet (-1)
Systoliskt 124 -TmmHg  -1mmHg @DOO  Risk for bias (-1)
blodtryck (1 RCT") (~6; 4) Overforbarhet (-1)
Diastoliskt 124 -1 mmHg -4 mmHg D®DBOO  Risk for bias (-1)
blodtryck (1 RCT") (-4; 2) Overforbarhet (-1)
Blod- 124 0 mmol/L -0,44 mmol/L ®®0OO  Risk for bias (1)
glukosvid (1 RCT") (-0,55; 0,55) Overférbarhet (-1)
diabetes
HbA1. 124 0,10% 0% @DOO  Risk for bias (-1)

(1RCTY) (-0.19;0,39) Overforbarhet (1)
T Brehm 2009 [32].

HbA. = Glykosylerat hemoglobin; HDL = High density lipoprotein; KI = Konfidensintervall;

LDL = Low density lipoprotein; RCT = Randomiserad kontrollerad studie
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En randomiserad studie uppfyllde inklusionskriterierna.

Brehm och medarbetare randomiserades 124 personer med Gvervike
eller fetma och typ 2-diabetes till antingen en kost bestdende av hog
energiandel enkelomittade fettsyror (MUFA) eller till en hogkolhydrat-
kost [32]. Syftet var att jimfora effekterna av dessa tva kostregimer pa
kroppsmatt och metabola variabler bland min och kvinnor med typ
2-diabetes. Bada kosterna inneholl samma mingd mittade fetter. Same-
liga deltagare fick en moderat energireducerad kostrekommendation om
—200 till =300 kcal per dag utifrin individuellt energibehov beriknat
med Harris-Benedicts formler. Vidare fick deltagarna maltidsplaner
som inkluderade vad de skulle ita i form av stirkelserika livsmedel,
fruke, gronsaker, magra mejeriproduketer, kott/kottersittning samt fetter.
Deltagarna skulle behalla sin dagliga aktivitetsnivé eller promenera 30
minuter per dag. Studien kunde inte pavisa nigra skillnader mellan
kosterna med hinsyn till vike, kroppsfett, blodfetter, HbA,, eller insu-
lin. Diremot forindrades flera av dessa parametrar 6ver tid inom varje
kostgrupp. Efter 12 manader hade hog-MUFA-gruppen minskat (med-
elvirde + standardfel, SEM) 4,0+0,8 kg i vikt och hogkolhydratgruppen
minskat 3,8+0,6 kg i vikt. Totalt 29 av 124 randomiserade deltagare
fullfsljde inte studien. Sannolikheten var hogre att fullfélja studien
om man angav hog foljsamhet till interventionen uttrycke i siffervirde.
Kostundersokning med tredagars matdagbok visade att deltagarna rap-
porterade ett genomsnittligt energiintag om 1 550 kcal per dag under
intervention. Hog-MUFA-gruppen édt mer fett, 38 E%, och enkelomittat
fett jimfort med hogkolhydratgruppen, 28 E%. Hog-MUFA-gruppen it
mer raps- och olivolja, salladsdressing, pasta, yoghurt, avokado, soppa,
havregryn, notter och oliver samt baljvixter. Hogkolhydratgruppen it
mer av lagfettdressing, bredbara paligg, och mager glass. Bida grup-
perna 6kade sitt intag av gronsaker, frukt och fullkornsprodukter. Det
uppmiittes inga skillnader, matt med stegriknare i fysisk aktivitetsniva
mellan grupperna.
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Diskussion

Forindring av vike, kroppsfett, blodfetter, HbA,, och insulin var likar-
tade mellan en kost med hog andel enkelomittat fett (interventionskost)
och en hogkolhydratkost (jimforelsekost). Studien bedomdes ha mattlig
risk for bias. Evidensgraderingen péaverkades av att slutsatserna bygger pa
endast en studie. Studiens deltagare ir representativa for svenska forhal-
landen med hinsyn till patienter med fetma och typ 2-diabetes. Inter-
ventionskosten ir relevant for en kost med hog andel enkelomittat fett
med samtidig hogre andel fett an nationella rekommendationer. Livs-
medelsvalet dr Gverforbart till svenska forhallanden. Bada grupperna fick
rdd om en energirestriktion vilket paverkade viktreduktionen i positiv
riktning. En styrka med studien var att foljsamhet till kostriden mittes
med hjilp av skattningar hos bade deltagare och dietist. Féljsamheten
var i genomsnitt lika i bdde interventions- och kontrollgrupperna. Det
var 50 procent storre sannolikhet att de med hog féljsamhet fullfoljde
studien.

3.1.14 Radd om medelhavskost jamfort med lagfettkost
vid fetma

Evidensgraderade resultat

Dadlighet, sjuklighet och livskvalitet

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att raid om medel-
havskost (férstirkt med antingen extra intag av olivolja eller kat
dagligt intag av notter och mandel) jamfort med rid om lagfettkost
for personer med fetma har en gynnsam effekt pa ett sammansatt
utfall bestdende av stroke, hjirtinfarkt och kardiovaskulir déd efter

en uppfoljning pa 4,8 ir (@@OO0).

* Det finns ett mattligt starkt vetenskapligt underlag for att rad om
medelhavskost jimfort med rad om lagfettkost for personer med
fetma och somnapné har en gynnsam effekt pa somnapnésymtom

pa sex manaders sikt (@DDO).
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Kroppsmatt
* Det finns ett méttligt starkt vetenskapligt underlag f6r att rid om
medelhavskost jamfort med rad om lagfettkost for personer med

fetma har en gynnsam effekt pa midjeomfang och kroppsfett, men
en likartad effekt pé vikt pa sex méanaders sikt (@DDO).

Systematisk kunskapssammanstillning
Fragestéllningar

Vilken effekt har medelhavskost jimfort med lagfettkost pa dédlighet,
livskvalitet och sjuklighet vid fetma?

Vilken effekt har medelhavskost jimfort med lagfettkost pa viktreduk-
tion och kinda riskfaktorer for hjirt-kirlsjukdom vid fetma?

Resultat av litteratursékningen och urval av studier

Tva randomiserade kontrollerade studier uppfyllde inklusionskriterierna

[33,34]. Se Tabell 3.1.14.1.

Tabell 3.1.14.1 Inkluderade studier.

Forfattare, ar, referens Risk for bias
Papandreou 2012 [33] Lag risk for bias
Estruch 2013 [34] Mattlig risk for bias
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Beskrivning av studier och resultat

Tabell 3.1.14.2 Effekt av medelhavskost jamfort med lagfettkost hos
personer med fetma avseende olika utfall vid sex manaders uppféljningstid.

Effekt- Antal personer Effekt- Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier storlek effekt i styrka
och studie- (95% Kil) kontroll-
design) grupp
Vikt- 40 -1.7kg -7.2kg ®D®OO  Overforbarhet (-1)
minskning (1 RCT") (-4,2;0,8) Precision (1)
Midje- 40 -3cm -5,7 cm ®D®O  Overforbarhet (-1)
omfang (1RCT") (-5.3;-0,7)
Kroppsfett 40 -1,70% -2.6% ®®DO  Overforbarhet (-1)
(1RCTY) (-3,0; -0,38)
AHI/REM? 40 -16 hiandel- -2,6 hindel- ®@®®O  Overférbarhet (-1)
(1RCTY) ser/tim ser/tim
(-29;-2,9)

' Papandreou 2012 [33].
2 Apné-Hypopné-Index/Rapid Eye Movements.

AHI/REM? = Apné-hypopné-index under REM-sémn (ett matt pd sémnapnésymtom);
HDL = High density lipoprotein; KI = Konfidensintervall; LDL = Low density lipoprotein;

RCT = Randomiserad kontrollerad studie
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Tabell 3.1.14.3 Effekt av medelhavskost (kompletterad med extra intag
av olivolja eller nétter) jamfort med lagfettkost hos personer med fetma
avseende ett sammansatt utfallsmatt bestaende av stroke, hjartinfarkt och
dod i hjart-karlsjukdom efter i medeltal 4,8 ars uppféljningstid.

Effektmatt  Antal personer Effekt- Absolut Evidens- Kommentarer
(antal studier storlek effekti  styrka
och studie- (95% Kil) kontroll-
design) grupp
Stroke, 7 4477 73/2282 65/1201 @®DOO  Risk fér bias (-1)
hjartinfarkt, (1RCTY [HR 0,51 Overforbarhet (-1)
dod i hjart- (0,37-0,71)]
karlsjukdom

1 Estruch 2013 [34].
2 Hela studien, varav med fetma 3 483.

KI = Konfidensintervall; RCT = Randomiserad kontrollerad studie

Tva randomiserade studier uppfyllde inklusionskriterierna.

I en liten studie av Papandreou och medarbetare jamférdes tvd grupper,
vardera bestiende av 20 feta personer med obstruktivt somnapnésyn-
drom (OSAS), som under sex manader antingen fick rid om medel-
havskost (MD) eller sa kallad ”prudent diet” (PD), ett kostmonster som
framf6r allt i de stora amerikanska studierna av hilsovardspersonal varit
forknippat med en minskad kardiovaskulir risk [33]. "Prudent diet”
kinnetecknas av hogre intag av gronsaker, fruke, baljvixter, fullkornspro-
duketer, fisk och kyckling jaimfort med s kallad "Western diet” som har
hogre intag av rote kott, processad mat, sotsaker och desserter, pommes
frites och mejeriprodukter med hog andel fett. Personerna i bide MD-
och PD-gruppen fick dessutom rid att genomféra energireduktion och
att promenera minst 30 minuter dagligen under hela studietiden. Dess-
utom behandlades alla med CPAP (Continuous Positive Airway Pres-
sure) mot somnapé. Skillnaderna i effekt mellan medelhavskosten och
“prudent diet” var sma. I behandlingsgrupperna minskade vikten 8,9 kg
respektive 7,2 kg men skillnaden var inte signifikant. Fér midjemattet
och kroppsfettet var minskningen signifikant storre med medelhavskost
liksom for det apné-relaterade effektmattet, apné-hypopné-index under
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REM-s6mn. Studien visade antydan till andra fordelar for medelhavs-
kosten men antalet individer var litet och statistisk styrka med storsta
sannolikhet for lig for de flesta effektmatt.

I PREDIMED-studien (Prevenciéncon Dieta Mediterrdnea) av Estruch
och medarbetare studerades den primirpreventiva effekten av medel-
havskost pé hjirt-kirlsjukdom jaimfort med lagfettkost [34]. Studien
avbrots i fortid efter 4,8 ar (median) pga uppnadda gynnsamma effekeer
pa det sammansatta utfallsmattet stroke, hjirtinfarke och déd. Studie-
populationen utgjordes av 7 447 personer med okad risk for hjart-kirl-
sjukdom (fetma (46,8 %), diabetes (48,5 %), hogt blodtryck (83 %), hoga
blodfetter (72 %), rokare (14 %)), som inte drabbats av hjirekirlsjukdom.
Inklusionsalder var 55—80 ar och 57 procent var kvinnor. Man jimférde
tre koster som utgjordes av tvd medelhavskoster som forstirktes med
olivolja respektive ndtter samt en kontrollkost, dir man rekommende-
rade minskad fettkonsumtion. Olivolja och nétter gavs kostnadsfritt
och utgjordes av cirka 1 liter “extra-virgin” olivolja per vecka eller 30 g
blandade nétter per dag. Interventionsgrupperna fick kostrad bade en-
skilt och i grupp av dietist varje kvartal. Kontrollgruppen fick samma
stod vid studiestarten och direfter holls kontakt via ett informations-
blad om lagfettkost varje ar. Efter tre ar andrades protokollet sa att kon-
taktintensiteten i kontrollgruppen uppgraderades till samma nivé som i
interventionsgrupperna. Ingen av grupperna fick rad om energiinskriank-
ning eller fysisk aktivitet. Fljsamheten till de olika kosterna var god,
mitt efter en score som dterspeglar medelhavskost, och foljdes arligen
med bade ett validerat "food frequency questionnaire” och biomarkérer
(hydroxytyrosyl i urin (olivolja) och alfa-linolensyra i plasma (valnétter)).
Kolhydratinnehillet i medelhavskosterna var 40,4 respektive 39,7 E%
jamfort med 43,7 E% i kontrollgruppen. I hela studien sigs en markant
minskning av det sammansatta utfallsmattet stroke, hjirtinfarke och
dod, justerat for multipla variabler, med ett hazard ratio (HR) pa 0,70
(95 % KI, 0,53 till 0,91) f6r gruppen med olivolja och ett HR pd 0,72
(95 % K1, 0,53 till 0,94) f6r gruppen med 6kat intag av nétter. Antalet
hiandelser som inkluderades i det primira utfallsmattet var 96 (olivolja),
83 (nétter) och 109 (kontrollgruppen). For det pa férhand specificerade
utfallet for personer i olika BMI-intervall, rapporterades de tva grup-
perna (olivolja och nétter) tillsammans. For feta, men inte for personer
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med normalvikt eller 6vervikt uppmiittes en signifikant minskning av

det primira effektmattet, HR 0,51 (95 % KI, 0,37 till 0,71).

PREDIMED-studien hade nigra brister. Under de tre forsta dren fore-
lag en markant skillnad i interventionsintensitet mellan de grupper som
randomiserats till medelhavskost respektive lagfettkost. Det var ocksa
under denna period som skillnaderna i utfall mellan grupperna uppstod,
varfor det inte helt gér att utesluta att effekeskillnaden kan bero pé att
grupperna behandlats med olika intensitet. Dessutom forsigs grupperna
som randomiserats till medelhavskost med livsmedel under hela studien,
olivolja respektive nétter, tillrickliga mingder for att férse hela familjen.
Gruppen som randomiserats till ligfettkost erhéll beléningar som inte
utgjorde livsmedel. Fria livsmedel kan f6rvintas paverka foljsamheten till
behandlingen, och underlatenheten att forse gruppen som randomise-
rats till lagfettkost med motsvarande incitament gor resultaten svartol-
kade. Dirfor har evidensstyrkan for resultaten justerats ned till begrinsat
vetenskapligt stod.

Diskussion

Medelhavskosten har tilldragit sig betydande intresse pa senare ar efter-
som observationsstudier pa hela populationer har visat en gynnsam

effeke pa dodlighet i bade hjirt-kirlsjukdomar och cancer [35]. I denna
genomgdng fann vi en studie som sirrapporterade personer med fetma
eller med bukfetma och dir man fann minskad dodlighet i hjart-karl-
sjukdomar [36]. Underlaget for jaimforelsen mellan medelhavskost och
lagfettkost avseende viktreduktion ér begrinsat, till f6ljd av att endast
studier med en majoritet av personer med fetma har inkluderats [33].

Begreppet medelhavskost ir inte entydigt definierat och det 4r kint att
kosten varierar ganska kraftigt i olika delar av medelhavsomradet. Kin-
netecknen ir ett hogt intag av vegetabilier som fruke, gronsaker, balj-
vixter, notter och spannmalsprodukter inklusive fullkorn. Olivolja 4r en
huvudsaklig killa till fett. Fisk och kyckling intas i mattlig utstrickning
medan intaget av rott kott dr lage. Ett mattligt intag av vin till maten
har tidigare kinnetecknat medelhavskosten, méjligen mindre idag. I en
stor populationsunderskning frin Europa fann man att ett medelhavs-
kostménster hade samband med mindre grad av bukfetma [37]. Tva
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metaanalyser som undersoker effekten av medelhavskost pa viktreduk-
tion, med 6 respektive 16 inkluderade studier, dir medelhavskosten
vanligen jaimforts med lagfettkost med eller utan energirestriktion och
fysisk aktivitet har identifierats [38,39]. I bigge metaanalyserna fram-
kom en viss fordel for medelhavskosten jamfort med ligfettkoster nir
det giller langsiktig viktreduktion och forbittring av kardiovaskulira
riskfaktorer.

En stor metaanalys av kohortstudier som specifikt analyserat sambandet
mellan vikt och medelhavskost finner en splittrad bild och ger inte ett

entydigt svar pa frigan [40]. Senare har en metaanalys som undersokt

sambandet mellan medelhavskost och utveckling av metabolt syndrom

funnit att detta kostménster skyddar mot metabolt syndrom och dess

komponenter [41].

Kohortstudier talar fér en gynnsam effekt av medelhavskost pa sjuklig-
het och dodlighet och ovan refererade metaanalyser med BMI >29 kan
tala for et litet forsteg for medelhavskost framfor lagfettkost for viktre-

duktion [39].

I denna genomgéng fann vi ocksé en kohortstudie som sirrapporterade
personer med fetma eller med bukfetma, och som i likhet med ovan
nimnda populationsstudier fann minskad dédlighet i hjart-kirlsjuk-
domar (Avsnitt 3.1.16) [36].

Viren 2013 publicerades resultaten av den spanska PREDIMED-stu-
dien. Den identifierades i en uppféljande litteratursokning (omfattande
perioden 2012-11-15-2013-05-31), dir ett kriterium for inklusion var
att studien skulle bidra med avgsrande ny kunskap. Aven om studien

har vissa brister si utgor den en av de mest vil genomférda randomise-
rade kontrollerade studier som publicerats pd kostomradet och ir dess-
utom den enda i denna genomgéing som visat gynnsamma effekter pa
patientviktiga effektmétt. Med en uppféljningstid pi 4,8 ar (median)

finner man sivil i hela populationen av personer med hog risk for hjirt-
kirlsjukdomar, som hos personer med fetma, en storre primérpreventiv
effekt av tvd medelhavskoster jamfort med lagfettkost. Total dodlighet
paverkades inte och nir det primira utfallsméttet uppdelades i stroke,
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hjartinfarke respektive dod i hjirt-kirlsjukdom kvarstod statistisk signi-
fikans endast for stroke dven om trenderna for 6vriga pekade i samma
riktning.

Nir medelhavskost jimfordes med lagfettkost hos personer med fetma,
minskade risken for stroke, hjirtinfarkt och dod i hjirt-kirlsjukdom,
HR=0,51 (95 % KI 0,37-0,71).

Sammantaget, visar detta underlag att det finns visst stéd fran en stor
studie med lang uppfoljningstid att medelhavskost har gynnsamma
effekter pa hjirt-kirlsjukdom hos personer med fetma. Detta stods av
ett flertal populationsstudier och av randomiserade kontrollerade studier,
i vilka personer utanfor vara inklusionskriterier inkluderats.

3.1.15 Samband mellan intag av medelhavskost
och ddodlighet hos personer med fetma

Evidensgraderade resultat
Dadlighet, sjuklighet och livskvalitet
* Underlaget ir otillrackligt for att beddma om det foreligger nagot

samband mellan intag av medelhavskost och total dodlighet f6r per-
soner med fetma pa 10 érs sikt (BOQOO).

* Underlaget ir otillrickligt for att beddma om det foreligger négot
samband mellan intag av medelhavskost och total dodlighet for
personer med bukfetma (midjeomfing: min 2102 cm och kvinnor

>88 cm) pa 10 ars sikt (BOOO).

* Underlag saknas f6r att bedoma om det foreligger nagot samband
mellan intag av medelhavskost och sjuklighet eller livskvalitet
for personer med fetma (studier saknas som uppfyller rapportens
inklusionskriterier).

Systematisk kunskapssammanstillning
Fragestéllningar
Hur 4r intag av medelhavskost relaterat till dédlighet vid fetma?
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Resultat av litteraturs6kningen och urval av studier

En observationsstudie uppfyllde inklusionskriterierna [36].

Se Tabell 3.1.15.1.

Tabell 3.1.15.1 Inkluderad studie.

Forfattare, ar, referens Risk for bias

Buckland 2011 [36] Hog risk for bias

Tabell 3.1.15.2 Samband mellan intag av medelhavskost och dédlighet hos
personer med midjeomfang >102 cm (méan) och 288 cm (kvinnor) respektive
>BMI 30 kg/m? vid intag av medelhavskost dar graden av foljsamhet till
kostmonstret dr kvantiterad med hjélp av ett scoresystem (rMED).

Effektmatt Antal personer Effekt-
(antal studier storlek
och studie- (95% Kl)
design)

Absolut Evidens- Kommentarer
effekti styrka
kontroll-

grupp

Total dodlighet 17 222 rMED score

[midjeomfang (1 OBS") Lag: 1,00

2102 cm (man) Medel: 0,99

och 288 cm (0,84;117)

(kvinnor)] Hog: 0,81
(0,66; 0,99)
P for trend:
0,032

@000  Risk fér bias (-2)

Total dodlighet 163 231 rMED score
(BMI30kg/m?)  personar Lag: 1,00
(1 OBS") Medel: 0,94

(0,78;1,14)
Hég: 0.79
(0,63; 1,00)
P for trend:
0,048

DOOO  Risk fér bias (-2)

T Buckland 2011 [36].

KI = Konfidensintervall; OBS = Observationsstudie; rMED score = Relative Mediterranean
diet (matt for att uppskatta foljsamhet till medelhavskost)
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I en prospektiv kohortstudie av Buckland och medarbetare fran 2011
studerades sambandet mellan olika grader av ett medelhavskostmonster
och dédlighet. Studien genomfordes i den spanska delen (EPIC-Spain)
av EPIC-studien som omfattar 10 europeiska linder. Kohorten rekryte-
rades mellan 1992-1996 i fem regioner i sédra och norra Spanien och
utfallen utvirderas mellan 2006 och 2009 beroende pi i vilken region
man rekryterades, dvs drygt 10 ars uppf6ljning. Uppfoljningen i gruppen
feta omfattade 163 231 personir och i gruppen med bukfetma 230 164
personar. Utfallet talade for att en hogre score for medelhavskostmons-
ter var forenat med en ligre dodlighet biade hos feta och personer med
bukfetma.

Diskussion

Denna studie dr genomford i ett enda land inom medelhavsomradet,
vilket kan tinkas paverka overforbarheten till andra populationer sirskilt
frin norra Europa inklusive Sverige. Dock finns en kohortstudie fran
Sverige som talar for att ett kostmonster som vid medelhavskost dr for-
enat med minskad bide total och kardiovaskulir dodlighet hos min [42].

I studien frin EPIC-Spain fann man att de komponenter i kosten
som mest bidrog till utfallet var mingden olivolja och en moderat
alkoholkonsumtion.

For vidare diskussion om medelhavskostens inverkan pa viktiga utfalls-
matt och kroppsvikt se Diskussion under avsnitt 3.1.14.

3.1.16 Samband mellan intag av fleromaittat fett,
transomattat fett samt kolesterol och incidens
av typ 2-diabetes

Evidensgraderade resultat

Dadlighet, sjuklighet och livskvalitet

* Underlaget ir otillrackligt for att beddma om det foreligger ndgot
samband mellan intag av fleromittat fett, transomittat fett samt

kolesterol och risk att insjukna i typ 2-diabetes for personer med
fetma pa 14 ars sikt (@OOO).
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Systematisk kunskapssammanstillning
Fragestéllningar

Vilket samband har intag av omittat fett och kolesterol pa insjuknandet
av typ 2-diabetes bland personer med fetma?

Resultat av litteratursékningen och urval av studier

En observationsstudie uppfyllde inklusionskriterierna [43].

Se Tabell 3.1.16.1.

Tabell 3.1.16.1 Inkluderad studie.

Forfattare, ar, referens Risk for bias

Salmerén 2001 [43] Mattlig risk for bias

Tabell 3.1.16.2 Samband mellan intag av omittat fett samt kolesterol
och risken att utveckla typ 2-diabetes hos personer med fetma under 14 ars
uppfoljningstid.

Effektmatt Antal personer Effekt- Absolut Evidens- Kommentarer
(antal studier storlek effekti styrka
och studie- (95% Kl) kontroll-
design) grupp
Incidens 84204 RR=0,68 @000  Risk for bias (-1)
typ 2-diabetes, (1 OBS") (0,52;0,88)
fleromattat fett
Incidens 84204 RR=1,31 D000 Risk for bias (1)
typ 2-diabetes, (1 OBS") (1,0;1,7)
transomattat fett
Incidens 84204 RR=1,15 @000  Risk for bias (-1)
typ 2-diabetes, (1 OBS'") (1,07;1,25)
kolesterol

T Salmerén 2001 [43].

KI = Konfidensintervall; OBS = Observationsstudie; RR = Relativ risk

206 MAT VID FETMA



Salmerén och medarbetare studerade kopplingen mellan intag av olika
slags fett och utvecklingen av sjilvrapporterad diabetes i Nurses’ Health
Study [43]. Det totala materialet bestod av 98 462 personer varav 2 507
utvecklade diabetes under 14 ars uppfdljning. Bland personer som var
feta utvecklade 1 213 deltagare diabetes och man sag att intaget av fler-
omicttat fett var kopplat till minskad risk for diabetes medan 6kat intag
av bade transfetter och kolesterol var kopplade till 6kad diabetesrisk.

Diskussion

Vid uppfoljning efter 14 &r fann man att ett hogt intag av fleromittade
fettsyror var associerat till ldgre incidens av typ 2-diabetes. Man fann ett
positivt samband mellan intag av kolesterol och insjuknande i diabetes.
Denna kohortstudie med langtidsuppféljning inkluderar endast kvin-
nor vilket paverkat evidensgraderingen. Studiens styrka dr dess storlek
och langtidsuppféljning. Studiens svaghet ir att kostintaget ir sjilvrap-
porterat med mojlighet till bade slumpmissig och specifik felrapporte-
ring. Resultaten 6verensstimmer dock med andra observationsstudier
som studerat sambanden mellan intag av fleromittade fettsyror och
diabetesincidens.
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Table I Dietary interventions in obesity (RCTs); Dietary exposure
(Observational studies).

Author Study design Population
Year Setting (N/drop-outs)
Reference Follow-up time Baseline data
Country Method of dietary Groups
Funding source adherence

Protocol registration

Brehm et al RCT Healthy women
2003 53/11

[14] 1 academic medical

USA centre LF+ER
American Heart (3 mo, 6 mo)
Association 6 mo (27/7)
University of Cincinnati At baseline:

NIH

Repeated 3-day
food records

Age: 43.10+£8.56 yrs
BMI: 34.04+1.83 kg/m?
Weight: 92.31+6.0 kg

LCHO

(3 mo, 6 mo)

(26/4)

At baseline:
44.22+6.84 yrs

BMI: 33.17+1.83 kg/m?
Weight: 91.20+8.4 kg

Mean £ SD
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Interventions Effects Comments
Side effects
Adherence
LF+ER LCHO Moderate risk
Low fat calorie- Weight, kg (change) of bias
restricted diet: 3 mo: -4.2+0.8 -7.6+0.7*
~30% of the calories 6 mo: -8.5+1.0* Small groups

as fat, =55% from
carbohydrates, and
=15% from protein

LCHO

Low carbohydrate
diet: €20 gram/d
for 2 wks, then
40-60 gram/d

Means + standard error.
* P-values indicates values different from the low

fat group (ie significant interaction of time and

diet), p<0,001

The table continues on the next page

KAPITEL 3 « DEN SYSTEMATISKA LITTERATURGENOMGANGEN

209



Table | continued

Author Study design Population
Year Setting (N/drop-outs)
Reference Follow-up time Baseline data
Country Method of dietary Groups
Funding source adherence
Protocol registration
Brehmetal RCT Type 2 diabetics, obese,
2009 and overweight
[32] Single centre (124/29)
USA
ADA 52 wks + 18 mo follow-  High-MUFA
Cincinnati Medical up after completion of ~ N=43 (completers)
Clinical Research Center  the 1 yrintervention 39.5% men
NCT00622960 (4m,8m,12m)
Adherence was
measured with no High-CHO
difference between N=52 (completers)
dietician and participant 32.7% men
ratings: 6.45+0.21 (4m,8m,12m)

vs 6.67+0.20 for the
high-MUFA group and
6.31£0.16 vs 6.41+0.16
for the high-CHO group

Age: 56.5£0.8 yrs
BMI: 35.94+0.3 kg/m?

Mean + SEM
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Interventions Effects Comments
Side effects
Adherence
High-MUFA High-MUFA  High-CHO Moderate risk
CHO: 45E% Mean+SEM of bias
Protein: 15 E% Weight, kg*
Fat: 40 E% BL: 103.7+2.8 102.1£2.0 Results based
(20% MUFA) 4 mo: 99.2+2.8 98.2+2.0 on completers,
8 mo: 99.3+2.9 98.3+2.1 only.
High-CHO 12 mo: 99.7+£3.0 98.3+2.0 According to
CHO: 60 E% the authors the
Protein: 15 E% Body fat, kg* ITT analyses
Fat: 25 E% BL: 38.8+1.3 38.9£1.0 yielded similar
4 mo: 35.6+1.6 36.5+1.1 results
Both diets included 8 mo: 36.3+1.4 36.3+1.1
similar amounts 12 mo: 36.9+1.4 371411 No significant

of saturated fats.
-200-300 kcal/d
based on daily energy
requirements (Harris-
Benedict formula).
Average energy intake
was approximately
1550 kcal/d

Dieticians adjusted
caloric prescription.
Meal plans: starches,
fruits, vegetables,
low-fat dairy products,
meat/meat substitutes,
fat. Maintain habitual
level of physical
activity or 30 min
walking/d

*p<0.01 for change over time

High-MUFA: Adherence: dietitian vs participants:
6.45+0.21 vs 6.67+0.20 (ns)

High-CHO: Adherence: dietitian vs participants:
6.31£0.16 vs 6.41£0.16 (ns)

High-MUFA: Those participants with higher
adherence were 50 more likely to complete the
study than those with lower adherence (OR: 1.5,
p=0.012). The analysis was adjusted for diet group
sex, race and age

differences
between
the groups
in any of the
measured
variables
at1yror

18 mo after
completion
of 1yr study

Retention rate:
77%.
Retention rate
High-MUFA:
69%.
Retention rate:
High-CHO:
84%.

(?=3.65,
p=0.06)

The table continues on the next page
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Table | continued

Author Study design Population

Year Setting (N/drop-outs)

Reference Follow-up time Baseline data

Country Method of dietary Groups

Funding source adherence

Protocol registration

Brinkworth et al RCT Obese, hyperinsulinemic participants

2004
[28]
CIRO Health Science

and Nutrition, Adelaide,

Australia
National Health and

Medical Research Grant,

Dairy Research and

Development Corporation

Grant

Single-centre,
CSIRO clinic

68 wks

Weighed daily diet
checklists of all
foods, assessed by
the same dietician at
2-wk intervals. Three
consecutive days
(one weekend and

2 weekdays) of the
checklist from each
2-week period were
analysed

Adherence was
measured with
urea/creatinine ratio

(outpatients)
(58/15)
16 wks, 68 wks

High protein (HP)
(29/7)

Age: 52.0£2.6 yrs
BMI: 34.6£0.9 kg/m?

Standard protein (SP)
(29/8)

Age: 51.5£1.6 yrs

BMI: 33.6+0.8 kg/m?

Data on completers

Drop-out HP (n=8)
Age: 46.3£3.8 yrs
BMI: 33.0+1.2 kg/m?

Drop-out SP (n=7)
Age: 45353 yrs
BMI: 34.4+1.8 kg/m?

No information when participants
dropped out
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Interventions Effects Comments
Side effects
Adherence
12 wks energy HP SP Low risk
restriction period Mean+SEM for bias
Weight, kg
HP 0 wks: 94.0+3.4 94.0+3.2 Completers
Protein: 30 E% analyses. ITT
(=110 g/d) Weight loss, % analyses with
Fat: 30 E% (=50 g/d) 68 wks: -4145.8 -2.9+3.6 LOCEF for body
CHO:40E% weight
(=140 g/d) Body fat, kg
0 wks: 41.848.1 40.6+1.9 No significant
SP 68 wks: 34.0+2.0 38.0+2.1 differences
Protein: 15 E% % change: -9.4+2.4 -7.0£1.5 between
(=60 g/d) those who
Fat: 30 E% (=50 g/d)  Diet compliance was equally poor in both studies  completed
CHO: 55 E% (200 g/d) measured with urinary urea/creatinine ratio the study and
those who
Thereafter 4 wks dropped out
energy balance period regarding
with an increase baseline

in caloric intake by
approximately 30%.
Then keeping the diet
for 12 mo

Meetings with
dietician every 2 wks
till 16 wks. No dietary
counseling from 4 to
12 mo follow-up

All subjects were
provided with key
food that made up to
60% of their energy
intake during the
initial 16 wks. See:
Farnsworth et al [44]

characteristics

74% (n=43)
completed the
68-wk study
protocol.
Attrition:

SP:

24.1% (n=7)
HP:

27.6% (n=8)
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Table | continued

Author

Year

Reference
Country
Funding source

Protocol registration

Study design
Setting

Follow-up time
Method of dietary
adherence

Population
(N/drop-outs)
Baseline data
Groups

Buckland et al

2011

[36]

Spain

Numerous Sources:

Among them; European
commission (DG-SANCO),

International agency
for research on cancer

(IARC), Spanish Ministry

of Health and funding
from several Spanish
Regional governmental
research funds

Multi-centre RCT
(EPIC study)

The present study
includes only the
EPIC-Spain cohort
Academic and
various Public
Health Institutes

Recruitment 1992-1996

and follow-up

December 2006 to June

2009; approximately
14 yrs follow-up

The relative
Mediterranean
diet score

41 438 healthy volunteers
37.7% males
Age: 29-69 yrs

816 participants were excluded

due to implausible dietary data or
death (n=56). In our analysis only the
following two groups were evaluated;
men >102 cm and women >88 cm,
n=17 222 (230 164 person yrs)

and persons with BMI>30 kg/m?
(153 231 person yrs)
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Interventions Effects Comments
Side effects
Adherence

Exposure to Hazard ratio (95% ClI) for the three rMED scores High risk

Mediterranean diets of bias

was estimated by Total mortality (BMI >30 kg/m?)

interviews in person Low (reference): 1

and the usual food Medium: 0.94(0.78;1.14)

intake over the
previous yr was
estimated using

a computerized
validated question-
naire. The relative
Mediterranean diet
score (MED) used

in all EPIC studies
was used to measure
exposure. A score
from 0 to 18 units
measured adherence
to Mediterranean diet
from the lowest to
the highest level. The
analysis was based on
a categorical variable

High: 0.79(0.63; 1.0) p<0.048

Total mortality (WC >102 cm men,
>88 cm women)

Low (reference): 1

Medium: 0.99(0.84;1.17)

High: 0.81(0.66; 0.99) p<0.032
The levels of adherence

Low: 0-6

Medium: 7-10

High: 11-18 units
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Table | continued

Author Study design Population

Year Setting (N/drop-outs)

Reference Follow-up time Baseline data

Country Method of dietary Groups

Funding source adherence

Protocol registration

Dansinger et al RCT Overweight or obese subjects

2005

[l

USA

NIH

US Dep of Agriculture
Agency for Healthcare
Research and Quality
Different sources

of funding: public,
non-profit

Single centre, academic
medical centre

Tyr

Self-reported dietary
adherence with 3-d
food records and
10-points scale
(none=1 to perfect=10)

3-d food record

(160/67)
2mo, 6 mo, 12 mo

Atkins diet
N=40, 53% women
47+12 yrs

35+3.5 kg/m?

Zone diet

N=40, 50% women
51+9 yrs

34+4.5 kg/m?

WW diet

N=40, 58% women
49+10yrs

35+3.8 kg/m?

Ornish diet
N=40, 43% women
49412 yrs

35+3.9 kg/m?
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Interventions Effects Comments
Side effects
Adherence
Atkins diet Atkins Zone Ww Ornish  Moderate risk
Less than 20 g CHO/d diet diet diet diet of bias
and gradual increase  Weight, kg
to 50 CHO/d BL: 100+14 99+18 97+14 103+15
6mo: -3.2+449 -3.4457 -35+56 -3.616.7
Zone diet 12mo: -21+4.8 -3.246.0 -3.0+4.9 -3.3+73
CHO: 40 E%
Fat: 30 E% WC, cm
Protein: 30 E% BL: 109411 108+13 108+11 111413
6mo: -3.2+49 -29+52 -35+59 -25+53
WW diet 12mo: -2.5+4.5 -29+53 -3-3+54 -2.2#55

Daily "points”. Each

point was roughly

50 kcal. Aim: 24-32
points/d. Lists with

point values of
common foods
were provided

Ornish diet
Vegetarian diet
with 10 E% fat

The table continues on the next page
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Table | continued

Author Study design Population

Year Setting (N/drop-outs)

Reference Follow-up time Baseline data

Country Method of dietary Groups

Funding source adherence

Protocol registration

Elhayany et al RCT Individuals with type 2 diabetes

2010

[2]

Israel
IDNCT00520182

Primary care clinics

Tyr

Repeated 24-h
recall and FFQ

(259/80)

LCHO-MD

(3 mo, 6 mo, 12 mo)
(85/14,16, 24)

51% male
55.5+6.5yrs

BMI: 31.4+2.8 kg/m?
Weight: 86.7£14.3 kg
WC: 112.749.6 cm

MD

(3 mo, 6 mo, 12 mo)
(89/13, 21, 26)

At baseline:

55% male

57.4+6.1 yrs

BMI: 31.1£2.8 kg/m?
Weight: 85.5+10.6 kg
WC: 1111491 cm

ADAD (LF)

(3 mo, 6 mo, 12 mo)
(85/15,26,30)

At baseline:

49% male

56.0+6.1 yrs

BMI: 31.8+3.3 kg/m?
Weight: 87.9+13.7 kg
WC: 113.4£10.0 cm
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Interventions Effects Comments
Side effects
Adherence
LCHO-MD At 12 mo: Moderate risk
35% LGl LCHO-MD MD ADAD (LF) of bias
carbohydrates, Weight, kg: 77.8+13.1% 78.1+9.9 80.2+13.2
45% fat high in BMI: 28.1+2.8* 28.5+2.9 29.0+3.3
monounsaturated fat, WC: 102.2+10.2*  101.6+8.0 104.0+10.2

15-20% protein

MD

50-55% LGl
carbohydrates,

30% fat high in
monounsaturated fat,
15-20% protein

ADAD (LF)
50-55%
carbohydrates,

30% fat, 20% protein

¥ P-values for change over time. Result did not
change when 80 people with missing data at
12 months follow-up were included, using the
latest available data from 3-, 6- or 9-months

follow-up data.
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Author Study design Population

Year Setting (N/drop-outs)

Reference Follow-up time Baseline data

Country Method of dietary Groups

Funding source adherence

Protocol registration

Estruchetal RCT 7 447 subjects at high cardiovascular

2013

[34]

1. Institute of Health
Carlos lll (Instituto de

Salud Carlos Il1) (Spain)

(ref: G03/140)

2. Communal Patrimony

Olivarero Foundation

(Fundacién Patrimonio

Comunal Olivarero)
(Spain)
. Hojiblanca SA (Spain)
. Borges SA (Spain)

v W

6. California Walnut
Commission (USA)
IRCTN35739639

. Morella Nuts SA (Spain)

Mainly at academic
centres

The trial ws stopped
after a median
follow-up of 4.8 yrs

The adherence to a
Mediterranean diet
was followed by a 14
item Mediterranean
diet screener and with
biomarker for intake of
olive oil and nuts. The
diet groups were well
separated throughout
the study. On the basis
of an interim analysis
the trial was stopped

after a median follow-up

of 4.8yrs

risk were enrolled

Hypertension (82.1-83.7%); Type 2
diabetes (46.6-50.4%); Dyslipidaemia
(71.6-73.3%)

Drop outs: After initial assessment
2.8% did not attend further assess-
ment but were followed by medical
records. By the end of the study
the drop-out rate in the control and
Mediterranean diet groups were
11.3% and 4.9%, respectively

BMI>30 kg/m? (44.3-49.0%)
n=2 282 (nuts+olive oil groups),
N=1 201 (control group)
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Interventions

Effects
Side effects
Adherence

Comments

Mediterranean diet

supplemented with

extra-virgin olive oil,
1 liter/wk

Mediterranean

diet supplemented
with nuts. Recieved
30 g mixed nuts/d
(walnut, almonds and
hazelnuts)

Control diet

Primary end-point
Hazard ratio (95% Cl)
The whole study (n=7 447)

Control diet:
Med diet (olive oil):
Med diet (nuts):

1.0 (ref)
0.70(0.53; 0.91) p=0.009
0.70(0.53; 0.94) p=0.02

Crude event rate in the three groups were:
96 (oil), 83 (nuts) and 109 (control)

Crude rate per 1 000 person yrs:
8.1 (6.6-9.9) (oil), 8.0 (6.4-9.9) (nuts)
and 11.2 (9.2-13.5) (control)

Primary end-point

Hazard ratio (95% Cl)

Obese persons (n=3 483)

BMI>30 kg/m?

HR 0.51(0.37,0.71)

The two Mediterranean diets groups together
vs the control group

Moderate risk
of bias

Low number
of events

Interruption
when signifi-
cance for
primary
end-point
was reached
has a risk to
overestimate
the difference
between the
diets

In the first half
of the study
(2003-2006)
the intensity of
follow-up and
instructions
was more
intense in

the two
intervention
groups
compared

to controls.
This bias was
adjusted in
the later part
of the study
(2006-2010)
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Author Study design Population
Year Setting (N/drop-outs)
Reference Follow-up time Baseline data
Country Method of dietary Groups
Funding source adherence
Protocol registration
Fabricatore et al RCT Obese persons with diabetes type 2
201 79/29
[24] Centre for weight and
USA eating disorders in LF
NIDDK Philadelphia, US (BL/20 wks/40 wks)
Public (39/8/13)
NCT00729196 1 academic medical 20% male at baseline
centre 52.5+1.3 yrs
BMI: 35.8+0.7 kg/m?
40 wks Weight: 99.1£2.3 kg
WC: 111.6£1.6 cm
Repeated 3-day
food records LGL
(BL/20 wks/40 wks)
(40/11/16)
20% male at baseline
52.8+1.4yrs
BMI: 36.7+0.8 kg/m?
Weight: 102.3+2.7 kg
WC: 114.2+1.7 cm
Mean + SEM
Foster et al Multicentre RCT Obese persons without diabetes type 2
2003
[3] 3 academic medical LCHO
USA centres (33/5/9/13)
NIH (BL/3 mo/6 mo/12 mo)
Tyr 36% male
44.0+£9.4 yrs
Measurement of 33.943.8 kg/m?
adherence not stated ~ 98.7+19.5
LF
(30/9/38/14)
(BL/3 mo/6 mo/12 mo)
27% male
44.2+7.0yrs
34.4+31 kg/m?
98.3+16.4
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Interventions Effects Comments
Side effects

Adherence
LF LF LGL Low risk
Low-fat diet based Weight, kg of bias
on low fat pyramid 20 wks: -5.7+3.7 -6.7+4.4
aiming at <30 E% 40 wks: -4.5+7.5 -6.4+8.2 Several grants
from fat from the
WC, cm industry
LGL 20 wks: -6.2+0.7 -6.6+0.7
Low Glycemic Load 40 wks: -6.4+1.4 -71£1.4

diet based on "low

GL pyramid” aiming Means + standard error
at consuming <3

and 1 serving/d of

moderate GL and high

GL items, respectively

LCHO diet % change: LCHO LF High risk
Based on "Dr Atkins ~ Weight, kg of bias

New Diet Revolution” 6 mo: -7.016.5¥ -3.245.6¥

(20 g CHO/d for 12 mo: -4.4+6.7¥ -2.5+6.3¥ High dropout
the first two wks, rate at 12 mo

thereafter gradually ¥ Significant differences from baseline
increased until a stable

and desired weight

was achieved)

LF diet

(25 E% from fats)

and approximately
60 E% from CHO with
limited energy intake
(1200-1 800 kcal/d)
LEARN diet
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Author Study design Population
Year Setting (N/drop-outs)
Reference Follow-up time Baseline data
Country Method of dietary Groups
Funding source adherence
Protocol registration
Foster et al RCT Obese men and women
2010
[4] 3 academic medical LCHO
USA centres (153/4/7/41)
NIH (BL/6 mo/12 mo/24 mo)
NCT00143936 2yrs 33% male
46.2+£9.2 yrs
Measurement of 36.1+3.59 kg/m?
adherence not stated
LF
(154/10/16/36)
(BL/6 mo/12 mo/24 mo)
32% male
44.9+10.2 yrs
36.1£3.46 kg/m?
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Interventions Effects Comments
Side effects

Adherence
LCHO diet LF LCHO Moderate risk
Limited CHO intake Weight, kg of bias
in the form of low 6 mo: -11.3(-12;-10) -12.2(-13;-11)
Gl vegetables 12 mo: -10.8(-12;-9.3) -10.9(-12;-9.7)
(20 g CHO/d). After 24 mo: -74(-91;-56) -6.3(-8.0;-4.6)

3 mo amount of CHO
was increased

LF diet

(<30 E% from fats)
with limitation

of energy intake
(1200-1 800 kcal/d)
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Author Study design Population
Year Setting (N/drop-outs)
Reference Follow-up time Baseline data
Country Method of dietary Groups
Funding source adherence

Protocol registration

Goldstein et al RCT 52 type 2 diabetes patients,

2011 aged 35-75, BMI 30-39.9 kg/m?,
[15] University HbA: >7%, treated by diet or oral
Israel medication

Hebrew University- 12 mo

Hadassah Of 52 randomised (13/26 were men
Jerusalem, Israel Body-weight in Atkins group, and 12/26 in ADA-

diet group) data were available at
12 mo on 21 in Atkins group and 20
in ADA-diet group
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Interventions Effects Comments
Side effects
Adherence
All patients were LCHO (ATK) LF (ADA) Moderate risk
initially placed on a Weight (kg) £ SD of bias
4-wk personalized diet BL* 91.7£10.2 92.2+13.7
containing 80% of their 6 mo: -5.9+4.9 -4.7¢4.7 HbA data
caloric requirements 12 mo: -3.4£4.0 -5.4+5.7 and glucose
based on the DASH- entered
diet. A modified Atkins No difference in weight loss between groups wrongly in
diet (ATK) unrestricted at any time point Table 4

calorie intake
containingupto25g
of carbohydrates daily
for 6 wks. Thereafter
increasing to a ceiling
of 40 g daily

A standard American
Diabetes Association
calorie-restricted diet.
10-20 E% intake
from protein. 80 E%
divided between fats
(18-20% of calories
as MUFA, 8-10% as
PUFA and 9-10% as
SFA), carbohydrates
and 35 g of fiber.
Men were allowed up
to 1500 kcal/d and
women 1200 kcal/d

Blood pressure, lab variables only given including

DASH induced changes

* After initial DASH diet
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Author Study design Population

Year Setting (N/drop-outs)
Reference Follow-up time Baseline data
Country Method of dietary Groups

Funding source adherence

Protocol registration

Igbal et al RCT Low-CHO

2010 (70/42)

[16] Single-centre. The (6 mo, 12 mo, 24 mo)
USA Philadelphia Veterans ~ Male gender: 94.6%

Grant support: VA Merit
Review Entry Program
NCT00108459

Funding source:
non-profit

Affairs Medical Center

24 mo

24-h recalls

White: 51.4%
African-American: 44.6%
Other: 4.1%

Age: 60.0£8.9 yrs

BMI: 36.945.3 kg/m?

Low-fat

(74/34)

(6 mo, 12 mo, 24 mo)
Male gender: 84.3%
White: 34.4%
African-American: 62.9%
Other: 2.8%

Age: 60.0£9.5 yrs

BMI: 38.1+5.5 kg/m?
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Interventions Effects Comments
Side effects
Adherence
Low-CHO Low-CHO Moderate risk
Target: 30g/CHO/d.  Weight, kg of bias
Whole grain and BL: 118.3+21.3 mean + SD
high-fibre foods. 6 mo: -2.8 mean+SE Self-reported
No caloric or fat 12 mo: -1.3 medical
intake restriction. 24 mo: 1.5 history,
Select MUFA and 24-hrecalls.
PUFA and limittrans-  Low-fat Energy and
and saturated fats Weight, kg macronutrient
BL: 115.5+16.7 mean + SD intake was
Low-fat 6 mo: -2.0 mean +SE underreported
Individualized "fat 12 mo: -1.2 although not
budget” and a 24 mo: -0.5 verified with
calorie goal based on fex.P-or
participant's height U-ketones
and weight (500 kcal/d
deficit). Extensive Attrition:
education on various 76 patients
types of dietary fats. (52.8%)
Limit saturated fat did not
intake to <7% of caloric complete the
intake (AHA guide- 24 m study.
lines). Limit cholesterol Attrition:
intake to <300 mg/d. Low-CHO:
Increase intake of 60.0%
fruits and vegetables Attrition:

All participants
received hand-outs
that were specific

to their dietary
interventions and
CalorieKing Calorie,
Fat and Carbohydrate
Counter. No individu-
alised diet plans were
provided

Low-fat: 46.0%
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Author Study design Population

Year Setting (N/drop-outs)

Reference Follow-up time Baseline data

Country Method of dietary Groups

Funding source adherence

Protocol registration

Keogh et al RCT Obese hyperinsulinaemic subjects,
2007 BMI 27-40 kg/m?, Age 20-65 yrs)
[23] Academic medical

Australia centre (73/35, attrition given only for
NIH the entire randomised group)

National Health
and Medical research
Council of Australia

52 wks

Measurement of
adherence not stated

HMF (completers)
5248 yrs

93+12 kg

BMI: 34+4 kg/m?

HP (completers)
48+13 yrs
99+15 kg
BMI: 34+4 kg/m?

Krebs et al

2010

[17]

USA

NIH

The National Cattlemen's
Beef Association

RCT

Weight management
clinicin Colorado, US

1 academic medical
centre

36 wks

Repeated 3-day
food records

Obese adolescents

LF

(13 wks, 24 wks, 36 wks)
(22/7,8,11)

45% male

13.7+0.3 yrs

BMI: 40.1+1.8 kg/m?
BMI-Z: 2.51£0.05 kg/m?
Weight: 107.1£6.1 kg

LCHOHP

(13 wks, 24 wks, 36 wks)
(24/18,13,11)

46% male

14.2+0.4 yrs

BMI: 38.0+1.2 kg/m?
BMI-Z: 2.48+0.06 kg/m?
Weight: 109.3+4.7 kg

Mean + standard error
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Interventions Effects Comments
Side effects

Adherence
Low CHO, high HMF HP High risk
MU-saturated fat Weight, kg of bias
(HMF: 50% fat, 0 wks: 98.8 91.9
20% protein (67 g/d), 28 wks: 89.0 -
30% CHO) 52 wks: 913 86.6
Low CHO, high
protein, moderate fat
(HP: 30% fat,
40% protein (136 g/d),
30% CHO)
Both diets energy
target 6 000 kJ/d
LF LF LCHOHP High risk
Diet low in fat Weight, kg of bias
(30% of calories) (change)
24 wks: -1.41 -6.3* Small groups
LCHOHP 36 wks: No significant difference
Diet high in protein, between groups High drop-out
and low in carbo- rate during
hydrate (20 g/d) BMI-Z follow-up
24 wks: -0.14+0.04 -0.21+£0.07*
36 wks: -0.15+0.04 -0.22+0.09*

Means + standard error. * P-values for the
between-group difference
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Author Study design Population
Year Setting (N/drop-outs)
Reference Follow-up time Baseline data
Country Method of dietary Groups
Funding source adherence

Protocol registration

Larsenetal RCT Type 2 diabetes
20M
[29] 1 medical centre High protein (HP)
Australia (53/2/5)
ACTRN12605000063617 12 mo (BL/6 mo/12 mo)
57% male
Measurement of 59.6(57.5,61.8) yrs

adherence notstated ~ 33.9+3.8 kg/m?
94.6 (90.5, 98.8)

High carbohydrate (HCHO)
(46/1/1)

(BL/6 mo/12 mo)

39% male

58.8(55.8,61.7) yrs
95.5(91.5,99.6)
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Interventions

Effects Comments
Side effects

Adherence

High protein, low
carbohydrate
(Protein 30 E%/fat
30 E%/CHO 40 E%)
Low protein, high
carbohydrate
(Protein 15 E%/fat
30 E%/55 E%)
HbA. primary
endpoint

Moderate risk
of bias

12 mo results:
Significant differences over time with both diets
but not between diets for the following variables:

HP HCHO
Weight, kg: -2.23 -2.17
Waist, cm: -3.54 -3.35
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Author

Year

Reference

Country

Funding source
Protocol registration

Study design
Setting

Follow-up time
Method of dietary
adherence

Population
(N/drop-outs)
Baseline data
Groups

Krebs et al
2012

[26]

New Zealand

ACTRN12606000490572

Health Research Council
of New Zealand

Multicentre parallel
design, blinded
randomised controlled
trail

3 centres

2yrs
(Intervention: 12 mo,
follow-up: 12 mo)

Measurement of
dietary adherence was
estimated from 3-day
food diaries completed
at baseline, 6 mo, 12 mo
and 24 mo

Adherence not reported

Overweight or obese men and women

with type 2 diabetes

HP

(207/34/62/63)

(BL/6 mo/12 mo/24 mo)
46% male

57.7+9.9 yrs

36.616.7 kg/m?

HCHO

(211/37/58/61)

(BL/6 mo/12 mo/24 mo)
34% male

58.0+9.2 yrs

36.7+6.4 kg/m?
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Interventions Effects Comments
Side effects
Adherence
HP HP HCHO Moderate risk
40 E% CHO Mean +sd of bias
30 E% protein
30 E% fat Weight, kg
BL: 103.4+19.7 101.9+20.1
HCHO 6 mo: 100.2+18.8 98.7+19.3
55E% CHO 12 mo: 100.2+17.8 99.5+19.1
15 E% protein 24 mo: 99.5+17.2 95.9+171
30 E% fat

Energy intake
reduction with

-500 Kcal/d using
individualised dietary
prescription based

on estimated energy
requirements for both
diet groups

Group-based dietary
counselling (dieticians)
included appropriate
intakes of alcohol,
saturated fat and fibre,
the glycemic index
and behaviour change
strategies. Weight
was monitored at
each session ongoing
self-recording of

food intake was
encouraged. No
further dietary advice
was offered after

12 mo. Participants
were asked to follow
their prescribed diets
on their own in the
second yr

HCHO: Diff between groups in weight change
over time (95% Cl): 0.00 (-1.20, 1.21), p=0.73

Waist circ, cm

BL: 114.4+13.7
6 mo: 111.5£13.0
12 mo: 111.41£12.8
24 mo: 11014141

11514135
112.1413.2
112.0£13.9
108.7+121

HP: Secondary analyses included: HbA:, total
body fat (kg, %), total-cholesterol, LDL-chol, TG,
HDL-cholesterol, systolic and diastolic blood
pressure, SF-36, S-creatinine, UACR. Energy-

and macronutrient intake

HP: Side effects were not measured

HCHO Waist: Diff between groups in waist change
over time (95% Cl): 0.46 (-0.77, 1.69), p=0.60
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Author Study design Population

Year Setting (N/drop-outs)
Reference Follow-up time Baseline data
Country Method of dietary Groups

Funding source adherence

Protocol registration

McAuley et al RCT Insulin resistant women
2005 with overweight/obesity

(5]

New Zealand

The Health Research
Council of New Zealand

Single centre
6 mo
3-day food records

(weighted) at baseline,
8,16 and 24 wks

HF/LCHO diet
(31/0)

(BL/6 mo)
45+7.4 yrs
36.0+3.9 kg/m?

HP diet

(30/0)

(BL/6 mo)
47+4.9 yrs
34.5+5.3 kg/m?

HCHO/LF diet
(32/0)

(BL/6 mo)
45£7.5 yrs
36.6+5.6 kg/m?
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Interventions Effects Comments
Side effects

Adherence
LF HF/LCHO HP HCHO Moderate risk
(control group) diet diet diet of bias
Nutrient composition ~ Weight, kg
based on DNSG. 0 mo: 96.0£10.8 93.2+14.5 98.0+15.1
The diet used the 24 wks: 88.9+10.6 86.3+14.2 93.3+14.5

national healthy

eating guidelines with - WC, cm

focus on wholegrains, 0 mo: 99.2+10.9 108.0+11.5 109.1+11.6
vegetables and fruit, 24 wks: 99.149.2  108.9+9.9 102.2+11.8
low-fat milk or milk

products lean meat,

chicken, seafood,

eggs, beans, peas

or lentils. Advice to

reduce dietary fat,

salt and sugar

HP diet (Zone diet)
The total energy
provided by each
meal and snack, 40%
from low glycaemic
index carbohydrate,
30% from protein
and 30% from fat
(predominantly
monounsaturated).
Participants were
advised to consume
an appreciable amount
of protein, fruits

and vegetables, and
to consume small
amounts of fats and
oils

Description contiunes
on the next page
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Author

Year
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Country

Funding source
Protocol registration

Study design
Setting

Follow-up time
Method of dietary
adherence

Population
(N/drop-outs)
Baseline data
Groups

McAuley et al
(continued)
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Interventions Effects
Side effects
Adherence

Comments

LCHO diet

(Atkins diet)

No specific
macronutrient targets
were given except for
carbohydrates.

During the first 2 wks,
participants were
instructed to consume
<20 g of carbohydrate
daily. Fromwk 3 to 8,
carbohydrate was
reintroduced by the
addition of 5 g/d each
wk, resulting in 50 g of
carbohydrate/d was
consumed wk 8
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Author

Year

Reference
Country
Funding source

Protocol registration

Study design
Setting

Follow-up time
Method of dietary
adherence

Population
(N/drop-outs)
Baseline data
Groups

Meinert Larsen et al
2010

[25]

Europe (8 countries)

European Commision

NCT00390637

RCT

8 academic centres
from Europe

26 wks

Measurement of
adherence not stated

Overweight subjects BMI 27-45 kg/m?
938 entered low-calorie phase/

773 completed

548 completed the intervention

(below)

LP/LGI

42.2+5.7 yrs
88.4+15.7 kg

Waist 96.8+£11.8 cm

LP/HGI
42.0£59yrs
86.6£13.8 kg

Waist 96.5+10.7 cm

HP/LGI
42.14£6.5yrs
88.5+15.6 kg
Waist 96.6+11.7 cm

HP/HGI

42.0£5.7 yrs
89.5+17.1 kg

Waist 97.6£12.8 cm

Control

43.0+£6.7 yrs
87.6£159kg

Waist 96.9412.4 cm

Total (548)
42.3+6.1 yrs
88.1+15.7 kg
Waist 96.9+11.9 cm
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Interventions Effects Comments
Side effects
Adherence
Weight reduction Mean weight reduction in the low calorie phase Low risk
phase was 11.0 kg of bias

Modifast products
+up to 400 g vege-
tables providing

800-1 000 kcal/d)

Intervention diets
LP (13% protein)/LGl
LP (13% protein)/HGI
HP (25% protein)/LGClI
HP (25% protein)/HGI

Control diet
Moderate fat content
in all diets (25-30%)
Difference of 15 Gl
units (LGl vs HGI)

Fewer participants dropped out in the HP and
LGl groups than in the LP (26.4% and 25.6%
respectively vs 37.4 5; p=0.02 and p=0.01)

Weight regain
HP vs LP groups -0.93 kg (0.31, 1.55) p=0.003
LGl vs HGI groups —0.95 kg (0.33, 1.57) p=0.003

Adherence to diets

Dietary intake of energy from protein was 5.4 E%
higher and from carbohydrate 7.1 E% lower in the
HP groups compared to LP (p<0.001 for both).
The mean Gl was 5 units lower in the LGl groups
compared to the HGI groups, p <0.001)
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Author Study design Population
Year Setting (N/drop-outs)
Reference Follow-up time Baseline data
Country Method of dietary Groups
Funding source adherence

Protocol registration

Papandreou et al RCT Patients with obesity and obstructive
2012 sleep apnoea syndrome (OSAS)
[33] 1 academic medical
Greece centre MD (Mediterranean diet)
NCT01312558 (20/0)

6 mo (BL/6 mo)

85% male
FFQ at baseline, 52.2£10.5yrs

and at3and 6 movisit  35.3+3.8 kg/m?
101.5+12.5 kg
Waist: 116.6+9.3 cm
AHI: 52.4+33.8 events/h
AHI = apnoea-hypopnoea index

PD (Prudent diet)/LF
(20/0)

(BL/6 mo)

85% male

45.8£14.2 yrs

37.7+4.6 kg/m?
108.9+£19.8 kg

Waist: 119.3+14.4 cm
AHI: 58.7+34.9 events/h
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Interventions Effects Comments
Side effects
Adherence
Both groups received MD PD/LF Low risk
CPAP, exercise advice Weight: -8.9+3.9 —-7.2+4.2 of bias
(walking 230 min/d) BMI: -3.2+1.5 -2.5:1.4
and energy reduction ~ Waist:* -8.7£3.6 -5.7£3.8
(1200-1 500 kcal/d Body fat* %: -4.3+2.5 -2.6+1.7
for females and
1500-1 800 kcal/d *p<0.05

for males)

Recommended daily
intake in the MD
groups of fruits,
vegetables, legumes,
non-refined cereals
and fish was 3 times
higher than in PD
group. Red meat
intake was 1/3 of the
PD group. Moderate
daily consumption of
nuts and alcohol was
recommended in the
MD group. Exclusion
of rapidly absorbed
CHO, full cream
products, processed
meat and carbonated
or sugared beverages
was advised to both
groups

Changes after 6 mo intervention

The table continues on the next page
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Table | continued

Author Study design Population
Year Setting (N/drop-outs)
Reference Follow-up time Baseline data
Country Method of dietary Groups
Funding source adherence

Protocol registration

Salmerén et al Longitudinal Female registered nurses aged
2001 cohort study 30-55 yrs at enrollment (total
[43] population 84 204, separate
USA Registered nurses information on BMI >30 kg/m?)
National Institutes In women >30 kg/m?n=1213
ofHealth 14 yrs self-reported cases of diabetes

Self-reported diabetes,
diet assessment by FFQ
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Interventions Effects Comments
Side effects
Adherence

Women were divided RR (95% Cl) Moderate risk

into quintiles by

percentage of energy  Polyunsaturated fat

from each type of fatty (5% increase in energy)
acid; incidencerates  0.68(0.52; 0.88) p=0.004
were calculated by
dividing the number
of events by person-
time of follow-up

in each quintile.
Percentage of energy  Cholesterol

from protein, and total  (23.9-mg/MJ increase)
energy intake. Intakes  1.15 (1.07; 1.25) p=0.0005
of specific types of

fat and cholesterol

were entered into the

model simultaneously

adjusted for non-

dietary covariates:

seven 2-yr time

periods, age in 5-yr

categories smoking

status, alcohol

consumption (g/d in

4 categories), physical

activity, and history

of diabetes in a first-

degree relative

trans Unsaturated fat
(2% increase in energy)
1.31(1.00; 1.72) p=0.05

of bias

Dietary
intake was
self-reported,
and so was
diabetes
diagnosis.
Unmeasured
confounders
due to the
observational
study design,
for example
interest in
health issues

The table continues on the next page
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Table | continued

Author Study design Population
Year Setting (N/drop-outs)
Reference Follow-up time Baseline data
Country Method of dietary Groups
Funding source adherence

Protocol registration

Samaha et al RCT Obese men and women
2003 (132/53)

[18] Philadelphia Veterans

USA Affairs Medical Center Low-CHO
Veterans Affairs Ethnicity:

Healthcare Network
Competitive
Pilot Project Grant

6 mo

24 h recall

Caucasian: 42%
Afro-Americans: 55%
Hispanic: 3%

Sex: 20% female, 80% male
Age: 53+9 yrs

BMI: 42.9+6.6 kg/m?

Low-fat

Ethnicity:

Caucasian: 34%
Afro-Americans: 62%
Hispanic: 3%

Sex: 155 F, 85% M
Age: 5419 yrs

BMI: 42.9+7.7 kg/m?
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Interventions Effects Comments

Side effects

Adherence
Low-CHO LCHO LF Moderate risk
Restrict carbohydrate  Weight, kg of bias
intake <30 g/d. No BL: 130.0+22.7 131.8+27.3
instruction on restric-  diff, 6 mo: -5.8+8.6 -1.9+4.2 Attrition
ting total fat intake. Low-CHO
Vegetables and fruits 1 mo: 38%
with high ratios of fiber 3 mo: 44%
to carbohydrate were 6 mo: 47%
recommended

Low-fat

Low-fat 1 mo: 25%
Instructions in 3 mo: 27%
accordance with the 6 mo: 33%
obesity management
guidelines of the 3mo: lvs C:
National Heart, Lung, p=0.03
and Blood Institute 6 mo: lvs C:
including caloric p=0.10

restriction sufficient
to create a deficit of
500 kcal/d, with 30%
or less of total calories
derived from fat

Both groups attended
separate 2-h group-
teaching sessions/wk
for 4 wks. Therafter,
one-hour session/mo
for five mo; experts led
all sessions. Subjects
received a diet-
overview hand out,
instructional nutrition
labels, sample menus
and recipes, a book
on counting calories
and carbohydrates.
No specific exercise
program was
recommended

The table continues on the next page
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Table | continued

Author Study design Population

Year Setting (N/drop-outs)

Reference Follow-up time Baseline data

Country Method of dietary Groups

Funding source adherence

Protocol registration

Stern et al Randomised Obese men and women

2004 parallel-group

[19] LCHO (data on weight)

USA Philadelphia Veterans ~ 64/20 (64/2)

Veterans Affairs Affairs Medical Center  80% males

Healthcare Network 5349 yrs

Competitive Tyr 42.9+6.6 kg/m?

Pilot Project Grant White: 42%
Measurement of African American: 55%
adherence not stated Hispanic: 3%

Diabetes: 42%

Conventional (data on weight)
68/25 (68/4)

85% male

5449 yrs

42.9+7.7 kg/m?

White: 34%

African American: 63%

Hispanic: 3%

Diabetes: 40%
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Interventions

Effects
Side effects

Comments

LCHO diet restrict
carbohydrate intake
to <30 g/d

Conventional restrict
caloric intake by
500 calories/d

with <30% of
calories from fat

Adherence

LCHO Conventional
Weight (kg)
12 mo: -5.1+8.7 -3.1+8.4

Completers, n=87

Two on LCHO died, none on conventional diet

Moderate risk

of bias

The table continues on the next page
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Table | continued

Author Study design Population
Year Setting (N/drop-outs)
Reference Follow-up time Baseline data
Country Method of dietary Groups
Funding source adherence

Protocol registration

Tinker et al RCT Post-menopausal women

2008 45 887 (of which 16 653 were obese)
[30] 40 US clinical centres Tyr, 6yrs

USA

The National Heart Lung ~ 6yrs Low-fat intervention group LF
and Blood Institute of NIH (1) (40%)

NCT0000611 FFQ designed for WHI ~ Age: 62.2+6.89 yrs

Funding source: Public BMI 230:36.3%

Usual diet comparison group UD
(C) (60%)

Age: 62.2+6.87 yrs

BMI 230:36.3%
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Interventions

Effects
Side effects
Adherence

Comments

Low-fat intervention

group
20 E% fat
>5 servings/d of

combined vegetables

and fruits
>6 servings/d of
whole grains

Usual diet

comparison group
A copy of Dietary

Guidelines for

Americans to each

woman in the

comparison group

18 group sessions

for the intervention
group during the first
yr followed with four

sessions/yr

Number of cases (%) with treated diabetes
in women between baseline and 6 yrs

BMI <25 kg/m*:

BMI 25-30 kg/m?:

BMI =30 kg/m?

LF (1) UD (C)
136 (0.34) 177 (0.29)
347(0.64)  559(0.69)
814 (1.52) 1297 (1.62)

P for interaction: p=0.74

Hazards ratio:
BMI <25 kg/m*

BMI 25-30 kg/m?2:

BMI >30 kg/m?:

1.15(0.92; 1.45)
0.94(0.82;1.07)
0.93(0.85:1.01)

Moderate risk
of bias

Self-reported
dataon
incident
diabetes
treated with
oral agents or
insulin.
Self-reported
dietary intake
(FFQ)

The table continues on the next page
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Table | continued

Author Study design Population
Year Setting (N/drop-outs)
Reference Follow-up time Baseline data
Country Method of dietary Groups
Funding source adherence

Protocol registration

Westman et al RCT Patients with type 2 diabetes
2008 and BMI 27-50 kg/m?
[22] Academic centre 97/13
USA
Funding by Robert C 24 wks Baseline characteristics:
Atkins Foundation Age: 51.8+7.3 yrs

Dietary intake was Females: approximately 80%

followed by a 5 day
food record at baseline  The low carbohydrate ketogenic
and at wks 4, 12and 24  diet group (LCKD)

(38/17)

HbA.: 8.8+1.8%

BMI: 37.8+6.7 kg/m?

The low glycaemic index
diet group (LGID)
(46/17)

HbA.: 8.3£1.9%

BMI: 37.9+6.0 kg/m?
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Interventions Effects Comments
Side effects
Adherence

LCKD group were The outcome is given per protocol, and Moderate risk

recommended a
strict ketogenic
low-carbohydrate
diet (<20 g/d). They
were informed by a
dietitian and with a
lay-press diet book
and handouts without
explicitly reducing
energy intake

A similar strategy

was used for the

LGID group, with

the additional
recommendation to
reduce energy intake
by 500 kcal and aim at
a daily carbohydrate
intake of 55%

the intention-to-treat analysis is not given

The results from baseline to wk 24 were:

LGID LCKD
BMI (kg/m?): -2.7(p=0.10)  -3.9
Body weight (kg): -6.9(p=0.01)  -111

For lipids, blood pressure and waist, there were
no significant difference between the groups
after adjustment. (p values given for comparison
between the groups given after adjustment for
baseline characteristics)

of bias

The treatment
groups were
not well
balanced

for some
important
variables at
baseline

High drop-
out rate

The table continues on the next page
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Table | continued

Author Study design Population

Year Setting (N/drop-outs)
Reference Follow-up time Baseline data
Country Method of dietary Groups

Funding source adherence

Protocol registration

Wycherley et al RCT Overweight and obese patients
2010

(6] University, 1 academic LCHO

Australia medical centre (0 wks, 52 wks)
Public as well as (55/16)

companies that donated 52 wks 31% male

different food products Age: 49.9+1.7 yrs

to the study 3 d of semi- BMI: 33.5+0.8 kg/m?

quantitative
food records

Weight: 94.1+3.2 kg
WC: 111.8+3.9 cm (men),
100.64£2.0 cm (women)

LF

(0 wks, 52 wks)

(52/22)

39% male at baseline
Age: 50.2+1.4 yrs

BMI: 33.9+0.8 kg/m?
Weight: 97.5+2.7 kg
WC: 110.8+1.8 cm (men),
102.0£2.9 cm (women)

Mean + SEM

ADAD = American Diabetes Association diet; BL = Baseline; BMI = Body Mass Index; C =
Control; CHO = Carbohydrate; Cl = Confidence interval; E% = Energy percent; CPAP = Con-
tinuous Positive Airway Pressure; ER = Energy restricted; d = Day(s); F = Female; FFQ = Food
Frequency Questionnaries; Gl = Glycemic index; GL = Glycemic load; h = Hour(s); HCHO =
High carbohydrate; HF = High fat; HGI = High glycaemic index; HMF = High monounsatura-
ted fat; HP = High protein; HR = Hazard ratio; | = Intervention; ITT = Intention to treat; kcal =
Kilocalories; LCHO = Low carbohydrate; LCHOHP =Low carbohydrate/High protein; LCKD
= Low carbohydrate ketogenetic diet; LF = Low fat; LGl = Low glycaemic index; LGID = Low
glycaemic index diet; LGL = Low glycaemic load; LOCF = Last observation carried forward;
LP = Low protein; M = Male; MD = Mediterranian diet; Mo = month(s); MUFA = Monoun-
saturated fatty acid; n = Number; PD = Prudent diet; PUFA = Polyunsaturated fatty acids;
RCT = Randomised controlled trial; rMED = The relative Mediterranean diet score; SEM =
Standard error of mean; SFA = Saturated fatty acid; SP = Standard protein; UACR = Urine
Albumin-to-Creatinine Ratio; UD = Usual diet; US = United States; WC = Waist circumfe-
rence; WW = Weight watchers; Yr(s) = Year(s)
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Interventions Effects
Side effects

Comments

Adherence
LCHO 52 wks LCHO LF Moderate risk
Low carbohydrate Weight, kg: -14.942.1 -11.541.5 of bias
diet, high in saturated  BMI: -5.3+0.7 -3.9+0.5

fat with 4% of energy
coming from carbo-
hydrates, 35% as
protein and 61% as fat
(20% saturated fat).
Aiming at restricting
intake of carbohydrate
to <20 g/d for the first
8 wks, with optional to
increase to <40 g/d for
the remaining time

LF

Low fat diet high in
carbohydrates with
46% of energy as
carbohydrate, 24%
as protein and 30%
as fat (<8% saturated
fat), aimingat<10 g
of saturated fat/d
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3.2 Livsmedel

3.2.1 Frukt och gronsaker

Evidensgraderade resultat
Dadlighet, sjuklighet och livskvalitet

Underlag saknas for att bedoma eventuell effekt av fruke eller gron-
saker pd dodlighet, sjuklighet eller livskvalitet hos personer med
fetma (studier saknas som uppfyller rapportens inklusionskriterier).

Kroppsmitt och energiintag

Det finns begrinsat vetenskapligt underlag for att rad om 6kat intag
av frukt och gronsaker, jimfort med rad om minskat fettintag, leder
till en nagot mindre uttalad viktnedging och ett hogre energiintag
vid sex ménader hos personer med fetma (@®OO). Underlaget 4r
otillrickligt for att avgdra om det foreligger ndgon skillnad i effeke
pa midjeomfang (©OOOQ). For en lingre period (12 manader eller
mer) dr underlaget otillrickligt for att avgora om rad om okat intag

av frukt och gronsaker har en gynnsam effekt pa kroppsvike eller
midjeomfing (@OOO).

Det finns otillrickligt vetenskapligt underlag for att avgora om intag
av frukt och gronsaker uppvisar ett samband med framtida viktfor-
dndring hos personer med fetma (@OOO).

Blodfetter, blodtryck och blodsocker

Det finns begrinsat vetenskapligt underlag for att rid om 6kat intag
av frukt och gronsaker, jimfért med rdd om minskat fettintag, leder
till oférindrat HDL-kolesterol vid 6, 12 och 18 manader hos personer
med fetma (@DOO).

Underlaget ir otillrickligt fr att avgora om det foreligger nigon
skillnad i effekt pa blodtryck, blodfetter, glukos- eller insulinnivéer,
av rdd om o6kat intag av fruke och gronsaker jimfért med rid om

minskat fettintag hos personer med fetma (@0OOO).
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Systematisk kunskapssammanstillning
Fragestéllningar

Vilken effekt har intag av frukt och gréonsaker pa dodlighet, livskvalitet
och sjuklighet vid fetma?

Vilken effekt har intag av fruke och grénsaker pa viktreduktion och
kinda riskfaktorer for hjiare-kirlsjukdom vid fetma?

Resultat av litteratursékningen och urval av studier

En randomiserad kontrollerad studie [1-3] och en observationsstudie [4]
uppfyllde inklusionskriterierna. Se Tabell 3.2.1.1.

Tabell 3.2.1.1 Inkluderade studier.

Forfattare, ar, referens Risk for bias
Lapointe 2009, 2010 [1-3] Mattlig risk for bias
Vergnaud 2012 [4] Mattlig risk for bias

Beskrivning av studier och resultat

Tabell 3.2.1.2 Effekt av 6kat intag av frukt och grénsaker jamfoért med
rad om minskat fettintag hos personer med fetma avseende olika utfall vid
sex manaders uppfoljningstid.

Effekt- Antal personer Effekt Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier (95% Kl) effekt i styrka

och studie- kontroll-

design) grupp
Kropps- 63 1.9 kg? -3,5kg? @@0O0O  Risk for bias (-1)
vikt (1RCT") (0,7;3,4) Overforbarhet (-1)
Midje- 63 1,8cm -43cm? @000  Risk for bias (-1)
omfang (1RCTY) (-0,04; 3,64) Overforbarhet (-1)

Precision (-1)

Tabellen fortsétter pa nédsta sida
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Tabell 3.2.1.2 fortsittning

Effekt- Antal personer Effekt Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier (95% KIl) effekt i styrka
och studie- kontroll-
design) grupp
Energi- 63 384 kcal? -518 kcal? @®OO  Risk for bias (-1)
intag (1RCT" (-19;787) Overforbarhet (-1)
Totalt 63 —-0,04mmol/L -0,11 mmol/L @000 Risk for bias (-1)
kolesterol (1 RCT") (-0,58;0,50) Overfoérbarhet (1)
Precision (-2)
LDL- 63 —0,06 mmol/L —0,05 mmol/L ®OOO Risk for bias (-1)
kolesterol (1 RCT") (-0,43;0,31) Overforbarhet (1)
Precision (-1)
HDL- 63 0,05 mmol/L  -0,03 mmol/L ®®OO  Risk fér bias (-1)
kolesterol (1 RCT") (-0,10; 0,20) Overforbarhet (1)
Tri- 63 -0,06 mmol/L -0,06 mmol/L @000  Risk fér bias (-1)
glycerider (1RCT") (-0,54;0,42) Overforbarhet (-1)
Precision (-1)
Systoliskt 63 1TmmHg -6 mm Hg? @000  Risk for bias (-1)
blodtryck (1RCT") (=5;7) Overférbarhet (-1)
Precision (-2)
Dia- 63 2mmHg -4 mm Hg? @000  Risk for bias (-1)
stoliskt (1RCTY) (-2:6) Overforbarhet (—1)
blodtryck Precision (-1)
Blod- 63 0,15 mmol/L  -0,26 mmol/L> @000  Risk for bias (-1)
glukos (1RCT") (-0,5;0,8) Overforbarhet (-1)
utan Precision (-2)
diabetes
Faste- 63 23 pmol/L -54pmol/L> @000 Risk for bias (-1)
insulin (1RCT" (-22; 68) Overforbarhet (-1)
utan Precision (-2)
diabetes

T Lapointe 2009, 2010 [1-3].

2 p<0,05 for skillnad mellan grupperna.
3 p<0,05 for férandring jamfort med utgangsniva.

HDL = High density lipoprotein; KI = Konfidensintervall; LDL = Low density lipoprotein;
RCT = Randomiserad kontrollerad studie
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Tabell 3.2.1.3 Effekt av 6kat intag av frukt och grénsaker jamfért med
rad om minskat fettintag hos personer med fetma avseende olika utfall vid
12 manaders uppfoljningstid.

Effekt- Antal personer Effekt Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier (95% Kl) effekt i styrka
och studie- kontroll-
design) grupp
Kropps- 63 1,9 kg? -3,9kg? OO0  Risk fér bias (-1)
vikt (1RCTY) (-0,3;4.1) Overforbarhet (-1)
Precision (-2)
Midje- 63 0.8cm -31cm? @000  Risk for bias (-1)
omfing  (1RCT") (-2,2;3.8) Overférbarhet (-1)
Precision (-1)
Energi- 63 261 kcal? —454 kcalP @DOO  Risk for bias (-1)
intag (1RCT" (-142; 664) Overforbarhet (-1)
Totalt 63 -0,09 mmol/L 0,38 mmol/L> @OOO Risk for bias (-1)
kolesterol (1 RCT") (-0,63;0,45) Overférbarhet (-1)
Precision (-2)
LDL- 63 -0,09 mmol/L 0,29 mmol/L> @©0OOO  Risk fér bias (-1)
kolesterol (1 RCT") (-0,46; 0,28) Overférbarhet (-1)
Precision (-1)
HDL- 63 -0,02mmol/L 0,13 mmol/L> @®@0O Risk fér bias (-1)
kolesterol (1 RCT") (-0.17;013) Overforbarhet (1)
Tri- 63 0,02 mmol/L  -0,08 mmol/L @OOO  Risk fér bias (-1)
glycerider (1RCT") (-0,46; 0,50) Overforbarhet (-1)
Precision (-1)
Systoliskt 63 -1 mmHg -5 mm Hg @000  Risk for bias (-1)
blodtryck (1 RCT") (-7.5) Overférbarhet (-1)
Precision (-2)
Dia- 63 TmmHg -3 mm Hg @000  Risk for bias (-1)
stoliskt ~ (1RCT") 03:5) Overforbarhet (-1)
blodtryck Precision (-1)
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Tabell 3.2.1.3 fortsittning

Effekt- Antal Effekt Absolut Evidens- Kommentarer
matt personer (95% Ki) effekt i styrka

(antal studier kontroll-

och studie- grupp

design)
Blod- 63 011 mmol/L  -0,24 mmol/L> @000  Risk fér bias (-1)
glukos (1RCT" (-0,57;0,79) Overforbarhet (-1)
utan Precision (-2)
diabetes
Faste- 63 19 pmol/L -39pmol/L> @000  Risk for bias (-1)
insulin (1RCT" (-12; 50) Overfoérbarhet (1)
utan Precision (-2)
diabetes

T Lapointe 2009, 2010 [1-3].

2 p<0,05 for skillnad mellan grupperna.
3 p<0,05 for férandring jamfort med utgangsniva.

HDL = High density lipoprotein; KI = Konfidensintervall; LDL = Low density lipoprotein;
RCT = Randomiserad kontrollerad studie

Tabell 3.2.1.4 Effekt av okat intag av frukt och gronsaker jamfort med rad
om minskat fettintag hos personer med fetma avseende olika utfall vid 18
manaders uppféljningstid.

Effekt- Antal personer Effekt Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier (95% Kl) effekt i styrka
och studie- kontroll-
design) grupp
Kropps- 63 13 kg -2,7 kg? @000  Risk for bias (-1)
vikt (1RCT") (-0.9;3,4) Overférbarhet (-1)
Precision (-1)
Midje- 63 0.8cm -3,0cm? @000  Risk for bias (1)
omfang  (1RCT") (2.3:3,7) Overférbarhet (-1)
Precision (-1)
Energi- 63 181 kcal? —-407 kcal® @®00O  Risk for bias (-1)
intag (1RCT") (-222;584) Overforbarhet (-1)
Tabellen fortsétter pa nésta sida
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Tabell 3.2.1.4 fortsittning

Effekt-  Antal personer Effekt Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier (95% Kl) effekt i styrka
och studie- kontroll-
design) grupp
Totalt 63 -0,18 mmol/L 0,199 mmol/L @000  Risk fér bias (-1)
kolesterol (1 RCT") (-0,72;0,36) Overforbarhet (1)
Precision (-2)
LDL- 63 —0,19 mmol/L 0,12 mmol/L  @0OOO Risk for bias (-1)
kolesterol (1 RCT") (-0,56;0,18) Overforbarhet (1)
Precision (-1)
HDL- 63 0,01 mmol/L 0,08 mmol/L @®®OO  Risk for bias (-1)
kolesterol (1 RCT") (-0,14;0,16) Overforbarhet (-1)
Tri- 63 0,01 mmol/L  -0,03 mmol/L @000  Risk fér bias (-1)
glycerider (1 RCT") (0,47;0,49) Overforbarhet (-1)
Precision (-1)
Systoliskt 63 -1 mmHg -4 mmHg @000  Risk for bias (-1)
blodtryck (1 RCT") (-7,5) Overférbarhet (-1)
Precision (-2)
Diastoliskt 63 -1 mm Hg -2 mm Hg OO0  Risk fér bias (-1)
blodtryck (1 RCT") (-5;3) Overférbarhet (-1)
Precision (-1)
Blod- 63 0,06 mmol/L  -0,20 mmol/L @000  Risk fér bias (-1)
glukos (1RCT") (-0,62;0,74) Overforbarhet (-1)
utan Precision (-2)
diabetes
Faste- 63 9 pmol/L -47 pmol/L3 @000  Risk fér bias (-1)
insulin (1RCT") (-34;52) Overforbarhet (1)
utan Precision (-2)
diabetes

T Lapointe 2009, 2010 [1-3].

2 p<0,05 for skillnad mellan grupperna.
3 p<0,05 for férandring jamfort med utgangsniva.

HDL = High density lipoprotein; KI = Konfidensintervall; LDL = Low density lipoprotein;
RCT = Randomiserad kontrollerad studie
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Tabell 3.2.1.5 Arlig viktférandring under fem ar av okat intag av frukt
hos personer med fetma.

Effekt- Antal personer Effekt Absolut effekt Evidens- Kommen-

matt (antal studier och (95% KIl) i kontroll- styrka  tarer
studiedesign) per 100 kcal grupp

Kropps- Cirka 60000 -4g Ref? @000  Risk fér bias

vikt (10BS") (-13; 4) =1

" Vergnaud 2012 [4].
2 Referensniva av viktférandring (ej angiven i absoluta tal).

KI = Konfidensintervall; OBS = Observationsstudie

Tabell 3.2.1.6 Arlig viktforandring under fem ar av 6kat intag av gronsaker
hos personer med fetma.

Effekt- Antal personer Effekt Absolut effekt Evidens- Kommen-

matt (antal studier och (95% KIl) i kontroll- styrka  tarer
studiedesign) per 100 kcal grupp

Kropps- Cirka 60000 10g Ref? @000  Risk for bias

vikt (1 0BS") (—4; 24) M

T Vergnaud 2012 [4].

2 Referensniva av viktférandring (ej angiven i absoluta tal).

KI = Konfidensintervall; OBS = Observationsstudie

I en kontrollerad studie av Lapointe och medarbetare frin 2009 och
2010 randomiserades 68 kanadensiska kvinnor efter klimakteriet i aldern
45-68 ar, samtliga med ett midjeomfing pa minst 88 cm, till rdid om
okat intag av frukt och gronsaker (interventionsgrupp) alternativt rad
om minskat intag av feta livsmedel [1-3]. Bada grupperna fick samma
intensitet i omhindertagandet med tre gruppmaten (inklusive lektioner

i matlagning) och tio individuella sessioner hos dietist. Bortfallet var 5
av 68 inkluderade personer. Kontrollgruppen minskade i genomsnitt
3,5 kg i vikt de forsta sex manaderna vilket var 1,9 kg mer 4n interven-
tionsgruppen (Tabell 3.2.1.2). Férindringen av midjematt skilde sig
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ddremot inte statistiskt signifikant mellan grupperna. Efter 12 och 18
manaders uppf6ljning sigs inga sikerstillda skillnader mellan grupperna
avseende vikt, BMI eller midjematt. Kostraden hade likvirdig effekt pa
HDL-kolesterol vid 6, 12 och 18 minader. Ovriga blodfetter, blodtryck,
blodsocker och insulin skilde sig inte vid 6, 12 och 18 ménader men den
statistiska styrkan var lag f6r dessa jamforelser. Energiintaget minskade
mer i kontrollgruppen men skillnaden avtog med tiden.

I en europeisk kohortstudie av Vergnaud och medarbetare frin 2012,
EPIC-PANACEA (European Prospective Investigation into Cancer and
Nutrition - Physical Activity, Nutrition, Alcohol, Cessation of Smoking,
Eating Out of Home, and Obesity study), f6ljdes sammanlagt 373 803
europeiska min och kvinnor under i genomsnitt fem ar [4]. Av dessa hade
cirka 60 000 personer fetma och deltagarnas foljsamhet registrerades i
validerade matintagsformulir (FFQ, food frequency questionnaires). I en
separat analys av personer med fetma noterades inget samband mellan
viktindring och intag av fruke eller gronsaker efter justering for alder,
utbildningsniva, rapporterad fysisk aktivitet, forindring av rékvanor,
BMI vid baseline, uppféljningstid, energiintag, alkoholintag och san-
nolikhet f6r felrapportering (Tabell 3.2.1.5-6). Hos 6verviktiga (BMI
25-30) var i samma studie ett dagligt tillskott av 100 gram gronsaker
forenat med en arlig viktuppging pa 27 gram (95% konfidensintervall
15-40, p<0,001). Dagligt extra intag av 100 gram frukt visade dock
ingen sidan tendens hos personer med Gvervikt och hos normalviktiga
(BMI <25) sigs tvirtemot en arlig viktnedging pa 11 gram (95% kon-
fidensintervall 6-16, p<0,001).

Diskussion

Effekten av frukt och gronsaker pa viktutveckling hos personer med
fetma ir osiker. Studien av Lapointe och medarbetare ger ett visst st6d
for att radet att minska intaget av feta livsmedel har mer gynnsam effekt
pa kroppsvikten dn radet att 6ka intaget av frukt och gronsaker, dtmins-
tone pa kort sikt. Forskargruppens ursprungliga hypotes om att 6kat
intag av fruke och gronsaker skulle gora det littare att f6lja kostrdden
och dirmed uppna storre viktnedgang pa ling sikt kan sannolikt forkas-
tas, atminstone avseende en kliniskt betydelsefull skillnad i viktminsk-
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ning. Studien av Lapointe ansags ha méttlig risk for bias och fick avdrag
for bristande studiekvalitet och overforbarhet samt lag precision for vissa
variabler. Exempelvis var mitmetoden av foljsamhet/exponering inte
validerad for den aktuella populationen och resultaten var inte justerade
for mitfel i metoden for registrering av exponering,.

EPIC-PANACEA-studien talar f6r en obefintlig eller mycket begrinsad
effeke av frukt och gronsaker. Om det 95-procentiga konfidensintervallet
for korrelationen mellan viktutveckling och intag av fruke och gronsaker
ar giltigt sa skulle ett dagligt extra intag av 100 gram fran fruke i utbyte
mot andra livsmedel orsaka alltifrin en arlig viktnedgang pa 13 gram till
en viktuppgang pa 4 gram. Gronsaker skulle pi motsvarande sitt for-
vintas leda till allt fran érlig vikenedgang péa 4 gram till viktuppging pa
24 gram. Studien av Vergnaud ansigs dock ha mattlig risk for bias och
fick avdrag for bristande studiekvalitet. Exempelvis var kroppssvike vid
uppfoljningen sjilvrapporterad och precisionen i mitningen var justerad
utifrdn antaganden. Det saknades dven uppgifter om bortfall.

3.2.2 Notter och mandel

Evidensgraderade resultat

Dadlighet, sjuklighet och livskvalitet
* Underlaget ir otillrickligt for att avgora om det foreligger ett samband
mellan hogre intag av nétter (inklusive jordnotter) och lagre risk for

diabetes hos personer med fetma (@0OOO).

* Underlag saknas for att bedoma eventuell effekt av nétter pa annan
sjuklighet dn diabetes, dodlighet eller livskvalitet hos personer med
fetma (studier saknas som uppfyller rapportens inklusionskriterier).

Kroppsmatt och energiintag

* Det finns begrinsat vetenskapligt underlag for att rid om tillskott av
mandel jimf6rt med rad om tillskott av stirkelserika livsmedel (majs,
potatis, pasta, ris, drter m m) vid ligenergipulverdiet har gynnsam
effeke pa kroppsvikt, midjeomfang och kroppsfett vid 24 veckor hos
personer med fetma (@@0OO).
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* Det finns begrinsat vetenskapligt underlag for att radet att undvika
notter vid lagenergidiet jamfort med rad om tillskott av mandel har

en nagot mer gynnsam effeke pa kroppsvikt vid sex manader hos per-
soner med fetma (@®OO).

* Det finns otillrickligt underlag for att bedoma effekten av notter och

mandel pa kroppsvikt pa lingre sikt (6ver 12 manader eller mer) hos
personer med fetma (@OQOO).

Blodtryck, blodfetter och glukos

* Det finns begrinsat vetenskapligt underlag for att tillskott av mandel
jamfort med tillskott av stirkelserika livsmedel (majs, potatis, pasta,
ris, drter m m) vid lagkaloripulverdiet har gynnsam effekt pa systo-
liskt blodtryck och ogynnsam effekt pi HDL-kolesterol vid 24 veckor
hos personer med fetma (@DOO).

* Det finns begrinsat vetenskapligt underlag for att radet att undvika
notter, jaimfort med tillskott av mandel, vid lagkaloridiet inte paverkar
blodfetter och diastoliskt blodtryck vid 6 och 18 manader hos perso-
ner med fetma (@DOO).

* Underlaget ir otillrickligt for att bedéma effekten av mandel pa blod-
socker och insulinnivaerna vid sex manader hos personer med fetma

@000).

Systematisk kunskapssammanstillning
Fragestéllningar

Vilken effekt har nétter och mandel pa dédlighet, livskvalitet och sjuk-
lighet vid fetma?

Vilken effekt har notter och mandel pa viktreduktion och kinda risk-
faktorer for hjire-kirlsjukdom vid fetma?

Resultat av litteratursékningen och urval av studier

‘Tvi randomiserade kontrollerade studier [5,6] och en observationsstudie

[7] uppfyllde inklusionskriterierna. Se Tabell 3.2.2.1.
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Tabell 3.2.2.1 Inkluderade studier.

Forfattare, ar, referens

Risk for bias

Wien 2003 [5]

Mattlig risk for bias

Foster 2012 [6]

Mattlig risk for bias

Jiang 2002 [7]

Mattlig risk for bias

Beskrivning av studier och resultat

Tabell 3.2.2.2 Effekt av tillskott av mandel jamfort med tillskott av
starkelserika livsmedel vid lagkaloripulverdiet hos personer med fetma
avseende olika utfall vid 24 veckors uppféljningstid.

Effekt- Antal personer Effekt Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier (95% Kl) effekt i styrka
och studie- kontroll-
design) grupp
Kropps- 65 -7.8kg -12,5 kg? ®@®OO  Risk for bias (-1)
vikt (1 RCT") (-13.1;-2,5) Overfoérbarhet (1)
Midje- 65 -6cm -11 cm? DDOO  Risk fér bias (1)
omfing (1 RCT") (-11,0; -1,0) Overférbarhet (-1)
Kropps- 65 -4.8kg -9.2 kg? @®0O  Risk for bias (-1)
fett (1RCT") (-10;0) Overforbarhet (1)
Totalt 65 —-0,177 mmol/L -0,50 mmol/L2 @000  Risk for bias (1)
kolesterol (1 RCT") (-0,37;0,71) Overférbarhet (1)
Precision (-2)
LDL- 65 —0,12mmol/L -0,28 mmol/L @OOO  Risk for bias (-1)
kolesterol (1 RCT") (-0,49;0,25) Overférbarhet (1)
Precision (-1)

HDL- 65 -0,18 mmol/L 0,13 mmol/L  ®®OO  Risk for bias (1)
kolesterol (1 RCT") (-0,32;-0,04) Overforbarhet (1)
Tri- 65 0 mmol/L —0,59 mmol/L2 @000  Risk for bias (1)
glycerider (1RCT") (-0,48;0,48) Overforbarhet (-1)

Precision (-1)

Tabellen fortsétter pa nésta sida
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Tabell 3.2.2.2 fortsattning

Effekt- Antal personer Effekt Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier (95% KIl) effekt i styrka

och studie- kontroll-

design) grupp
Systoliskt 65 -14mmHg -2mmHg @®OO  Risk for bias (-1)
blodtryck (1RCT" (-20; -8) Overforbarhet (-1)
Dia- 65 0mm Hg -6 mm Hg? DOOO  Risk fér bias (1)
stoliskt (1RCTY) (-4 4) Overforbarhet (-1)
blodtryck Precision (-1)
Blod- 65 0 mmol/L -1,4mmol/L2 @000  Risk fér bias (1)
glukos®*  (1RCT") (-1.9;1.9) Overforbarhet (-1)

Precision (-2)

Faste- 65 -70pmol/L =108 pmol/L2 @0OOO  Risk fér bias (1)
insulin (1RCT") (-215;75) Overforbarhet (-1)

Precision (-2)

Wien 2003 [5].
p<0,0001 for férandring jamfort med utgangsnivaer.
p-vérden for férandring jamfort med utgangsnivéer ej angivna.
Blodglukos vid baseline = 8,5 mmol/L (SD 0,7), antal med diabetes ej angivet.

HDL = High density lipoprotein; KI = Konfidensintervall; LDL = Low density lipoprotein;
RCT = Randomiserad kontrollerad studie
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Tabell 3.2.2.3 Effekt av tillskott av mandel jamfoért med undvikande av
notter vid lagkaloridiet hos personer med fetma avseende olika utfall vid
sex manaders uppfoljningstid.

Effekt- Antal Effektskillnad Absolut Evidens- Kommentarer
matt personer (95% Kl) effekt i styrka

(antal kontroll-

studier grupp

och studie-

design)
Kropps- 123 1.9kg -74kg @DOO  Risk for bias (-1)
vikt (1 RCT") (0,07,3,7) Overférbarhet (1)
Kroppsfett 123 13 kg -50kg @000  Risk for bias (1)

(1RCTY (-0,1;2,7) Overforbarhet (1)

Precision (-1)
Totalt 123 -0,22mmol/L  -0,003 mmol/L ®@®0OO  Risk for bias (1)
kolesterol (1 RCT") (-0,44;-0,01) Overférbarhet (1)
LDL- 123 -0,14 mmol/L  -0,005 mmol/L @®0OO  Risk for bias (-1)
kolesterol (1 RCT") (-0,,35;0,08) Overfoérbarhet (1)
HDL- 123 0,03 mmol/L -0,02mmol/L @®0O  Risk for bias (-1)
kolesterol (1 RCT") (-0,05;0,10) Overforbarhet (-1)
Tri- 123 -015mmol/L 0,01 mmol/L  @®@0O0O  Risk fér bias (-1)
glycerider (1RCT") (-0,29; -0,002) Overforbarhet (-1)
Systoliskt 123 1,8 mm Hg -57mmHg @000  Risk for bias (-1)
blodtryck (1 RCT") (-2,8;6,4) Overférbarhet (-1)
Precision (-1)

Diastoliskt 123 0.8 mmHg -1,6 mm Hg DDOO  Risk fér bias (1)
blodtryck (1 RCT") (-1,9; 3,5) Overférbarhet (-1)

7 Foster 2012 [61].

HDL = High density lipoprotein; KI = Konfidensintervall; LDL = Low density lipoprotein;
RCT = Randomiserad kontrollerad studie
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Tabell 3.2.2.4 Effekt av tillskott av mandel jamfért med undvikande av
nétter vid lagkaloridiet hos personer med fetma avseende olika utfall vid 18
manaders uppféljningstid.

Effekt- Antal personer Effekt Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier (95% Kl) effekt i styrka
och studie- kontroll-
design) grupp
Kropps- 123 2,2kg -59kg DOOO  Risk fér bias (-1)
vikt (1 RCT") (-0,6; 5,0) Overforbarhet (1)
Precision (-1)
Kropps- 123 1,0kg -4,0kg @000  Risk for bias (1)
fett (1RCTY (-1,2;3,2) Overforbarhet (1)
Precision (-2)
Totalt 123 —-0,05 mmol/L 0,15 mmol/L  @®®0OO  Risk for bias (-1)
kolesterol (1 RCT") (-0,29;0,19) Overforbarhet (1)
LDL- 123 -0,08 mmol/L -0,003 ®DOO  Risk for bias (1)
kolesterol (1 RCT") (-0,27;0,11)  mmol/L Overforbarhet (1)
HDL- 123 0,06 mmol/L 0,06 mmol/L @®0OO  Risk for bias (-1)
kolesterol (1 RCT") (-0,06;0,18) Overférbarhet (1)
Tri- 123 0,07 mmol/L  -0,12 mmol/L @®0OO  Risk fér bias (-1)
glycerider (1RCT") (-0,12; 0,26) Overforbarhet (-1)
Systoliskt 123 04 mmHg -3,6mmHg ®OOO Riskfor bias (-1)
blodtryck (1 RCT") (-5,3;6,1) Overforbarhet (-1)
Precision (-2)
Diastoliskt 123 2,0mmHg -13mmHg @®®0OO  Risk fér bias (-1)
blodtryck (1 RCT") (-0,9;4,9) Overférbarhet (-1)

1 Foster 2012 [6].

HDL = High density lipoprotein; KI = Konfidensintervall; LDL = Low density lipoprotein;
RCT = Randomiserad kontrollerad studie
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Tabell 3.2.2.5 Effekt av nétter (inklusive jordnotter)
pa diabetesinsjuknande hos personer med fetma.

Effekt- Antal personer Effekt (95% KI) Absolut Evidens- Kommentarer

matt (antal studier effekti  styrka
och studie- kontroll-
design) grupp
Diabetes- Cirka 8 000 RR?foér <1,1-4 och RR=1* @000  Risk for bias (-1)
incidens, (1 OBS") >5 portioner® per
16 ar vecka:

0,96,0,91 0och 0,75
(0,56;0,98), p for
trend =0,02

Jiang 2002 [7].

Relativ risk vid hogsta intaget (=5 portioner/dag).

En portion=28 g.

Relativ risk for gruppen som aldrig eller ndstan aldrig dter nétter eller jordnétter.

KI = Konfidensintervall; OBS = Observationsstudie; RR = Relativ risk

I en studie av Wien och medarbetare frin 2003 randomiserades, inom
ramen for ett 24-veckors viktminskningsprogram med maltidsersittning
(LCD, low calorie diet formula), 65 vuxna med BMI 27-55 till intag av
84 gram mandel/dag (intervention) eller stirkelserika livsmedel sisom
majs, potatis, pasta, ris och drter (kontroll) [5]. Kontrollgruppen mins-
kade 12,5 kg i vikt (p<0,0001). I interventionsgruppen noterades annu
mer gynnsamma effekter pa kroppsvikt, midjeomfing, kroppsfett och
systoliskt blodtryck, men diremot inte p4& HDL-kolesterol. Glukos- och
insulinnivaer, diastoliskt blodtryck, totalt kolesterol och triglycerider
sjonk patagligt och lika mycket i bdda grupperna.

I en annan kontrollerad studie randomiserade Foster och medarbetare
123 personer med fetma till tillskott av 56 gram mandel/dag (interven-
tion) eller till rddet att undvika nétter (kontroll) vid lagkaloridiet [6].
Aven hir erholl bida grupperna maltidsersittning. Efter sex manader
vigde kontrollgruppen 7,4 kg mindre, och efter 18 manader 5,9 kg
mindre 4n vid utgingsliget. Kontrollgruppen minskade mer 4n inter-
ventionsgruppen i vikt (1,9 kg). Aven totalt kolesterol och triglycerider
minskade mer i kontrollgruppen under de forsta sex manaderna. Efter
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18 manader skilde sig inte totalt kolesterol och triglycerider mellan grup-
perna och skillnaden i viktminskning (-2,2 kg) var inte lingre statistiskt
signifikant. Ingen effekt erhélls pA LDL- och HDL-kolesterol samt dia-
stoliskt blodtryck vid 6 och 18 manader. Studiens statistiska styrka var
for lag for att jimfora grupperna avseende systolisk blodtryck.

Jiang och medarbetare undersokte ar 2002 i en kohortstudie av ameri-
kanska sjukskéterskor, diabetesincidensen i forhallande till rapporterat
intag av notter inklusive jordnétter, via ett formulir om matintag (food
frequency questionnaire, FFQ) [7]. Under 16 érs uppfoljning sigs en
gradvis minskad risk f6r diabetes med 6kat intag av notter/jordndtter
hos personer med fetma. Aven bland dem med 6vervikt noterades denna
trend.

Diskussion

Studien av Wien och medarbetare ger stod for att mandel jimf6rt med
stirkelserika livsmedel ger mer gynnsam effekt som en del i vikeminsk-
ningsprogram. Studien ansigs ha méttlig risk for bias och fick avdrag
for bristande studiekvalitet och 6verférbarhet samt ldg precision for vissa
variabler. Exempelvis saknades uppgifter om mitmetoden av foljsamhet/
exponering var validerad for den aktuella populationen och resultaten
var inte justerade for mitfel i metoden for registrering av exponering.

Studien av Foster och medarbetare talar 4 andra sidan for att uttalad
kalorirestriktion ger snabbare viktminskning om den kombineras med
radet att undvika notter in om den kombineras med tillskott av mandel.
Studien tillmittes méctlig risk for bias och fick avdrag for bristande
studiekvalitet och 6verforbarhet samt ldg precision for vissa variabler.
Exempelvis saknades uppgifter om acceptabel foljsamhet och validering
av utfallet.

Observationsstudien av Jiang och medarbetare talar for att hogt intag
av notter dr kopplat till ldgre risk for diabetes hos kvinnor med fetma.
Studien tillmittes mactlig risk for bias och fick avdrag for bristande stu-
diekvalitet. Detta grundade sig pa att det fanns oklarheter eller bristande
information avseende bade selektions-, behandlings-, bedomnings- och

bortfallsbias.
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3.2.3 Fullkornsprodukter och baljvaxter

Evidensgraderade resultat

Dadlighet, sjuklighet och livskvalitet
* Underlaget ir otillrackligt for att avgéra om det finns ett samband
mellan hogre intag av fullkorn och ligre risk for diabetes hos personer

med fetma (@O0O0).

* Underlag saknas for att bedéma eventuell effekt pa annan sjuklighet
an diabetes, dodlighet eller livskvalitet av fullkornsprodukter eller
baljvixter hos personer med fetma (studier saknas som uppfyller rap-
portens inklusionskriterier).

Kroppsmatt och energiintag

* Det finns otillrickligt vetenskapligt underlag for att bedéma effekten
av fullkornsprodukter i kombination med baljvixter jimfort med mer
raffinerade kolhydratrika livsmedel pé kroppsvikt och midjeomfing
hos personer med fetma (@OOO).

Blodtryck, blodfetter och blodsocker

* Det finns begrinsat vetenskapligt underlag for att radet att dta full-
kornsprodukter och baljvixter i stillet f6r mer raffinerade kolhydrat-
rika livsmedel leder till oférindrat LDL-kolesterol, HDL-kolesterol
och diastoliskt blodtryck vid fetma (@DOO).

* Det finns otillrickligt vetenskapligt underlag for att bedoma effekten
av fullkornsprodukter i kombination med baljvixter jimfort med mer
raffinerade kolhydratrika livsmedel pé totalt kolesterol, triglycerider,
systoliskt blodtryck och blodsocker hos personer med fetma men utan

diabetes (@OOO).

Systematisk kunskapssammanstillning
Fragestéllningar

Vilken effekt har fullkornsprodukter och baljvixter pd dédlighet,
livskvalitet och sjuklighet vid fetma?

Vilken effekt har fullkornsprodukter och baljvixter pa viktreduktion
och kinda riskfaktorer for hjirt-kirlsjukdom vid fetma?
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Resultat av litteraturs6kningen och urval av studier

En randomiserad kontrollerad studie [8] och tvi observationsstudier

[9,10] uppfyllde inklusionskriterierna. Se Tabell 3.2.3.1.

Tabell 3.2.3.1 Inkluderade studier.

Forfattare, ar, referens

Risk for bias

Venn 2010 [8] Mattlig risk for bias
Fung 2002 [9] Mattlig risk for bias
Kochar 2007 [101] Mattlig risk for bias

Beskrivning av studier och resultat

Tabell 3.2.3.2 Effekt av fullkornsprodukter i kombination med
baljvaxter hos personer med fetma avseende olika utfall vid sex manaders

uppfoljningstid.
Effekt- Antal personer Effekt Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier (95% Kl) effekt i styrka
och studie- kontroll-
design) grupp
Kropps- 98 -0.2kg -6,0kg? @000  Risk for bias (-1)
vikt (1RCT") (-2,1;1,7) Overforbarhet (-1)
Precision (-1)
Midje- 98 -0.5cm -6cm? @000  Risk for bias (-1)
omfang (1RCTY) (-2,2;1,2) Overférbarhet (-1)
Precision (-1)
Energiin- 98 —44 kcal -590 kcal? @000  Risk for bias (-1)
tag (1RCTY Overforbarhet (-1)
Precision (-1)
Totalt 98 0,0mmol/L  -0,2mmol/L @000  Risk fér bias (1)
kolesterol (1 RCT") (-0,3;0,3) Overforbarhet (1)

Precision (-1)
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Tabell 3.2.3.2 fortsittning

Effekt- Antal personer Effekt Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier (95% Kl) effekt i styrka
och studie- kontroll-
design) grupp
LDL- 98 0.0mmol/L =01 mmol/L @®0OO Risk for bias (-1)
kolesterol (1 RCT") (-01;0,) Overforbarhet (-1)
HDL- 98 0,0mmol/L  0,0mmol/L  @®OO Risk for bias (-1)
kolesterol (1 RCT") (-0,1;0,1) Overférbarhet (1)
Tri- 928 -01mmol/L  -0,2mmol/L @000 Risk fér bias (-1)
glycerider (1RCT") (-0,2;0,1) Overférbarhet (-1)
Precision (1)
Systoliskt 98 -11mmHg -9mmHg2 @000 Risk for bias (-1)
blodtryck (1 RCT") (-4.9;2,8) Overforbarhet (-1)
Precision (-2)
Diastoliskt 98 0,3 mmHg -6 mm Hg? @000  Risk for bias (-1)
blodtryck (1 RCT') (-21:2,7) Overforbarhet (-1)
Blod- 98 01mmol/L  02mmol/L @000 Risk for bias (-1)
glukos (1RCTY) (-01;0,3) Overférbarhet (-1)
utan Precision (-2)
diabetes

' Venn 2010 [8].
2 p<0,05 for férandring jamfort med utgangsniva.

HDL = High density lipoprotein; KI = Konfidensintervall; LDL = Low density lipoprotein;

RCT = Randomiserad kontrollerad studie
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Tabell 3.2.3.3 Effekt av fullkornsprodukter pa diabetesinsjuknande
hos personer med fetma.

Effekt- Antal personer Effekt (95% KI) Absolut Evidens- Kommentarer

matt (antal studier effekti styrka
och studie- kontroll-
design) grupp
Diabetes- Cirka3 234 RR for kvintiler 2-5:  RR=1? DOOO  Risk for bias (-1)
incidens, (1 OBS") 0,91 (0,69; 1,20),
<12ar 0,76 (0,56; 1,04),
0,94 (0,70; 1,26),

0,83 (0,60; 1,14)%,
p for trend ej

angivet
Diabetes- Cirka 1000 RRfor<1,2-6och RR=1° D@OO0O  Risk fér bias (-1)
incidens, (1 OBS*) >7 portioner/vecka:
19ar 0,84 (0,55;1,28),

0,89(0,60; 1,32),
0.75(0,41; 1,40)%,
p for trend=0.31

T Fung 2002 [9] (fullkornsprodukter).

2 Relativ risk vid hogsta intaget av fullkornsprodukter (5:e kvintilen, medianintag

3,2 portioner/dag).

Relativ risk vid ldgsta intaget av fullkornsprodukter (medianintag 0,4 portioner/dag).
Kochar 2007 [10] (fullkornsfrukostflingor).

Relativ risk vid hogsta intaget av fullkornsfrukostflingor (=7 portioner/vecka).
Relativ risk vid ligsta intaget av fullkornsfrukostflingor (0 portioner/vecka).

[ SRV B NSV

K| = Konfidensintervall; Obs = Observationsstudie; RR = Relativ risk

[ studien av Venn och medarbetare fran 2010 randomiserades 113 perso-
ner med 6vervikt och fetma till att 4ta fyra portioner fullkornsprodukter
och tvd portioner baljvixter per dag (intervention) eller att dta kolhydrat-
rika livsmedel av mer raffinerad art (kontroll) [8]. R4det i interventions-
gruppen var att byta tva portioner brod och spannmaélsprodukter mot
tvd portioner baljvixter. Interventionsgruppen fick sig tilldelat havregryn,
ragflingor, fullkornsbréd och konserverade bénor medan kontrollgruppen
fick cornflakes, konserverad fruke pa burk, gronsaker av typen majs och
tomater samt vitt brod. I 6vrigt gavs samma rad till bida grupperna vid
dietistbesok i par tva ganger i manaden samt matlagning i grupp och
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snabbkdpsrundor. Ingen statistiskt signifikant skillnad sags i effekt pa
kroppsvikt, midjeomfang, blodsocker eller blodfetter. Kontrollgruppens
viktnedging var 6,0+5,2 kg och interventionsgruppens 6,3+4,4 kg efter
sex manader. Vid 18 manader var bortfallet 51 procent i kontrollgruppen
men i 6vrigt var bortfallet lagt.

Tva amerikanska kohortstudier, Health Professionals Follow-up Study
(Fung 2002) och Physicians’ Health Study (Kochar 2007), har analyse-
rat diabetesinsjuknande vid olika intag av fullkornsprodukter [9,10]. Inget
statistiskt signifikant samband sags i undergruppen med fetma i ndgon-
dera studie (men vil hos den betydligt storre gruppen med BMI <30 i
bada studierna). I dessa studier analyserades sambandet mellan diabetes-
incidens och intag av fullkornsprodukter (Fung 2002) respektive full-
kornsfrukostflingor (Kochar 2007) utifrin vad man itit och rapporterat
i ett formuldr (semi-quantitative FFQ). I studien av Fung och medarbe-
tare definierades fullkornsprodukter enligt f6ljande: “brown rice, dark
breads, whole-grain ready-to-eat cereals, cooked cereal, pop-corn, wheat
germ, bran, and other grains”. I studien av Kochar och medarbetare
definierades fullkornsfrukostflingor som frukostflingor som innehaller
minst 25 procent fullkorn eller som utgors av minst 25 procent havre
eller vetekli. Det 4r inte méjligt att sld ihop resultaten frin de tva studi-
erna for en metaanalys eftersom definitionerna skiljer sig 4t och den ena
studien endast analyserade intag av frukostflingor.

Diskussion

I studien av Venn och medarbetare ir den statistiska styrkan hog for att
avskriva kliniskt relevanta skillnader i effekt av rdd om fullkorn/baljvix-
ter pd HDL-kolesterol (99,9%), LDL-kolesterol (92%), diastoliskt blod-
tryck (85%) och midjeomfing (80%), medan den ir svagare avseende
kroppsvikt (58%). Studien ansidgs ha mattlig risk for bias och fick avdrag
for bristande studiekvalitet och overforbarhet samt lag precision for vissa
variabler. Exempelvis var mitmetoden av foljsamhet/exponering inte
validerad for den aktuella populationen och resultaten var inte justerade
for mitfel i metoden for registrering av exponering,.

De tva inkluderade studierna avseende diabetesinsjuknande visade ingen
statistiskt pavisbar koppling med fullkornsintag 4ven om en 6kad risk
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antyds vid mycket ldgt intag. Studierna ansags ha mattlig risk for bias
och fick avdrag for bristande studiekvalitet. Detta grundade sig i att det
fanns oklarheter eller bristande information avseende bide selektions-,

behandlings-, beddmnings- och bortfallsbias.

3.2.4 Potatis och pommes frites

Evidensgraderade resultat

Dadlighet, sjuklighet och livskvalitet

* Underlaget ir otillrickligt for att avgora om det finns ett samband
mellan hogre intag av potatis eller pommes frites och 6kad risk for

diabetes hos personer med fetma (©0OOO).

* Underlag saknas for att bedoma eventuell effekt av potatis eller
pommes frites pd annan sjuklighet 4n diabetes, dodlighet, livs-
kvalitet, viktreduktion eller riskfaktorer f6r hjirt-kirlsjukdom
hos personer med fetma (studier saknas som uppfyller rapportens
inklusionskriterier).

Kroppsmitt, blodfetter, blodtryck och blodsocker
* Underlag saknas for att bedoma eventuell effekt av potatis eller
pommes frites pa kroppsvike, blodfetter, blodtryck och blodsocker

(studier saknas).

Systematisk kunskapssammanstillning
Fragestéllningar

Vilken effekt har potatis och pommes frites pa dodlighet, livskvalitet
och sjuklighet vid fetma?

Vilken effekt har potatis och pommes frites pa viktreduktion och kinda
riskfaktorer for hjirt-kirlsjukdom vid fetma?
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Resultat av litteratursékningen och urval av studier

En observationsstudie uppfyllde inklusionskriterierna [11].

Se Tabell 3.2.4.1.

Tabell 3.2.4.1 Inkluderad studie.

Forfattare, ar, referens Risk for bias

Halton 2006 [11] Mattlig risk for bias

Beskrivning av studie och resultat

Tabell 3.2.4.2 Effekt av potatis pa diabetesinsjuknande hos personer
med fetma.

Effekt- Antal personer Effekt (95% KI) Absolut Evidens- Kommentarer

matt (antal studier effekti styrka
och studie- kontroll-
design) grupp
Diabetes- Cirka 14 000 RR for kvintiler 2-5:  RR=12 @000  Risk for bias (-1)
incidens, (1 OBS") 112(0,98;1,28),
20ar 112(0,98; 1,27),

1,20 (1,05; 1,28),
1,22 (1,06; 1,41)
p for trend = 0,007

" Halton 2006 [11].
2 Femte kvintilen motsvarar ett medianintag av potatis pa 4,4 portioner/vecka.
3 Relativ risk vid ldgsta intaget av potatis (medianintag 0,5 portioner/vecka).

KI = Konfidensintervall; OBS = Observationsstudie; RR = Relativ risk
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Tabell 3.2.4.3 Effekt av pommes frites pa diabetesinsjuknande
hos personer med fetma.

Effekt- Antal personer Effekt (95% KI) Absolut Evidens- Kommentarer

matt (antal studier effekti styrka
och studie- kontroll-
design) grupp
Diabetes- Cirka 14 000 RR for kvintiler 2-5:  RR=13 DOOO  Risk for bias (-1)
incidens, (1 OBS") 0,94 (0,80; 1,09,
204ér 1,16 (1,02; 1,33),

115 (1,01;1,29),
1,19 (1,04, 1,36)?
p for trend = 0,003

T Halton 2006 [11].
2 Femte kvintilen motsvarar ett medianintag av pommes frites pd 1 portion/vecka.
3 Relativ risk vid lagsta intaget av pommes frites (medianintag O portioner/vecka).

KI = Konfidensintervall; OBS = Observationsstudie; RR = Relativ risk

I en observationsstudie av Halton och medarbetare frin 2006 analyse-
rades sambandet mellan rapporterat intag av potatis respektive pommes
frites och nyinsjuknande i diabetes hos amerikanska sjukskéterskor [11].
I undergruppen med fetma sigs en gradvis 6kande risk for diabetes med
hégre intag av potatis (Tabell 3.2.4.2) respektive pommes frites (Tabell
3.2.4.3). Hos personer med BMI <30 sags inget sidant samband f6r pota-
tis (p for trend=0,58) men vil for pommes frites (p for trend=0,0003).
Potatis definierades i frigeformuldret som "Potatoes, baked, boiled (1) or
mashed (1 cup)” och innefattade inte "potato chips” eller "french fried
potatoes”. Inom hela studiepopulationen hade de 20 procent som rap-
porterade hogst intag av potatis, dvs hogsta kvintilen, ett medianintag pa
0,8 portioner per dag. Intaget av pommes frites var dnnu ligre med ett
medianintag pa 0,14 portioner per dag i hogsta kvintilen. De redovisade
sambanden beriknades efter justering f6r BMI, arftlighet for diabetes,
rokvanor, hormontillskott efter klimakteriet, fysisk aktivitet, transfett,
kvot mellan fleromittat och mittat fett, spannmélsfibrer och energiintag.
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Diskussion

Mingden potatis och pommes frites som konsumerades i den studerade
populationen var lig. Redan vid ett intag av 0,4 portioner potatis per
dag sags en 6kad risk for diabetes jaimfort med mindre 4n 0,12 portioner
per dag. Det rader dirfor viss osikerhet om sambandet representerar
kausalitet. Studien av Halton ansdgs ha mattlig risk for bias och fick
avdrag for bristande studiekvalité. Detta grundade sig i att det fanns
oklarheter eller bristande information avseende bade selektions-, behand-
lings-, bedémning och bortfallsbias.

3.2.5 Sojaprodukter

Evidensgraderade resultat

Dadlighet, sjuklighet och livskvalitet

* Underlaget ir otillrackligt for att avgéra om det finns ett samband
mellan hégre intag av sojaprodukter och 6kad risk for diabetes hos

personer med fetma (@OOO).

* Underlag saknas for att bedéma eventuell effekt av sojaprodukter pa
annan sjuklighet dn diabetes, dodlighet, livskvalitet, viktreduktion
eller riskfaktorer for hjiarekirlsjukdom hos personer med fetma (stu-
dier saknas som uppfyller rapportens inklusionskriterier).

Kroppsmatt, blodfetter, blodtryck, blodsocker
* Underlag saknas for att bedéma eventuell effekt av sojaprodukter pa
vikt, blodfetter, blodtryck eller blodsocker hos personer med fetma.

Systematisk kunskapssammanstillning
Fragestéllningar
Vilken effekt har sojaprodukter pa dédlighet, livskvalitet och sjuklighet

vid fetma?

Vilken effekt har sojaprodukter pa viktreduktion och kinda riskfaktorer
for hjartkirlsjukdom vid fetma?
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Resultat av litteraturs6kningen och urval av studier

En observationsstudie uppfyllde inklusionskriterierna [12].

Se Tabell 3.2.5.1.

Tabell 3.2.5.1 Inkluderad studie.

Forfattare, ar, referens

Risk for bias

Morimoto 2011 [12]

Mattlig risk for bias

Beskrivning av studie och resultat

Tabell 3.2.5.2 Effekt av sojaprodukter pa diabetesinsjuknande hos

personer med fetma.

Effekt- Antal personer Effekt (95% KI) Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier effekti styrka

och studie- kontroll-

design) grupp
Diabetes- 11624 RR 5-10 respektive RR=1? @000  Risk for bias (-1)
incidens, (1 OBS') >10 g/d bland man
14 ar 1,09 (0,94;1,27),

1,23 (1,08; 1,40)

p for trend =0,002;
bland kvinnor

114 (0,98; 1,32),
113 (0,98; 1,30)

p for trend =0,10

T Morimoto 2011 [12].
2 Relativ risk vid ldgsta intaget av sojaprodukter (<5 g/dag).

KI = Konfidensintervall; OBS = Observationsstudie; RR = Relativ risk

I en multietnisk kohortstudie pd Hawaii frin 2011 studerade Morimoto
och medarbetare diabetesincidens i férhallande till rapporterat intag av
sojaprodukter (tofu, misosoppa och vegetariska "kottprodukeer”) [12].
Genomsnittskonsumtionen av soja var relativt lag. I undergruppen med
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fetma sigs hos min en gradvis 6kande risk for diabetes vid hogre intag
av sojaprodukter. Hos kvinnor med fetma var riskokningen inte statis-
tiske signifikant. Hos personer med 6vervikt men utan fetma var riskok-
ningen statistiskt signifikant hos bade min och kvinnor. Inget samband
sags dock hos normalviktiga. Vid sammanslagning av alla viktklasser var
sambandet statistiskt signifikant hos savil ursprungsbefolkningen som
hos personer av europeisk eller japansk hirkomst.

Diskussion

Studien av Morimoto ansdgs ha mattlig risk for bias och fick avdrag for
bristande studiekvalitet. Detta grundade sig i att det fanns oklarheter
eller bristande information avseende bade behandlings-, bedomning och
bortfallsbias. Det pavisade sambandet i studien 4r ovintat utifrin resul-
taten i tva andra observationsstudier av populationer med hégre genom-
snittligt sojaintag [13,14]. I den ena, en mindre studie frin Japan, sigs
ett samband mellan hogre sojaintag och ligre risk for diabetes hos perso-
ner med BMI 225 men inte hos normalviktiga [13]. I den andra studien
av kineser i Singapore med genomsnittligt BMI 23 sigs ett samband
mellan hogre intag av osotade, icke-friterade sojaprodukter och ligre risk
for diabetes, medan sojadrycker uppvisade ett motsatt samband [14].

3.2.6 Kott och charkuteriprodukter

Evidensgraderade resultat
Dadlighet, sjuklighet och livskvalitet

* Det finns otillrickligt underlag for att avgdra om det finns ett sam-

band mellan hogre intag av charkuteriprodukter och okad risk for
diabetes hos personer med fetma (@OOO).

* Underlag saknas for att beddma eventuell effekt pa annan sjuklighet
in diabetes, dodlighet, livskvalitet eller riskfaktorer for hjart-kirlsjuk-
dom av kétt och charkuteriprodukter hos personer med fetma (studier
saknas som uppfyller rapportens inklusionskriterier).

Kroppsmitt och energiintag
* Underlaget ir otillrickligt for att avgéra om det finns ett samband
mellan hogre intag av fagel och viktminskning hos personer med

fetma (@0O0OO0).
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* Det finns otillrickligt underlag for att avgora om det finns ett sam-
band mellan hogre intag av kott generellt, av rote kote eller charku-
teriprodukter och forindring av kroppsvikt hos personer med fetma

@000).

Blodtryck, blodfetter och blodsocker

* Underlag saknas for att beddma eventuell effeke pa blodfetter, blod-
tryck och blodsocker av kétt och charkuteriprodukter hos personer
med fetma.

Systematisk kunskapssammanstillning
Fragestéllningar

Vilken effekt har kott och charkuteriprodukter pa dodlighet, livskvalitet
och sjuklighet vid fetma?

Vilken effekt har kott och charkuteriprodukter pd viktreduktion och
kinda riskfaktorer for hjiarekirlsjukdom vid fetma?

Resultat av litteratursékningen och urval av studier
Tva observationsstudier uppfyllde inklusionskriterierna [15,16].

Se Tabell 3.2.6.1.

Tabell 3.2.6.1 Inkluderade studier.

Forfattare, ar, referens Risk for bias
Schulze 2003 [15] Mattlig risk for bias
Vergnaud 2010 [16] Mattlig risk for bias
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Beskrivning av studier och resultat

Tabell 3.2.6.2 Effekt av charkuteriprodukter pa diabetesinsjuknande
hos personer med fetma.

Effekt- Antal personer Effekt (95% KI) Absolut Evidens- Kommentarer

matt (antal studier effekti styrka
och studie- kontroll-
design) grupp

Diabetes- Cirka 12 000 RR forintag >2 ggr/ RR=1° @000  Risk for bias (-1)
incidens, (1 OBS'") vecka:
8ar 1,44 (1,08;1,90)

T Schulze 2003 [15].

2 Justerat for BMI, fysisk aktivitet, forekomst av diabetes i familjen, rokning, hogt blodtryck,
blodfettrubbning, postmenopausalt hormontillskott, p-piller, glykemiskt index, energiintag
samt intag av alkohol, magnesium, spannmalsfibrer, koffein, typ av fettsyror och kolesterol
men inte for vasterlandskt kostménster (‘Western pattern score').

3 Relativ risk vid ldgsta intaget av charkuteriprodukter (<1 gdng/vecka).

KI = Konfidensintervall; OBS = Observationsstudie; RR = Relativ risk

Tabell 3.2.6.3 Effekt av kott generellt, av rott kétt, fagel och
charkuteriprodukter pa viktforandring hos personer med fetma.

Effekt- Antal personer Effekt (95% KI) Absolut Evidens- Kommentarer

matt (antal studier per 100 kcal effekti styrka
och studie- kontroll-
design) grupp
Forand-  Cirka 60000 Kott totalt: 6 g/ar Ref? @000  Risk for bias (-1)
ring av (10BS") (=2;15)
kropps- Rott kott: 4 g/ar
vikt, 5 &r (=13;21)
Fagel: 44 g/ar
(-68; -19)
Charkuteri-
produkter: 7 g/ar
(=4,17)
" Vergnaud 2010 [16].

2 Referensniva av viktférandring (ej angiven i absoluta tal).

KI = Konfidensintervall; OBS = Observationsstudie
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[ en studie av Schulze och medarbetare fran 2003 analyserades diabe-
tesinsjuknanden i en kohortstudie med 91 246 amerikanska sjuksko-
terskor, varav cirka 15 procent hade BMI >30, i forhallande till intag av
charkuteriprodukter rapporterat via livsmedelsfrekvensformular 1991
[15]. Charkuteriprodukter definierades som “bacon”, "hot dogs” eller
“processed meats, t ex sausage, salami, bologna (etc) piece or slice” och
exkluderade "hamburger”. Studien visade ett samband mellan hogre
intag av charkuteriprodukter och 6kad risk f6r diabetes i undergruppen
med fetma (Tabell 3.2.6.2) och i hela populationen. Relativ risk efter
justering for andra kostfaktorer inom ”Western pattern score” redovisas
inte (dock kvarstod riskokningen efter sidan justering i hela studiepo-
pulationen). Uppgifter om intag av andra typer av kott insamlades men
eventuella samband med diabetesincidens redovisas inte f6r undergrup-
pen med fetma. I hela populationen sags ett sidant samband som dock
blev icke-signifikant efter justering f6r BMI m fl variabler (se not 2 i

Tabell 3.2.6.2).

I den europeiska kohortstudien EPIC-PANACEA studerade Vergnaud
och medarbetare 373 803 europeiska min och kvinnor varav cirka

60 000 hade BMI >30 [16]. Hos dem med fetma noterades en mycket
liten gradvis minskad vikt vid hogre intag av figel. Viktférindring upp-
visade dock inget samband med totalt kottintag eller intag av rote koee
eller charkuteriprodukter.

Diskussion

I studien av Schulze och medarbetare anges mittat fett, kolesterol, nitrit
och glykosylerade proteiner (AGEs, advanced glycation end-products) som
tinkbara bidragande faktorer till diabetesutveckling och dirutéver kan
nimnas transfett. Kunskapen 4r dock begrinsad i dagsliget. Studien
ansags ha mattlig risk for bias och fick avdrag for bristande studiekvalitet.
Detta grundade sig i att det fanns oklarheter eller bristande information
avseende bade selektions-, behandlings-, bedomnings- och bortfallsbias.

Nir det giller totalt kottintag samt intag av rote koet och charkuteri-
produkter si kan det sniva konfidensintervallet kring viktstabilitet 6ver
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tiden tyda pa att dessa livsmedel inte paverkar vikten 6ver tid. Att fagel
skiljer sig fran Gvriga kottsorter kan mojligen bero pa att fagel sedan
linge uppfattas som mindre hilsovadligt 4n annat kott och att personer
som foredrar fagel dr mer hilsomedvetna. I sa fall stoder inte resulta-
ten ett orsakssamband, utan ir en effekt av storfaktorer. Studien av
Vergnaud ansigs ha méctlig risk for bias och fick avdrag f6r bristande
studiekvalitet. Exempelvis var kroppssvikt vid uppfoljningen sjilvrappor-
terad. Det saknades dven uppgifter om bortfall.

3.2.7 Energitita livsmedel med lagt ndaringsinnehall

Evidensgraderade resultat
Dadlighet, sjuklighet och livskvalitet

* Underlag saknas for att bedoma eventuell effekt av energitita livs-
medel med lagt niringsinnehill pa sjuklighet, dodlighet, livskvalitet
eller riskfaktorer for hjart-kirlsjukdom hos personer med fetma (stu-
dier saknas som uppfyller rapportens inklusionskriterier).

Kroppsmatt och energiintag

* Det finns otillrickligt vetenskapligt underlag for att rid om minskat
urval av energitita livsmedel med ligt niringsinnehall leder till of6r-
dndrad vike under 6-18 manader hos personer med fetma (@OOO).

Blodtryck, blodfetter och blodsocker

* Underlag saknas for att bedéma eventuell effekt pa blodfetter, blod-
tryck och blodsocker av rdd om minskat urval av energitita livsmedel
med lagt niringsinnehall hos personer med fetma (studier saknas).

Systematisk kunskapssammanstillning
Fragestéllningar

Vilken effekt har energitita livsmedel med lagt niringsinnehall pa dodlig-
het, livskvalitet och sjuklighet vid fetma?

Vilken effekt har energitita livsmedel med lagt niringsinnehall pa vike-
reduktion och kinda riskfaktorer for hjart-kirlsjukdom vid fetma?
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Resultat av litteraturs6kningen och urval av studier

En randomiserad kontrollerad studie uppfyllde inklusionskriterierna [17].
Se Tabell 3.2.7.1.

Tabell 3.2.7.1 Inkluderad studie.

Forfattare, ar, referens

Risk for bias

Raynor 2012 [17]

Mattlig risk for bias

Beskrivning av studie och resultat

Tabell 3.2.7.2 Effekt av minskat urval av livsmedel med lag ndringstathet
och hog energitathet som tilligg till rad om energi- och fettrestriktion samt
okad fysisk aktivitet hos personer med fetma.

Effekt- Antal personer Effekt Absolut  Evidens- Kommentarer
matt (antal studier (95% Kl) effekt i styrka
och studie- kontroll-
design) grupp
Kroppsvikt, 202 -0,60% -10,60% @000  Risk for bias (-1)
6 man (1RCT") (-2,5;1,3) Overforbarhet (-1)
Precision (-1)
Kroppsvikt, 202 -0,30% -10,60% @000  Risk for bias (-1)
12 mén (1 RCT") (-2,2;1,6) Overforbarhet (1)
Precision (-1)
Kroppsvikt, 202 -0,30% -9,60% @000  Risk for bias (-1)
18 man (1RCT") (-2,6;2,0) Overforbarhet (-1)
Precision (-1)
T Raynor 2012 [17].

K| = Konfidensintervall; RCT = Randomiserad kontrollerad studie
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I en kontrollerad studie av Raynor och medarbetare frin 2012 inklu-
derades 204 frivilliga min och kvinnor frin USA [17]. Man randomi-
serade till tva grupper som fick samma bakgrundsrdd om 6kad fysisk
aktivitet samt begrinsat intag av fett (<30 E%) och kalorier (till 1 200—
1 500 kcal/d). Interventionsgruppen fick ddrutover rid om begrinsning
i urvalet (till tva favoriter) av livsmedel med hog energitithet och lag nir-
ingstithet. Man erbjod 48 gruppméten a 60 minuter. Vid 0, 6, 12 och
18 manader gjordes mitning av kroppsvikt samt slumpmassiga kostinter-
vjuer. Rapporterat energiintag var ligre i interventionsgruppen vid sex
ménader men inte vid 12 eller 18 manader. En markant viktnedging pa
cirka 10 kg bibeholls i stort sett under hela uppféljningen i bida grup-
perna. Hypotesen bekriftades inte: ingen sikerstilld skillnad i vikefor-
indring uppnaddes mellan grupperna.

Diskussion

Studien kunde siledes varken bekrifta eller utesluta att ridet att be-
grinsa intaget av “skrapmat” till tva favoriter kan ge en tilldggseffekt
avseende viktnedging. Den statistiska styrkan for att utesluta en effekt
pa 3 kg extra viktnedgang av kostradet var endast 71 procent vid 6 och
12 manader och 73 procent vid 18 manader. Bristen pa samband mellan
rapporterat energiintag och vikeminskning bér tolkas forsiktigt pga den
vilkinda risken f6r underrapportering av energiintag som kan befaras
ha varit storre i interventionsgruppen. Studien av Raynor ansags ha métt-
lig risk for bias och fick avdrag for bristande studiekvalitet, 6verférbarhet
och lag precision. Exempelvis var resultaten inte justerade f6r mitfel i
metoden for registrering av exponering och det saknades uppgifter om
mitmetoden av foljsamhet/exponering var validerad.
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Table Il.a Interventional studies of specific food items in people

with obesity.

Author Study design Population

Year Setting (N/drop-outs)
Reference Follow-up time Baseline data
Country Method of dietary Groups

Funding source adherence

Protocol registration

Foster et al RCT Overweight-obese individuals
2012 with BMI 27-40

[6] 1 academic medical centre

USA Intervention group
The Almond Board 6and 18 mo BL/6 mo/18 mo

of California (61/7/14)

No information

88.5% females
Age: 4712 yrs
BW: 94+13.1 kg

Control group
BL/6 mo/18 mo
(62/12/17)
93.5% females
Age: 46.7+13 yrs
BW:91.5£11.9 kg
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Intervention Effects Comments
Side effects
Adherence
Exposure in both groups Ajusted mean change Moderate
The low-caloric diet provided *Significant between group differences  risk of bias
1200-1 500 kcal/d for women
and 1 500-1 800 kcal/d for men. Almond Nut-free

From wk 4 encouraged to walk for ~ Weight 6 mo, kg: -5.5£0.6 -7.4+0.7*
20 min 4 times/wk, progressingto  Weight 18 mo, kg: -3.7£1.0 -5.9+1.0
50 min 4 times/wk by wk 19

Intervention group (almond- Fatmass 6 mo, kg: -3.7£0.5 -5.0+0.5*
enriched, low-calorie diet) Fatmass 18 mo, kg: -3.0£0.8 -4.0+0.8
Instructed to consume 56 g

almond/d, adhere to the total

energy goal and abstain from

alternative nut consumption. Were

provided with two 28-g packages

of almonds/d. The 5 first wk whole,

raw almonds, at 6 wk roasted

almonds and over time a variety

of isocaloric, flavored almonds

were used

Control group (nut-free,
low-calorie diet)

Instructed to abstain from nut
consumption (eg peanuts, peanut
butter, cashews, macadamia nuts,
walnuts, pistachios)

The table continues on the next page
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Table 1l.a continued

Author Study design Population

Year Setting (N/drop-outs)

Reference Follow-up time Baseline data

Country Method of dietary Groups

Funding source adherence

Protocol registration

Lapointe et al RCT Postmenopausal women (n=68)

2009, 2010 Age: 45-68 yrs
[1-3] 1 academic medical centre ~ WC: >88 cm
Canada 6 mo (article 5177 and 238) BMI: 228 kg/m?
Canadian Diabetes 18 mo (article 92)
Association Limit high-fat foods (LOFAT)
FFQ BL/6 mo/18 mo
(n=33/2/5)
Age: 58.1£4.6 yrs
BW: 85.8+8.9
High intake of fruit and
vegetables (HIFV)
BL/6 mo/18 mo
(n=35/3/7)
Age: 56.2+4 4 yrs
BW: 85.0+8.9
Raynor et al RCT Overweight-obese individuals
2012 with BMI 27-45
[171 1 academic medical centre
USA Intervention group
The National Institute of 6, 12 and 18 mo BL/6 mo/12 mo/18 mo
Diabetes and Digestive (101/2/4/7)
and Kidney Diseases 24 h-recallx3d 58.4% females

Age:51.7+8.9y
BMI: 34.5+4.1 kg/m?

Control group (lifestyle
1200-1 500 kcal/d
<30 E% fat)

BL/6 mo/12 mo/18 mo
(103/3/6/7)

57.3% females
Age:51.9£9.0y

BMI: 35.3+4.5 kg/m?
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Intervention Effects Comments
Side effects

Adherence
LOFAT Analysis according to the Moderate
Restrictive messages intention-to-treat procedure risk of bias
about decreasing high-fat forall 3
food consumption LOFAT HIFV publications

BW change, kg
HIFV 3 mo: -1.5£1.8*  -0.74£1.7 Low risk of
Positive messages 6 mo: -3.5+£2.9* -1.6+2.9%sig selective
promoting consumption 12 mo: appr—3.9* appr-1.9* reporting.
of fruits and vegetables 18 mo: appr-2.7* appr-1.4 Low risk for

WC change, cm conflict of
No specific goals for energy 6 mo: appr—-4.3* appr-2.5*t interest.
restriction 12 mo: appr-3.1% appr-2.3t Low risk for

18 mo: appr-3.0* appr-2.2t publication
3 group sessions (including Dietary restraint bias.
cooking lesson) and 10 individual ~ BL: 8.2+4.6 9.6+4.0 Acceptable
sessions with registered dietitian 3 mo: 11.8+£5.0*  9.4+4.9*sig  indirectness

6 mo: 12.5£4.3*  11.0+4.4%sig

12 mo: 10.8+4.3*  10.2+4.6

18 mo: 11.0x4.4*  10.7x4.7

t = Estimated from figure 2; * = significant
from BL; sig = significant between groups

Exposure in both groups Weight loss, % Intervention Control  Moderate
(lifestyle) 6 mo: -11.2+7.0 -10.6+7.0 risk of bias
Caloric goal was 1200 kcal/d for 12 mo: -10.9+7.0 -10.6+7.0

an entry body weight <90 kgand 18 mo: —99+476 —9.6+9.2

1500 kcal/d for >90.9 kg. Fat
intake was restricted to 30 E%.
Physical activity was instructed

to gradually increase to 240 min/d
5 times/wk and 10 000 steps/d

Intervention group

Lifestyle + limited variety of
non-nutrient-dense, energy-dense
foods = NND-EDF (eg chips,

ice cream, cookies), ie 2 choices.
No instructions regarding specific
amount or frequency

Control group
Only lifestyle

The table continues on the next page
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Table Il.a continued

Author Study design Population
Year Setting (N/drop-outs)
Reference Follow-up time Baseline data
Country Method of dietary Groups
Funding source adherence

Protocol registration

Venn et al RCT Overweight-obese
2010 individuals with BMI 228
[8] 1 academic medical centre
New Zealand Intervention group
NZ Foundation for 18 mo (53/4/10)
Research, Science, (26 wks, 72 wks)
and Technology 3-day weighed food 84% males
Australian Clinical records at 0, 2, 6, and Age: 4211 yrs
Trials Registry 12 mo. Daily check BW: 95+17.4 kg
ACTRN12605000537651 sheets every 2 wks
during the first 6 mo Control group
(55/6/25)
(26 wks, 72 wks)
88% males

Age: 42+10yrs
BW:99+20.7 kg

Wien et al RCT Overweight-obese

2003 individuals with BMI 27-55
[5] 1 academic medical centre  (n=65/13)

USA Age: 27-79 yrs

NIH 24 wks

Almond group
Food records in specific (32/8)
weekly logbooks (24 wks)
13/32 male
53+2yrs
39+1 kg/m?

Starchy food group
(33/5)

(24 wks)

15/33 male

57+2yrs

37+1 kg/m?

BL = Baseline; BMI = Body Mass Index; Cl = Confidence interval; d = Day(s); FFQ = Food
Frequency Questionnaries; h = Hour(s); HIFV = High intake of fruit and vegetables;
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Intervention Effects Comments
Side effects
Adherence
Intervention group: Between group differences’, Moderate
pulses and whole grains means = Control-Intervention risk of bias
Instructed to consume 2 servings
of pulses as a substitution for 2 Interven- Control
servings of breads and cereals, tion
and all other breads and cereals BL Weight (kg): 100£20,7 95£17,7
were to be wholegrain. Key foods ~ Weight (kg), 6 mo: 93121 89+18,3
provided: rolled oats and rye, Weight (kg), 18 mo: 94+22,8 92+21,8
canned pulses, wholemeal wheat ~ Baseline WC (cm): 106114 102412
and rye breads WC (cm), 6 mo: 99+14 96113
WC (cm), 18 mo: 102+16  100+14
Control group: foods rich in
more refined carbohydrates " Adjusted for baseline values, age,
Key foods provided were and sex
cornflakes, cans of fruits and
vegetables such as corn and
tomatoes, and bread made with
refined wheat flour
Almonds Estimated from figure 2: Moderate
Formula-based LCD supplemen-  Almond-LCD: -20.3 kg Cl: -22.4, -18.5  risk of bias

ted with 84 g/d of prepackaged
whole unblanched unsalted
almonds

Starchy foods

Formula-based LCD supplemen-
ted with self-selected starchy
foods (peas, maize, potato,
pasta, rice, etc) and 2 teaspoons
of safflower oil

Starch-LCD: —12.5 kg Cl: -14.3,10.5

Almonds  Starchy
foods
% change'
Weight: —18*** -1
Waist circ: -14* -9
Fat mass: -30* -20
Fat free mass: -8 -4

T 24 weeks-0 weeks,
adjusted for baseline values.

Difference between groups:

***p<0.0001, *p<0.05

kcal = Kilocalories; LCD = Low-calorie diet; LOFAT = Limit high-fat foods; mo = Month(s);
N = Number; RCT = Randomised controlled trial; WC = Waist circumference; yr(s) = Year(s)
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Table Il.b Observational studies of specific food items in people

with obesity.

Author Study design Population
Year Setting (N/drop-outs)
Reference Follow-up time Baseline data
Country Measurement of exposure

Funding source
Protocol registration

Method of dietary adherence

Fungetal

2002

[9]

USA

NIH (public),
ADA (non-profit)

Prospective cohort study:
subgroup analysis of the Health
Professionals Follow-up Study

Follow-up time: <12 yrs

Semi-quantitative FFQ: average intake
of 'whole grains' (brown rice, dark
breads, whole-grain ready-to-eat
cereals, cooked cereal, pop-corn,
wheat germ, bran, and other grains)
(9 possible frequency responses,
ranging from "never" to "more than

6 times a day". An algorithm (Jacobs
etal. AmJ Clin Nutr 1998;68:248) was
used for whole-grain classification

Male health professionals
with BMI above 30

N=3 234
Lost-to-follow-up:

Not reported.

Mean BMI: Not stated.
Age: 40-75yrs

Halton et al
2006

[11]

USA

NIH (public)

Prospective cohort study: subgroup
analysis of the Nurses' Health Study

20 yrs

FFQ

Registered nurses

with BMI 230
(n=approximately 14 000)
Age: 34-59 yrs
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Exposure
Factors adjusted
for in the final
model

Effects

Comments

Exposure: '"Whole
grains'

Factors adjusted for
in the final model:
age, period, physical
activity, energy
intake, missing FFQ,
smoking, family
history of diabetes,
alcohol intake, fruit
intake and vegetable
intake

Diabetes incidence:

Servings/d*

0.4:
0.8:

1

HR (95% CI)

1.3:
1.9:
3.2:

0.91(0.69-1.20)
0.76 (0.56-1.04)
0.94 (0.70-1.26)
0.83(0.60-1.14)

* 'whole grains', quintile medians

Moderate risk
of bias

Self-reported
diabetes.
Possibility

of selective
reporting

Exposure: potatoes,
french fries

Adjusted for BMI,
family history of
diabetes, smoking,
postmenopausal
hormone use,
physical activity,
trans-fat, ratio of
polyunsaturated fat/
saturated fat, cereal
fiber, total calories

Multivariate RR for type 2 DM:

Potatoes:

Q1:
Q2:
Q3:
Q4:
QS5:

p for trend:

BMI <30

1.0

0.97 (0.84;1.13)
1.01(0.88; 1.17)
0.98(0.85;1.14)
0.95(0.82;1.11)
0.58

BMI =30

1.0

1.12(0.98; 1.28)
1.12(0.98;1.27)
1.20(1.05; 1.38)
1.22(1.06; 1.41)
0.007

Test for interaction showed p=0.01

French fries:

Q1:
Q2
Q3:
Q4:
Q5.

p for trend:

BMI <30

1.0
1.14(0.97;1.33)
1.17(1.01; 1.35)
1.14(1.00; 1.30)
1.34(1.15; 1.55)
0.0003

BMI =30

1.0

0.94 (0.80; 1.09)
1.16 (1.02; 1.33)
1.15(1.01; 1.29)
1.19(1.04; 1.36)
0.003

Moderate risk
of bias

No information
on selective
reporting.

Low risk for
conflicts of
interest.
Acceptable
indirectness.

No lack of
indirectness.
Low effect size.
Support of dose-
response gradient

The table continues on the next page
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Table 11.b continued

Author

Year

Reference

Country

Funding source
Protocol registration

Study design

Setting

Follow-up time

Measurement of exposure
Method of dietary adherence

Population
(N/drop-outs)
Baseline data

Jiang et al Prospective cohort study: subgroup  Registered nurses
2002 analysis of the Nurses' Health Study ~ (n=88 818)
[7] Age: 34-59 yrs
USA 16 yrs
NIH (public) BMI: 230
FFQ (n=approximately 8 000)
Kochar et al Prospective cohort study: Physicians with BMI >30
2007 subgroup analysis of the Physicians' N approximately
[10] Health Study, a placebo-controlled 1000 (incident cases
USA RCT of low-dose aspirin and/or of diabetes 174)
NCl and NHLBI (public) ~ R-carotene for the primary prevention Lost-to-follow-up:
of cardiovascular disease and cancer. Not reported.

Follow-up time: 19.1 yrs
Abbreviated, simple semi-
quantitative FFQ: average intake

of breakfast cereals (7 responses
ranging from rarely/never to 22
cups/d). In addition, the brand of
cereals consumed was queried at
baseline. An algorithm (Jacobs et

al. AmJ Clin Nutr 1998;68:248) was
used for whole-grain classification.
Breakfast cereals that contain at least
25% of oat or bran were classified as
whole grain

Mean BMI: Not stated
Mean age: Approxima-
tely 55 yrs
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Exposure
Factors adjusted
for in the final
model

Effects

Comments

Exposure: nuts
(including peanut
butter)

Adjusted for age,
BMI, family history
of diabetes, physical
activity, smoking,
alcohol use, total
energy intake,
glycemic load,
multivitamin use,
polyunsaturated

fat, saturated fat,

trans-fat, cereal fiber,

magnesium, whole
grains, vegetables,
fruit, fish

Multivariate-adjusted RR for type 2 DM regar-
ding intake of nuts (including peanut butter):

BMI 25-29
Never: 1.00
<1/wk: 0.83
<1-4/wk: 0.77
>5/wk: 0.75

(0.54,1.05)

p for trend: 0.01

BMI =30
1.00

0.96

0.91

0.75
0.56,0.98)
0.02

Moderate risk
of bias

No information
on selective
reporting.

Low risk for
conflicts of
interest.
Acceptable
indirectness.
Low effect size.
Support of dose-
response gradient

Exposure:
Whole-grain
breakfast cereals

Factors adjusted for in

the final model: age,

smoking (never, past,

current smokers),
vitamin intake,
alcohol consumption
(<1,7t04,5t0 6,27
drinks/w), vegetable
consumption (<3,
3t04,5t06, 71013,
14+ servings/w),
and physical activity

(<1, 1+/w) (p=0.38 for

interaction between
whole-grain cereals
and BMI category)

Diabetes incidence:

Servings/d

0: 97
<1 29
2-6: 36
>7: 12
p for trend:

Cases, N

HR (95% CI)
1.0
0.84(0.55-1.28)
0.89(0.60-1.32)
0.75(0.41-1.40)

0.31

Moderate risk
of bias

Self-reported
diabetes

Possibility
of selective
reporting

The table continues on the next page
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Table 11.b continued

Author Study design Population
Year Setting (N/drop-outs)
Reference Follow-up time Baseline data
Country Measurement of exposure

Funding source Method of dietary adherence

Protocol registration

Morimoto et al Prospective cohort study: Native Hawaiians,
20M subgroup analysis of the Japanese Americans,
[12] Multiethnic Cohort Study Caucasians
USA (Hawaii) N=11624
National Cancer Institute 14 yrs Lost-to follow-up:
(public) Not reported.

FFQ Age: 45-75 yrs
Schulze et al Prospective cohort study Registered nurses
2003 (Nurses' Health Study) (n=91 246)
[15] Age: 26-46 yrs
USA 8yrs
NIH (public) BMI: 230

FFQ (n=approximately 15 000)
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Exposure
Factors adjusted
for in the final
model

Effects

Comments

Exposure: soy (tofu,

miso soup, vegetarian

meat products)

Factors adjusted for
in the final model:
adjusted for age,
ethnicity, BMI,
physical activity,
education, energy
intake, smoking
status, and intakes
of alcohol, dietary
fiber, and processed
red meat

Diabetes incidence:

Soy, g/d

Males

<5: 572
5-10: 313
>10: 775
p for trend:
Females

<5: 5N
5-10: 331
>10: 1443
p for trend:

Cases, N

HR (95% CI)

1.00
1.09(0.94-1.27)
1.23 (1.08-1.40)
0.002

1.00
1.14 (0.98-1.32)
1.13 (0.98-1.30)
0.10

Moderate risk
of bias

Dose-response
gradientin

males (and in
overweight males
and females).

No significant
effectin females

Exposure:
Processed meat

Adjusted for lifestyle
(BMI) and dietary
variables

Multivariate-adjusted RR for type 2 DM
regarding intake of processed meat
>2 times/wk vs <1 times/wk:

BMI <30:
BMI >30:

1.14(0.72,1.82)
1.44 (1.08, 1.90)

Test for interaction showed p=0.34

Moderate risk
of bias

No information
of selective
reporting

Low risk for
conflicts och
interest

Acceptable
indirectness

Low effect size

No support of
dose-response
gradient for obese
subjects (but for
all subjects)

The table continues on the next page

KAPITEL 3 « DEN SYSTEMATISKA LITTERATURGENOMGANGEN

305



Table 11.b continued

Author

Year

Reference

Country

Funding source
Protocol registration

Study design

Setting

Follow-up time

Measurement of exposure
Method of dietary adherence

Population
(N/drop-outs)
Baseline data

Vergnaud et al

2012

[41

10 European countries
Fundings from European
Union in the framework
of the Public Health
Programme as well as
from about 35 other
national sources

Prospective cohort study: subgroup
analysis of the EPIC-PANACEA Study

Syrs

FFQ

Men (n=103 455) and
women (n=270 348)
Age: 25-70yrs

BMI: 230
(n=approximately
60 000)

Vergnaud et al

2010

[16]

10 European countries
Fundings from European
Union in the framework
of the Public Health
Programme as well as
from about 35 other
national sources

Prospective cohort study: subgroup
analysis of the EPIC-PANACEA Study

5yrs

FFQ

Men (n=103 455) and
women (n=270 348)
Age: 25-70yrs

BMI: 230
(n=approximately
60 000)

BMI = Body Mass Index; Cl = Confidence interval; d = Day(s); DM = Diabetes mellitus;
FFQ = Food Frequency Questionnaries; HR = Hazard ratio; kcal = Kilocalories; N = Number;
Q = Quintiles; RCT = Randomised controlled trial; RR = Risk ratio; yr(s) = Year(s)
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Exposure

Factors adjusted

for in the final
model

Effects

Comments

Exposure: fruit and
vegetable intakes

Adjusted for age,
fruit/vegetable

consumption (No/

Yes), educational

level, physical activity

level, change in

smoking status, BMI
at baseline, follow-up
time, energy intake,
alcohol intake and
plausibility of diet

misreporting

Weight change, g/yr (95% Cl), per 100 g of:

Total fruit
BMI* <25:
BMI 25-29:
BMI >30:

Total vegetables
BMI <25:
BMI25-29:

BMI >30:

*At baseline

=11 (=16, -6), p<0.001
0(-6,6), p=0.9
4(-13,4),p=03

-2 (-15,10), p=0.7
27 (15, 40), p<0.001
10 (-4, 24), p=0.17

Moderate risk
of bias

No information
on selective
reporting.

Low risk of
conflicts of
interest.
Acceptable
indirectness.
Low effect size.
No support of
dose-response
gradient

Exposure: meat,

red meat, poultry,

processed meat

Adjusted for sex, age,
meat consumption

(No/Yes), initial

BMI, follow-up time,
educational level,

physical activity
index, smoking

status, total energy
intake, energy from
alcohol, and indicated
plausibility of energy

intake reporting

Weight change, g/yr (95% Cl), per 100 kcal from:

Total meat
BMI <25:
BMI 25-29:
BMI >30:

Red meat
BMI <25:
BMI 25-29:
BMI >30:

Poultry
BMI <25:
BMI 25-29:
BMI >30:

Processed meat
BMI <25:

BMI 25-29:

BMI >30:

37 (30, 44), p<0.0001
14.(7,21), p<0.0001
6 (-2, 15), p=0.12

28 (13, 42), p=0.0002
1(-14, 16), p=0.9
4(-13,21), p=0.6
67 (48, 87), p<0.0001

62 (43, 81), p<0.0001
~44(-68, -19), p=0.0004

44 (35, 53), p<0.0001
9(0, 18), p=0.04
7(=4,17), p=0.22

Moderate risk
of bias

No information
on selective
reporting.

Low risk of
conflicts of
interest.
Acceptable
indirectness.
Low effect size.
No support of
dose-response
gradient
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3.3 Drycker
3.3.1 Sota drycker

Evidensgraderade resultat

Dadlighet, sjuklighet, livskvalitet

Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att intag av s6ta

frukedrycker dr kopplade till en 6kad risk f6r diabetes (@SOO).

Underlag saknas for att bedoma eventuell effekt av intag/minskat
intag av sota frukedrycker pa annan sjuklighet 4n diabetes, dédlighet
eller livskvalitet hos personer med fetma (studier saknas som uppfyller
rapportens inklusionskriterier).

Kroppsmatt och blodtryck

Det finns ett mattligt starkt vetenskapligt underlag f6r att drycker
sotade med aspartam, i jimforelse med drycker ej sotade med aspar-
tam leder till en viktminskning hos personer med fetma (@D®O).

Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att en reduktion av

sota drycker 4r kopplad till en viktminskning och till en minskning
av blodtryck hos personer med fetma (@@0OO)

Systematisk kunskapssammanstillning

Fragestéllningar

Vilka effekter har sota drycker pa vikt och risk fér sjukdom bland perso-
ner med fetma?

Resultat av litteratursékningen och urval av studier

Tre amerikanska studier har undersokt sota drycker pa olika sitt varav

en ir en RCT [1-3]. Se Tabell 3.3.1.1.
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Tabell 3.3.1.1 Inkluderade studier.

Forfattare, ar, referens

Risk for bias

Blackburn 1997 [1]

Lag risk for i bias

Chen 2010 (2]

Mattlig risk for bias

Palmer 2008 [3]

Mattlig risk for bias

Tabell 3.3.1.2 Sammanfattning av resultat for effekter av sota drycker
hos personer med fetma.

Effekt- Antal Effektskillnad (95% Absolut Evidens- Kommen-
matt personer  Kil) effekt i styrka  tarer
(antal kontroll- kostrad
studier grupp
och studie-
design)
Bibehall- 125 -3,0kg (1 ar) -51kg(1ar) @BBO  Sétning
andeav  (1RCT") (-6.3;0,28) Okg(2ar) med
vikt efter aspartam
initial vikt- -51kg(24r) Overfor-
minskning (-9,5; -0,66) barhet (-1)
Vikt (18 m) 810 -2,51b (cirka 1,1 kg) -391lb(cirka @®@®0OO Reduktion
(1 OBS?) (-4,4,-0,63) 1,8 kg) av sota
(oférandrat intag av (6kade inta- drycker
sota drycker) get av s6ta Dos-
drycker med respons (+1)
-7 |b (cirka 3,2 kg) 300 ml/dag Overfér-
(-9,2;-4,8) i samband barhet (-1)
(minskade intaget séta  med kost-
drycker med cirka behandling)
500 ml/dag)
Blodtryck 810 0.8 mm Hg (-1,5; -72mmHg  ®®0OO  Reduktion
(1 0BS?) -0,07) (6kade inta- av sota
(oférandrat intag av get av séta drycker
sota drycker) drycker med Dos-
300 ml/dag respons (+1)
-2,3mmHg(-3,0; -1,6) isamband Overfor-
(minskade intaget séta  med kost- barhet (-1)
drycker med cirka behandling)

500 ml/dag)
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Tabell 3.3.1.2 fortsattning

Effekt- Antal Effektskillnad (95% Absolut Evidens- Kommen-
matt personer  Ki) effekt i styrka  tarer
(antal kontroll- kostrad
studier grupp
och studie-
design)
Diabetes- 43960 varav Intag av s6tade drycker 0,83%/ @@00  Dos-
risk feta cirka 1-7/ménad, 2-6/vecka, personar respons (+1)
12500 >1/dag bland dem Overfor-
(10BS?) med lagst barhet (-1)
Sotad fruktdryck intag

RR=1,00(0,86;1,17) (<1/ménad)
RR=1,04(0,86; 1,18)
RR=1,30(111;1,52)

1 Blackburn 1997 [1].
2 Chen 2010 [2].
3 Palmer 2008 [3].

KI = Konfidensintervall; OBS = Observationsstudie; RCT = Randomiserad kontrollerad
studie; RR = Risk ratio

Beskrivning av studier och resultat

Studien av Blackburn ir en RCT som randomiserade 163 kvinnor
med fetma (BMI 37,4 respektive 37,2) till en kost med respektive utan
aspartamsotade livsmedel och drycker [1]. Aktiv viktreduktion under
19 veckor foljdes av ett 1-arigt underhillsprogram med en uppfoljning
efter 2 ar. I bigge grupperna gick kvinnorna ned cirka 10 procent av
sin initiala vikt (10 kg). Aspartamintaget var positivt korrelerat till den
procentuella viktnedgingen under aktiv viktreduktion. Bada grupperna
gick upp i vikt vid underhallsbehandling (1 ar) och uppféljning (3 ar),

men viktuppgéingen var storre for icke-aspartamgruppen.

Studien av Chen 4r en observationsstudie i en grupp som genomgick en
18 méanaders RCT for att studera effekten av beteendeintervention pé
blodtryck [2]. Studiepopulationen var 810 min och kvinnor 25-79 ar
gamla med BMI 33,1 som rekryterades frin fyra centra i USA. Deras
intag av sota drycker mittes vid baslinjen och efter 6 och 18 méanader.
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Utfallsvariabler var vikt och blodtryck. Intaget av sota drycker studera-
des i kvartiler. Studien visade ett dos—responssamband mellan reduktion
av sota drycker och viktminskning och blodtryck.

Observationsstudien av Palmer med 43 960 deltagare varav cirka 12 500
med fetma visade ett samband mellan 6kande intag av s6ta drycker och
diabetesrisk efter sex ar hos afroamerikanska kvinnor [3]. Studien inklu-
derade en subgruppsanalys for personer med fetma. Effekten var dock
bara sikerstilld for fruktdrycker som sétats. Aven andra séta drycker
visade en okad effekt med 6kad dos dven om den inte blev statistiskt
sakerstilld. Hogsta riskgruppen drack sota drycker varje dag medan
den ligsta 1-7 ggr per manad.

Diskussion

De studier om séta drycker som identifierats i litteraturgenomgangen
ar genomforda i USA och rimligt 6verforbara till svenska férhillanden,
dven om vissa produkter i USA inte finns allmint tillgingliga i Sverige,
t ex en del sota fruktdrycker. I de observationella studierna forelag ett
dos—responssamband mellan reduktion av séta drycker och gynnsamma
effekter pa vikt och blodtryck, samt pa risk for insjuknande i diabetes.
Eftersom sota drycker i USA ofta innehéller andra sotningsmedel 4n i
Europa (high-fructose corn syrup, i stillet fér socker) blir overforbar-
heten till svenska forhillanden ligre.

Ett antal stora tvirsnittsstudier men dven prospektiva studier har visat att
reduktion av sota drycker minskar risken for att utveckla fetma framfor
allt hos barn [5]. Detta handlar siledes inte enbart om behandling av
barnfetma, utan far konsekvenser fér vad som rekommenderas till barn
under tillvixt och utveckling i t ex naringsrekommendationer.

Sota drycker innehaller givetvis mer energi dn t ex vatten, och vid intag
utovar sockret i drycken en snabb effekt pa insulinsekretion. Detta leder
till att s6ta drycker ger en snabb effekt men ger ingen langvarig mittnad.
Man kan dé tinka sig att sota drycker stimulerar till ett 6kat fodointag
nirmsta tiden och pa sé sitt har en storre effekt pd energiintaget 4n vad
som kan forklaras av energiinnehallet i sjilva drycken.
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Vidare verkar glukos och sackaros ge bittre mittnad in artificiella sot-
ningsmedel [6]. Studier av denna typ av mittnadseffekter pA mianniska
eller djur 4r korttidsexperiment som inte sdger nigot om kompensatoriska
mekanismer. De studier som virderats i denna litteraturgenomgang visar
att viktreduktion kan dstadkommas bide genom att minska intaget av
sota drycker och genom att 6ka intaget av drycker sétade med aspartam.
Dessutom kan reducerat intag av s6ta drycker minska risken att insjukna
i diabetes.

3.3.2 Mejeriprodukter

Evidensgraderade resultat
Dadlighet, sjuklighet och livskvalitet

* Det saknas underlag for att bedoma om rid om intag av mejeripro-
dukter har ett samband med dodlighet, sjuklighet eller livskvalitet
hos personer med fetma (studier saknas som uppfyller rapportens
inklusionskriterier).

Kroppsmatt

* Det finns mattligt starkt vetenskapligt underlag for att rid om 6kad
andel av mejeriprodukeer till en energirestriktiv kost ger minskad vike
i form av aldersjusterat BMI (BMI SDS) hos barn med fetma efter 36
manader (@ODO).

* Det finns mattligt starke vetenskapligt underlag for att raid om 6kad
andel av mejeriprodukter till en energirestriktiv kost leder till vike-
nedging hos vuxna med fetma efter 6-12 méanader (®®DO).

* Det finns mattligt starkt vetenskapligt underlag for att raid om 6kad
andel av mejeriprodukter till en energirestriktiv kost leder till mins-
kat midjeomfing hos vuxna med fetma efter 6-12 manader, och hos

barn med fetma efter 36 manader (@D®DO).

* Det finns mattligt starkt vetenskapligt underlag for att raid om 6kad
andel av mejeriprodukter till en energirestriktiv kost leder till minskat
kroppsfett hos vuxna med fetma vid 6-12 manader. For barn leder
tilligg av mejeriproduketer inte till minskat kroppsfett efter 36 ména-

der (@@DO).
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Blodfetter

* Det finns méctligt starkt vetenskapligt underlag for att rid om okad
andel av mejeriprodukter till en energirestriktiv kost inte leder till f6r-
bittrat LDL- eller HDL-kolesterol hos vuxna med fetma efter 6—12
manader (@ODO).

* Det finns begrinsat vetenskapligt underlag for att rdid om 6kad andel
av mejeriprodukter till en energirestriktiv kost inte leder till forbéttrat
totalt kolesterol eller triglycerider (@@OO).

Blodsocker

* Det finns begrinsat vetenskapligt underlag f6r att rid om 6kad andel
av mejeriproduketer till en energirestriktiv kost inte leder till minskade
glukos- och insulinnivier hos vuxna med fetma efter 12 manader

@00).

* Det finns méctligt starkt vetenskapligt underlag for att raid om okad
andel av mejeriproduketer till en energirestriktiv kost leder till reduce-
rat fasteinsulin hos vuxna med fetma efter 6—12 manader (@®®O).

Systematisk kunskapssammanstillning
Fragestéllningar

Vilka effekter har rdid om mejeriprodukter pa vikt och risk for sjukdom
bland personer med fetma?

Resultat av litteratursékningen och urval av studier

Samtliga fyra studier rérande mejeriprodukter var RCT [7-10]. Se
Tabell 3.3.2.1. Tre utférdes i USA och den fjirde i Iran. Tva av de
amerikanska studierna var sma och utfoérdes av samma forfattare.
I studierna har samtliga mejeriprodukter analyserats tillsammans,
dvs dven ost har ingatt, se Tabell 3.3.2.2.
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Tabell 3.3.2.1 Inkluderade studier.

Forfattare, ar, referens Risk for bias
Kelishadi 2009 [7] Lag risk for bias
Thompson 2005 [8] Mattlig risk for bias
Zemel 2004 [9] Mattlig risk for bias
Zemel 2005 [10] Mattlig risk for bias

Tabell 3.3.2.2 Effekt av rad om tilligg av mejeriprodukter till en
energirestriktiv kost hos personer med fetma avseende olika utfall 6ver
6—12 manaders uppféljningstid (barn, 36 manaders uppféljningstid).

Effektmatt Antal Effekt Absolut Evidens- Kommentarer
personer (95% KIl) effekt i styrka
(antal kontroll- kostrad
studier grupp
och studie-
design)
BMI SDS, 68 -0,7 0,6 kg ®®®O  Overforbarhet (-1)
barn (1RCTY (0,71, -0,69)
Midje- 68 -0,70cm 4.8cm ®D®0O  Overforbarhet (-1)
omfang, (1RCTY) (-0,82;-0,58)
barn
Kroppsfett, 68 0% 41% ®DDO  Overforbarhet (-1)
barn (1 RCT) (-=0,19;0,19)
Vikt 928 -31kg -8,3kg @DDO  Risk for bias (-1)
(3RCT?) (-5.8;-0,27)
Midje- 98 -34cm -6,1cm @BDO  Risk for bias (-1)
omfang (3RCT?) (-5,9;-0,91)
Kroppsfett 98 -2,8kg -6,0kg @BDO  Risk for bias (-1)
(3RCT?) (-4,9;-0,65)
Totalt 48 -0,02mmol/L -0,7 mmol/L @000  Risk fér bias (-1)
kolesterol (1RCT?) (-0,39;0,35) Overforbarhet (-1)

Precision (-1)

Tabellen fortsétter pa nésta sida
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Tabell 3.3.2.2 fortsittning

Effektmatt Antal Effekt Absolut Evidens- Kommentarer
personer (95% Ki) effekt i styrka
(antal kontroll- kostrad
studier grupp
och studie-
design)
LDL- 69 -0,22mmol/L -0,35 mmol/L @®DO  Risk for bias (-1)
kolesterol (2RCT% (-0,60;0,15)
HDL- 69 —-0,01 mmol/L 0 mmol/L @DDO  Risk for bias (1)
kolesterol (2RCTH (-0,09; 0,06)
Triglycerider 69 0,08 mmol/L  -0,67 mmol/L ®@®0O0O  Risk fér bias (-1)
(2RCTH (-0,71;0,88) Precision (-1)
Fasteglukos 48 -0,74 mmol/L -0,08 mmol/L @®OO  Risk for bias (-1)
(1RCT?) (-0,30; 0,02) Overforbarhet (1)
Fasteinsulin 77 -15 pmol/L -17pmol/L  @@®O  Risk for bias (-1)
(2RCT?) (-30;-0,14)

' Kelishadi 2009 [7].

2Thompson 2005 [8] Zemel 2004 [9], Zemel 2005 [10].
*Thompson 2005 [8].

4 Thompson 2005 [8], Zemel 2004 [9].

> Thompson 2005 [8]1, Zemel 2005 [10].

HDL = High density lipoprotein; KI = Konfidensintervall; LDL = Low density lipoprotein;
RCT = Randomiserad kontrollerad studie

Beskrivning av studier och resultat

Studien av Kelishadi var en RCT dir 120 forpubertala barn randomi-
serades till tre grupper [7]. De fick en familjecentrerad utbildning i sex
manader om en hilsosam livsstil dir en grupp fick en energirestriktiv
kost rik pa mejeriprodukter (>800 mg kalcium/dag), den andra gruppen
fick ssmma energirestriktiva kost, men utan rid om mejeriproduketer.

Den tredje gruppen fick ingen kostrekommendation utan var kontroll-
grupp. Grupperna f6ljdes upp tva ganger per ar i tre ar. Medelaldern var
5,5 dr och alla barnen hade fetma. Efter interventionen pa sex manader

minskade &ldersjusterat BMI (BMI SDS) och midjeomfang signifikant
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i alla grupperna. BMI ska normal stiga med dldern men den grupp som
fick en kost rik pd mejeriprodukter hade en signifikant ligre 6kning
an de tva 6vriga grupperna. Mingden kroppsfett minskade mer i grup-
pen som fick rdd om intag av mejeriprodukter jimfort med baslinjen
vid tolv manaders uppf6ljning, men efter 3 ar var det ingen skillnad
mellan grupperna. Studien genomf6rdes i Iran 2003-2006 i regi av ett
forskningscentrum f6r barnfetma med stod frain WHO. Totalt 120 barn
rekryterades och efter 36 manader kvarstod 69. Effekten var tydlig vid
alla mitpunkter upp till tre drs duration. Kelishadi har mitt intaget med
ett tredagars kostintag vid 6, 12, 18, 24, 30 och 36 manader. Vid trears-
uppfoljningen deltog 82 procent och nagot avdrag gors varken for kvali-
tet eller precision.

Studien av Thompson var en RCT dir 90 individer med fetma rando-
miserades till tre olika koster under 48 veckor [8]. En kost extra rik pa
mejeriprodukter (>1 400 mg kalcium/dag) jamfort med en kost rik pa
mejeriprodukter (>800 mg kalcium/dag) gav liknande effekter pa vikten.
S& var ocksa fallet for en kost extra rik pd mejeriprodukter (>1 400 mg
kalcium/dag), 6kat fiberinnehéll och firre livsmedel med ligre glyke-
miskt index. Thompson genomférde analysen med kostdagbdcker under
tre dagar (varav en helgdag) i vecka 11, 23, 35 och 47. Totalt 80 procent
(72/90) genomférde den 48 veckor langa studien och tre fjardedelar
(53/72) bedémdes vara f6ljsamma till interventionen.

Studien av Zemel 2004 var en RCT dir 41 vuxna med fetma fick rad
om energirestriktion under 24 veckor och direfter randomiserades till en
kost med standardinnehall av mejeriprodukter (400500 mg kalcium/
dag), en kost rik pd mejeriprodukter (>800 mg kalcium/dag) och en
kost mycket rik pa mejeriprodukter (>1 200—1 300 mg kalcium/dag).
Reduktionen av kroppsvikt i de tre olika grupperna var 6,4 procent,
8,6 procent och 10,9 procent (p<0,01). Minskningar sdgs ocksd pd ming-
den fettviv och fett i balregionen mitt med DXA (Dual-energy X-ray
absorptiometry) [9]. Zemel 2004 studerade 32 av initialt 41 vuxna med
fetma under 24 veckor. Kostdagbocker fordes under hela perioden och
utvirderades varje vecka vid en intervju. Totalt 78 procent (32/41) full-
foljde studien.
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Studien av Zemel 2005 var tvd RCT hos afrikanska amerikaner dir den
forsta studerade 34 individer med tvé olika koster med olika mingd
mejeriprodukter (500 mg kalcium/dag respektive 1 200 mg kalcium/
dag) [10]. I nista RCT randomiserades 36 individer till dessa tva koster
men fick samtidigt en energirestriktion. Interventionen var 26 veckor
i bada studierna, inklusive tva veckors baslinjemidtning. I den forsta
RCT:n erholl de som fick en kost rik pa mejeriprodukter en minskning
i kroppsfett pa 2,6 kg (p<0.01) men éven effekter pa bukfetma, insulin
och blodtryck. I den andra studien fick bigge grupperna en signifikant
viktnedging men signifikant dubbelt sé stora effekter for dem som fick
en kost rik pd mejeriprodukter (p<0,001). Den forsta studien genomfor-
des av 87 procent (34/39) och den andra av 81 procent (29/36). Foljsam-
heten till kosten foljdes upp varje vecka av en dietist.

Eftersom fler 4n en studie ingick i jimforelsen utfordes metaanalyser f6r
att f4 en samlad uppskattning av effekten f6r de olika utfallen. Meta-
analyserna redovisas i form av sd kallade forest plots. Resultaten for vike
framgér av Figur 3.3.2. Ovriga metaanalyser redovisas i Bilaga 3A.
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Diskussion

Tvi av de amerikanska studierna ir sma och utférda av samma forfattare
[9,10]. Dessa visar att rdid om intag av mejeriprodukter har en gynnsam
effekt pé vikten. Den tredje amerikanska studien av Thompson har fler
deltagare, men visar vid intention-to-treat-analys ingen effekt pa vuxna
[8]. Nir studierna sammanvigs i en metaanalys blir resultatet att rad
om hogre intag av mejeriprodukter leder till storre viktnedgang, motsva-
rande i genomsnitt 3 kg 6ver 6-11 manader. Samtliga studier, savil den
iranska pa barn och de tvd mindre amerikanska visar ocksa en gynnsam
effekt av rid om mejeriprodukter pa midjeomfang [7,9,10]. Den storre
amerikanska studien visar ingen effeket vid intention-to-treat-analys [8]. I
barnstudien anvindes en BIA-mitare for att skatta mingden kroppsfett
(bioelectrical impedance assessment) [7]. I de tvd mindre amerikanska
studierna ses inga signifikanta effekter pd kroppsfett, bukfett [9,10] precis
som det inte ses ndgra effekter i den storre amerikanska intention-to-treat-
analysen [8]. I vuxenstudierna anvindes DXA-mitningar.

En metaanalys utfordes f6r vuxenstudierna avseende vikt (Figur 3.3.2).

Samtliga studier pa sivil barn som vuxna visar positiva effekter pa
parametrar for glukosbalans och lipider. Hos barn ir insulin signifikant
forbittrat upp till tvé ars alder [7]. For vuxenstudierna fanns en signifi-
kant effekt pa insulin men inte f6r glukos [8—10]. Ingen effekt fanns pa
tvatimmarsglukos fastin effekt foreldg pa tvitimmarsinsulin [8].

Typen av de mejeriprodukter som anvints ir inte ndrmare beskriven mer
dn i mingden tillfort kalcium som har anvints for att definiera kosternas
innehall av mejeriprodukter. Kosten ir siledes inte beskriven i termer av
fettinnehall utom i en studie. Det giller studien av Zemel 2005 dir en
av grupperna i sista fasen skulle fi kalorirestriktion och da fick lagfett-
produkter. Den forsta delen av studien innebar viktstabilitet och ddr 4r
typen av mejeriprodukter inte nirmare beskriven. Studien av Kelishadi
anger t ex att man fick lagfett eller standardmjolk. Nagon noggrannare
beskrivning av fetthalten i produkterna saknas och ir i 6vriga studier
inte omnimnd.
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Studierna visar vilken effekt man far av att ge rdd om att 6ka kalcium-
innehallet i kosten. Kalcium kan i sd fall ses som ett indirekt matt pa
de positiva effekter som mejeriprodukter synes ha vid fetma. Om dessa
positiva effekter beror pa kalcium, proteininnehall eller fettinnehall
kan inte avgoras med dessa studier. Det dr dock viktigt att observera att
studierna har undersokt ett likartat energiintag med olika andel mejeri-
produkter. Man har siledes inte utgatt ifrin en normalkost och lagt till
mejeriprodukter utan bytt kalorier frin andra livsmedel till kalorier fran
mejeriprodukter.

Tydliga positiva effekter av en 6kning av mejeriprodukter ses pa vikt-
parametrar hos barn (ildersjusterat BMI, BMI-SDS) kopplat till forbatt-
rade metabola parametrar. For vuxna kan bortfallet spela in eftersom
den storsta amerikanska studien inte visar effekt pd vikt inklusive matt
av kroppssammansittningen vid intention-to-treat-analys. Det ir siledes
svart att dra nigra slutsatser rérande vikteffekter pa vuxna frin denna
studie i sig. Det finns dock en positiv effekt pa riskfaktorer sasom lipider
och glukosomsittningen. Metaanalys visar dock tydliga effekter pa vike
hos vuxna och pa midjeomfing och kroppsfett. Insulin minskade ocksa
efter rad om hogt intag av mejeriprodukter. Effekter pa lipider fanns i
barnstudien men kunde inte pavisas efter metaanalys f6r vuxna.

Detta betyder att vi ser tydliga effekter pa viktparametrar hos sévil barn
som vuxna medan diremot effekter pa riskfaktorer som indikatorer pa
glukosomsittningen eller lipider inte ger en enhetlig bild. Nir det giller
bedémningen av de olika studiernas kvalitet kan foljande anmarkningar
goras.

Barnstudien av Kelishadi 4r genomf6rd i Iran. Detta féranledde dock
inget ytterligare avdrag for overforbarhet eftersom projektgruppen be-
domde att studien sannolikt 4r utford pa en urban grupp i Teheran som
vid tiden f6r utférandet hade likartade levnadsbetingelser som barn i
Sverige. Vid evidensgraderingen har dock avdrag gjorts eftersom studiens
resultat inte har reproducerats av andra forskargrupper. Studierna av
Thompson, Zemel 2004 och Zemel 2005, ir utférda av samma forskar-
grupp och avdrag har dirfor getts for bristande 6verforbarhet, eftersom

KAPITEL 3 « DEN SYSTEMATISKA LITTERATURGENOMGANGEN 323



det dr oklart om resultaten 4r reproducerbara [8—10]. Studierna har fatt
ckonomiskt stod fran livsmedelsindustrin. Studien av Thompson har
ett negativt huvudresultat men har 4nda publicerats och vid metaanalys
pavisas en effekt [8]. Ett argument f6r att Thompson ér tillforlitlig 4r ate
den blev publicerad trots ett negativt huvudresultat, vilket inte borde
ligga i finansidrens intresse.

Kelishadi har en gemensam forfattare med den andra forskargrup-
pen men ir finansierad av ett WHO-centrum vilket beddms oka
trovirdigheten.

Sammantaget bedoms de amerikanska studierna [8—10] vara behiftade
med macttlig risk for intressekonflikter, vilket dock inte har varit tillrick-
ligt f6r att motivera avdrag i GRADE f{6r publikationsbias.

En metaanalys av Chen och medarbetare fann inte nigot samband
mellan mejeriprodukter och vikt, men hade dé inkluderat studier med
kortare duration 4n denna rapports grins pd sex manader och hade dven
exkluderat barnstudier vilket kan forklara att resultatet blir annorlunda
[11]. Bade studier pa normalviktiga och feta personer var inkluderade i
metaanalysen av Chen, men i denna rapport har endast studier pa perso-
ner med fetma inkluderats, vilket ocksa kan forklara skillnaderna.

Ytterligare en annan systematisk oversike visar i tvd observationsstudier
av mejeriprodukter med en hog fetthalt en samvariation med minskad
vikt [12]. Forfattarna spekulerar i att effekten av mejeriprodukter beror
pa kalcium, protein eller biopeptider istillet for effekter av mjolkfett. En
annan systematisk oversikt visar att intag av mejeriprodukter med hog
fetthalt dr forenat med minskad risk for fetma [13]. I de virderade studi-
erna var mejeriprodukterna inte tydligt beskrivna. Detta tolkas som att
man huvudsakligen anvinde produkter med normal fetthalt vilket stods
av slutsatserna i dessa tva systematiska 6versikter ddr intaget av fett frin
mejeriprodukter varit hogt, men vikten samtidigt minskat.

Sammanfattningsvis beddms mejeriprodukter ha en gynnsam effekt vid

fetma pa viktparametrar. Effekten ir tydligast nir det giller forind-
ringar i kroppsfetthalten, dir finns samstimmiga resultat i alla studier.
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3.3.3 Vatten

Evidensgraderade resultat
Dadlighet, sjuklighet och livskvalitet

* Det saknas underlag for att bedéma om intag av vatten har nigon
effekt pa dodlighet, sjuklighet eller livskvalitet hos personer med

fetma (studier saknas som uppfyller rapportens inklusionskriterier).

Kroppsmatt
* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att beddma om
intag av mer 4n 1 liter dricksvatten dagligen, i jimforelse med ligre

vattenintag kan minska kroppsvikt, midjeomfing och kroppsfett
hos personer med fetma (@OQO).

* Det finns begrinsat vetenskapligt stod for att det saknas kliniske

betydelsefulla effekter pd barn med fetma i en skolpopulation nir
man tillhandahaller dricksvatten i skolmiljon (@®OO).

Systematisk kunskapssammanstillning
Fragestéllningar
Vilka effekter har dricksvatten pa vikt och risk for sjukdom och dod

bland personer med fetma?

Resultat av litteratursékningen och urval av studier
Effekterna av vattenkonsumtion har undersokts i tva studier [14,15].

Se Tabell 3.3.3.1. En RCT pa skola i Tyskland och en observations-
studie under ett 4r d4 man samtidigt testade olika dieter men valde
ut de som Okade sitt vattenintag till mer dn 1 liter per dag.

Tabell 3.3.3.1 Inkluderade studier.

Forfattare, ar, referens Risk for bias
Muckelbauer (2009) [14] Mattligt lag risk for bias
Stookey (2008) [15] Mattligt lag risk for bias
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Tabell 3.3.3.2 Sammanfattande resultat for effekter av vatten
hos personer med fetma.

Effekt- Antal personer Effekt Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier (95% Kl) effekti styrka

och studie- kontroll- kostrad

design) grupp
Minskad 3190 barn RR=0,72  15% @®®0OO  Randomisering pa stads-
fetma (212 med fetma)  (0,40;1,27) nivaisocialt utsatt omrade
(250 40 skolor (17/110) Risk for bias (-1)
dagar) (1 kluster-RCT")  (22/102) Overférbarhet (-1)
Kropps- 143 -2.2kg (ref) @000  Effekt uttryckt som
vikt (1 0BS?) regressionskoefficient
(1an) Overforbarhet (-1)
Midje- 143 -21cm (ref) @000  Effekt uttryckt som
omfing (1 OBS?) regressionskoefficient
(14arn) Overfdrbarhet (-1)
Kropps- 143 -1,0% (ref) @000  Effekt uttryckt som
fett (10BS?) regressionskoefficient
(14ar) Overforbarhet (-1)

T Muckelbauer 2009 [14].
2 Stookey 2008 [15].

OBS = Observationsstudie; RCT = Randomiserad kontrollerad studie; RR = Risk ratio

Beskrivning av studier och resultat

Studien av Muckelbauer ar en kontrollerad studie dir 17 indexskolor
jaimfordes med 15 kontrollskolor i tvé stader i Tyskland i socialt belas-
tade omraden [14]. Den ena staden var interventionsgruppen och den
andra kontrollgruppen. Interventionen var fritt kylt kolsyrat vatten i

dryckesautomater och fritt vatten pa flaska under ett drs tid. Alla barn
fick en egen vattenflaska. Dessutom gavs fyra stycken 45 minuters lek-
tioner och informationsmaterial till lirarna. Barnen var 8-9 ar gamla.
Totalt 3 190 barn deltog och drygt 92 procent f6ljdes upp. Interventio-
nen forhindrade utvecklingen av 6vervikt men péaverkade inte de som

redan utvecklat 6vervike eller fetma.

Studien av Stookey baserades pa en RCT av Dansinger pa 173 kvinnor
25-50 ar gamla med fetma som lottades till fyra olika koster (Atkins,
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Zone, LEARN och Ornish) [15]. I alla kosterna framhélls betydelsen
av att dricka mycket vatten. I den observationella studie som utfordes
inom ramen for denna RCT, féljdes 173 kvinnor som drack mindre
an en liter vatten per dag och vid 2, 6 och 12 méanader underséktes de
som hade 6kat sitt vattenintag till minst 1 liter dagligen. Deltagare som
okade sitt vattenintag till mer dn 1 liter per dag riknades samman oav-
sett vilken kost de blivit randomiserade till. En signifikant minskning
av kroppsvikten kunde pévisas hos de som drack mer vatten. Genom
regressionsanalys som korrigerade f6r en rad “confounders” fann man
en sikerstilld effekt pa kroppsvikt, midjeomfang och kroppsfett under
det ar studien pagick.

Diskussion

Studien av Muckelbauer pa barn i skolmiljo visade inte ndgon effeke
av att tillhandahalla vatten pé forekomsten av fetma. Den dr dock for
liten for att det ska ga att utesluta att vatten i skolmiljo har gynnsamma
effekter pa fetmautvecklingen, vilket féranleder avdrag for precision i
GRADE. En annan brist med studien var att bortfall och f6ljsamhet
inte gar att analysera pa individniva, vilket motiverar avdrag for risk for

bias [14].

En o6kad tillforsel eller tillginglighet av vatten 4r en forhallandevis enkel
dtgird bade for individ och samhille. Det dr dock mojligt att effekten av
vatten helt enkelt beror pa ett minskat intag av sotade eller andra energi-
innehéllande drycker. Forslag har tagits fram hur vattenkomsumtionen
kan 6kas pa bekostnad av sota drycker i ett land med en miljé som
gynnar utveckling av fetma [16]. Bristen pa rent vatten gor detta svart

i vissa linder, men det problemet foreligger inte i Sverige. Underlaget
for att minska intaget av sota drycker ir starkare dn underlaget for att
oka intaget av vatten. Men sannolikt maste alternativ till s6ta drycker
tas fram och studeras parallellt. Det dr dd mojligt att de studerade
effekterna blir tydligare for vatten.

Studien av Stookey visar visst stod for att kat intag av vatten i samband
med forsok till viktreduktion ar effektivt oavsett typen av kost [15]. Stu-
dien ir baserad pd en RCT dir rdd om fyra olika koster utgjorde inter-
ventionerna. Alla fick ridet att 6ka intaget av vatten. Aven hir kan det
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tinkas att det okade vattenintaget underlittar ett minskat intag av andra
drycker vilket borde studeras i framtida studier rérande dryck vid fetma.

Att tillhandahalla kylt och kolsyrat dricksvatten i en skolpopulation
leder inte till att andelen fetma eller Gvervikt minskar i gruppen. Dock
paverkas insjuknandet i dvervike vilket pa lingre sikt kan tinkas paverka
sjukligheten. Studien ar for liten for att sikert dra slutsatsen att dricks-
vatten i skolmiljé inte har nagon effekt vid fetma hos barn.

En 6kning av mingden vatten till minst 1 liter per dag leder till ytterli-
gare effekter pa kroppsvikt, midjeomfang och kroppsfett vid fyra olika
koster mot fetma. Underlaget dr dock otillrickligt for att dra ndgon
siker slutsats att vatten har effekt pa vike.

Sammanfattningsvis saknas underlag for att vatten har gynnsamma
effekter pa kroppsvikt vid fetma, men samtidigt saknas stdd for att
vatten inte hjilper.

3.3.4 Kaffe

Evidensgraderade resultat

Dadlighet, sjuklighet och livskvalitet
* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att hogt intag av
kaffe, jimfort med inget eller lagt intag, har ett samband med redu-

cerad risk f6r déd hos personer med fetma (@@0OO).

* Det finns ett starkt vetenskapligt underlag for ett samband med
okande kaffeintag och minskad risk for diabetes hos personer med
fetma (DDDD).

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrackligt fr att bedéma om det
finns ndgot samband mellan intag av kaffe och risk for stroke och

cancer hos personer med fetma (@OOO).

* Det saknas underlag for att beddma om intag av kaffe paverkar risk
for annan sjuklighet an diabetes, stroke och cancer, samt for livskvali-
tet, hos personer med fetma (studier saknas som uppfyller rapportens
inklusionskriterier).
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Kroppsmatt

* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att hogt intag
av kaffe, jimfort med inget eller ligt intag, har ett samband med
nagot mindre langsiktig viktokning hos kvinnor men inte hos min

@D00).

Systematisk kunskapssammanstillning
Fragestéllningar

Vilka effekter har kaffe pa vikt och risk for sjukdom och déd bland

personer med fetma?

Resultat av litteratursékningen och urval av studier

Effekterna av kaffekonsumtion hos personer med fetma har undersokes
i 9 kohortstudier, av vilka 6 genomforts i USA (3 bland sjukvardsper-
sonal), 2 i Finland och 1 i Sverige [17-25]. Se Tabell 3.3.4.1. De utfall
som rapporterats giller kaffekonsumtionens férhillande till viktutveck-
ling i 1 studie, till totaldédlighet i 1, stroke i 2, diabetes i 3 samt cancer

i 2 studier. Se Tabell 3.3.4.2 och 3.3.4.3.

Tabell 3.3.4.1 Inkluderade studier.

Forfattare, ar, referens Risk for bias
Lopez-Garcia 2006 [171] Mattlig risk for bias
Freedman 2012 [18] Lag risk for bias
Salazar-Martinez 2004 [19] Lag risk for bias

Hu 2006 [20] Lag risk for bias
Zhang 2011 [21] Mattlig risk for bias
Lopez-Garcia 2009 [22] Mattlig risk for bias
Larsson 2011 [23] Mattlig risk for bias
Hu 2008 [24] Lag risk for bias
Giri 2011[25] Lag risk for bias
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Beskrivning av studier och resultat

Tabell 3.3.4.2 Sammanfattning av resultat for effekter av kaffe
hos personer med fetma. Kontinuerliga variabler.

Effekt- Antal personer Effekt (95% KI) Absolut Evidens- Kommentarer

matt (antal studier effekt i styrka
och studie- kontroll-
design) grupp
Vikt- Cirka2 050 +39kgihogsta  +3,5kg @D®OO  Lagrisk for bias
férandring (1 OBS") kvintilen ilagsta
(12 ar) (ej sign skillnad kvintilen

mot kontroll)

" Lopez-Garcia 2006 [17]

KI = Konfidensintervall; OBS = Observationsstudie

Tabell 3.3.4.3 Sammanfattning av resultat for effekter av kaffe
hos personer med fetma. Icke-kontinuerliga variabler.

Effekt- Antal personer Effekt Frekvens Evidens- Kommen-
matt (antal studier (95% KIl) i kontroll-  styrka tarer
och studie- grupp
design)
Total- Cirka 60 000 HR hogsta vs Cirka1% per @®®OO  Lagrisk
dodlighet (1 OBS") lagstaintag, personar for bias
(14 ar) cirka 0,87-0,88
(cirka 0,79-0,96)
Diabetes-  Cirka 17 300 OR hogsta vs Cirka OOO®D  Dos-respons
incidens (3 0BS?) lagstaintag 0,3-0,4% per (+1)
(818 ar) 0,28-0,79 personar i de Effektstorlek
(sign trender) tva storsta (+1)

studierna??

Stroke- Cirka 16 800 OR hogsta vs Cirka @000  Precision (-1)
incidens (20BS?) lagstaintag 0.1-0,5% per
(10-24 ar) 0,56-0,62 persondr

(icke-signifikanta

trender)

Tabellen fortsétter pa nésta sida
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Tabell 3.3.4.3 fortsittning

Effekt- Antal personer Effekt Frekvens Evidens- Kommen-
matt (antal studier (95% KIl) i kontroll-  styrka tarer

och studie- grupp

design)
Incidens av  Cirka 12 000 OR hogstavs Cirka0,01% @0OOO  Precision (-1)
levercancer (1 OBS*) lagstaintag 0,29  per personar
(19 4r) (icke-signifikant

trend)

Incidens 10498 HR hégstavs Cirka 0,1% @000  Overférbar-
av endo- (10BS%) lagstaintag 0,66 per personar het (-1)
metrie- (0,45-0,97)
cancer
(7,5 ar)

" Freedman 2012 [18]

2 Salazar-Martinez 2004 [191, Hu 2006 [20], Zhang 2011 [21]
3 Lopez-Garcia 2009 [22], Larsson 2011 [23]

4 Hu 2008 [24]

> Giri 2011 [25]

HR = Hazard ratio; OBS = Observationsstudie; OR = Oddskvot

Vikt

I de amerikanska studierna Nurses Health Study och Health Professio-
nals Follow-Up Study korrelerades kaffeintag till viktférindringar under
12 drs observationstid hos kvinnor respektive min [17]. I subgruppen
med fetma (BMI >30) vid studiens start hade de kvinnor som okat sitt
kaffeintag mest en mindre viktdkning dn de som minskat sin kaffekon-
sumtion. I relativa tal handlade det om en halvering av viktokningen,

i absoluta tal om en skillnad i viktékning pa knappt 2 kg. Skillnaden
var hoggradigt statistiske sidkerstilld ocksd efter justering for en ling rad
variabler med potentiell inverkan pa vikten (p<0,001). Hos min med
fetma fanns i denna studie inget tydligt samband mellan 6kat kaffeintag
och viktférindring 6ver tid.

Total dédlighet

I den stora amerikanska NIH-AARP Diet and Health Study analysera-
des den totala dodligheten i grupper med olika kaffekonsumtion [18].
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Studien innefattade mer 4n 400 000 min och kvinnor som foljdes under
14 ars tid i genomsnitt. I hela kohorten var risken att avlida, efter jus-
tering for olikheter i en rad variabler som paverkar dédligheten, nigot
lagre bland kaffekonsumenter dn bland icke-kaffedrickare (cirka 10 %
riskreduktion, p<0,001). En statistiskt sikerstilld ligre risk observerades
for alla storre dodsorsaker utom cancer. For grupperna med BMI 30
till <35 och 235 var den relativa riskreduktionen vid hog kaffekonsum-
tion (24 koppar per dag jimfort med de som inte drack kaffe) nigot
mer uttalad 4n genomsnittet. Detta gillde bidde min och kvinnor. Det
tycktes finnas ett slags dos—effektsamband — ju hogre BMI, desto storre
minskning av den relativa risken for déd.

Stroke

Nurses Health Study har ocksa undersokt hur kaffeintaget korrelerar till
risken for stroke bland personer med fetma [22]. Under en 24-arig upp-
foljningstid var risken for stroke hilften sa stor bland de med hogsta (>4
koppar/dag) jimfort med ldgsta (<1 kopp/manad) kaffekonsumtionen.
Men antalet strokeinsjuknanden var relativt litet och nadde inte statis-
tisk signifikans (p-virde 0,08). Det kan noteras att bland personer uzan
fetma var skillnaden till hogkonsumenternas fordel statistiske sikerstalld.

Sambandet mellan kaffekonsumtion och strokerisk har iven under-
sokts i den svenska mammografikohorten, som omfattar kvinnor i
Vistmanlands och Uppsala lin som genomgatt mammografi och som
i samband med detta limnat en rad uppgifter om kost och livsstil [23].
For kvinnor med fetma (BMI 230) studerades risken for hjirninfarke
(ischemisk stroke). Bland dessa kvinnor var risken f6r hjirninfarke ligre
om de drack kaffe regelbundet jimf6rt med de som drack mindre dn
1 kopp kaffe per dag. Men det fanns inget sikerstillt dos—responssam-
band mellan mingden kaffe och risken f6r hjirninfarkt (p=0,16).

En metaanalys (genomf6rd vid SBU:s kansli) ddr grupperna med hogst
respektive lagst kaffekonsumtion i de tvé studierna jimf6rdes blev odds-
kvoten att insjukna i stroke 0,76 (95 % konfidensintervall 0,52-1,10),

dvs riskreduktionen var inte statistiskt sikerstilld.
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Diabetes

Nurses Health Study har, tillsammans med den nirbesliktade Health
Professionals Follow-up Study (som studerat manlig hilso- och sjuk-
vardspersonal), undersokt hur kaffeintag ar knutet till risken att utveckla
typ 2-diabetes [19]. Bland sivil kvinnor som min med BMI >30 kg/m?
hade personer med hogt kaffeintag klart lagre risk for diabetes 4n de
som inte alls drack kaffe (observationstid 18 ar for kvinnor och 12 ir
for min). Det fanns ett dos—responsforhéillande med ldgst risk bland
de kvinnor som drack 4-5 koppar kaffe dag och de min som drack 26
koppar per dag. Den ligre diabetesrisken bland hogkonsumenter var
statistiskt sikerstilld (p<0,001 f6r kvinnor och 0,04 fér min). Samma
typ av samband fanns for 6vrigt ocksa bland savil kvinnor som min

med BMI <30.

Aven en storre finsk kohortstudie har studerat sambandet mellan kaffe-
konsumtion och risk f6r typ 2-diabetes [20]. Hir var urvalet befolk-
ningsbaserat och bestod av ungefir lika mdnga min som kvinnor. Som
forvintat var risken att utveckla diabetes under den drygt 13 ar linga
uppfoljningsperioden kraftigt 6kad vid BMI 230 vid studiens start (7-13
gangers okad risk jamfort med normalviktiga). Kaffe modifierade risken
mycket patagligt i gruppen med fetma — jimfért med normalviktiga
med hog kaffekonsumtion (referensgruppen) var risken 6kad 6,3 ganger
bland de som drack 7 koppar kaffe om dagen eller mer medan den var
12,8 gianger hogre bland de som drack hogst 2 koppar kaffe per dag,.

Négon statistisk analys av denna riskskillnad redovisas inte i artikeln.

En kohortstudie av kaffekonsumtionens betydelse for att utveckla typ
2-diabetes, genomférdes bland nordamerikanska indianer, en hogrisk-
grupp for diabetes [21]. I denna uppfylldes visserligen inte BMI-kriteriet
for inklusion i var systematiska kunskapsgenomgang, men populationen
hade ett si stort midjeomfang (i genomsnitt cirka 99 cm) att de uppfyllde
kriterierna for bukfetma. Under 7,6 ars uppfoljningstid utvecklade drygt
15 procent av deltagarna diabetes. Det fanns ett dos—responsférhallande
och gruppen med mycket stort kaffeintag hade mycket kraftig och statis-
tiskt sikerstilld reduktion av diabetesrisken. Med tanke pa den popula-
tion som studerades bedéms studien ha begrinsad relevans for svenska

forhallanden.
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En metaanalys (genomford vid SBU:s kansli) dir grupperna med hogst

respektive lagst kaffekonsumtion i de tre studierna jamférdes blev odds-
kvoten att utveckla diabetes 0,61 (95 % konfidensintervall 0,41-0,92),
dvs en minskning av diabetesrisken i storleksordningen 40 procent, som
var statistiskt sikerstilld.
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Cancer

I en stor finsk kohortstudie med ett befolkningsbaserat urval f6ljdes
risken att utveckla levercancer under en 19-arig uppféljningsperiod
bland drygt 60 000 min och kvinnor [24]. Risken relaterades till kaffe-
intaget vid studiens start. Bland personer med fetma var risken for
levercancer bara en tredjedel hos hogkonsumenter av kaffe (=8 koppar/
dag) jimfort med de som drack hogst en kopp kaffe per dag. Antalet
personer med levercancer var litet och riskskillnaden var inte statistiskt
sikerstilld (p=0,077). Det kan noteras att bland personer uzan fetma
nadde riskskillnaderna (med lagre risk bland hégkonsumenter) statistisk
signifikans.

Sambandet mellan kaffeintag och risk f6r endometriecancer (livmo-
dercancer) studerades i den amerikanska Women’s Health Initiative
Observational Study [25]. I denna studie inkluderades kvinnor efter
klimakteriet som inte 6nskade delta i eller som inte uppfyllde inklu-
sionskriterierna for att inkluderas i den randomiserade studien. I den
subgrupp som hade BMI >30 kg/m? hade kvinnor som drack minst
2 koppar kaffe per dag en signifikant ligre risk for endometriecancer
jamfort med kvinnor som drack mindre 4n en kopp kaffe om dagen
(p=0,03). Denna skillnad gillde vanligt, koffeininnehallande kaffe.
Diremot saknades sikert samband mellan koffeinfritt kaffe ("decaff™)
och endometriecancer.

Diskussion

Vir oversikt visar att det finns ett starke vetenskapligt underlag for att
hog kaffekonsumtion, ocksa mycket hog konsumtion, ar knuten till lag
diabetesrisk. Det finns ocksd en begrinsad evidensstyrka for att risken
for totaldodlighet minskar. Baserat pa en enda men hégkvalitativ studie
tycks det ocksd som det finns en gynnsam, men mycket liten, effekt pa
vikten hos kvinnor med fetma. Det vetenskapliga underlaget ir otill-
rickligt for att beddma stroke- och cancerrisk med undantag f6r endo-
metriecancer dir underlaget bedoms som begrinsat.

Att jamfora kaffestudier dr inte helt litt. Exponeringen har i regel mitts

som antal koppar per dag. Kaffets styrka och koppens storlek varierar
patagligt mellan olika linder och innehillet i en svensk kaffekopp skiljer
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sig sdkert fran det i en amerikansk. Bara nagon enstaka studie redovisar
koffeinintag, vilket skulle vara ett sitt att kalibrera mellan olika studier.
I de studier dir man avgrinsat lag-, mattlighets- och hégkonsumenter si
varierar granserna mellan studierna.

Hur kaffet bereds (t ex genom kokning eller bryggning) har betydelse
for bl a dess inverkan pa lipidfraktioner i blodet [26]. Det finns stora
variationer mellan individer och kulturer i friga om tillsatser till kaffet:
mjolk, gridde, socker, sétningsmedel. I vissa kulturer dricks kaffet for
sig, i andra efter maten och i ater andra som fika” med olika former av
bréd. Sddana variationer skulle bl a kunna innebira att kaffekonsumtion
indirekt kan vara férenad med stora skillnader i energiintag. De skulle
kunna bidra till att férklara heterogena resultat. Det 4r di anmirknings-
virt att kaffestudiernas resultat 4r si pass konsistenta ver olika kaffekul-
turer, Atminstone betriffande diabetesrisken.

Kaffeintagets samband med risken f6r sjukdom och déd ir relativt vil
studerat hos personer utan fetma. I linje med vara observationer vid fetma
visade en metaanalys som inkluderade 18 kohortstudier med sammanlagt
457 922 deltagare ur allminna populationer ett tydligt dos—responsfor-
hallande mellan 6kat kaffeintag och lidgre risk att utveckla diabetes [27].

En rad tinkbara mekanismer som skulle kunna ligga bakom sambandet

har lanserats (och fétt visst experimentellt st6d), ddribland gynnsamma
effekter av kaffe pa insulinkinslighet och glukosomsittning.
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3.3.5Te

Evidensgraderade resultat

Dadlighet, sjuklighet och livskvalitet

* Det saknas vetenskapligt underlag for att bedéma om intag av
te har niagon effeke pa dodlighet, sjuklighet eller livskvalitet hos
personer med fetma (studier saknas som uppfyller rapportens
inklusionskriterier).

Kroppsmitt, blodfetter, blodtryck

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedoma om
te har ndgon effekt pd kroppsvike, blodfett eller blodtryck hos
personer med fetma (@OOO).

Systematisk kunskapssammanstillning

Fragestéllningar
Vilka effekter har te pa vikt och risk f6r sjukdom och déd bland

personer med fetma?

Resultat av litteratursékningen och urval av studier

Det enda vetenskapliga underlaget utgérs av en liten randomiserad
studie med metodologiska begrinsningar [28]. Se Tabell 3.3.5.1.

Tabell 3.3.5.1 Inkluderad studie.

Forfattare, ar, referens Risk for bias

Matsuyama 2008 [28] Mattlig risk for bias
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Beskrivning av studie och resultat

Tabell 3.3.5.2 Sammanfattning av resultat for effekter av te hos barn
med fetma vid 36 veckor.

Effekt-  Antal personer Effekt Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier (95% Kil) effekt i styrka
och studie- kontroll- kostrad
design) grupp
Viktokning 42 0.6kg 43kg @000  Risk for bias (-1)
(1RCT") (-5,0;3,8) Statistisk styrka (-1)
Overforbarhet (-1)
Systoliskt 42 7.8 mmHg 35mmHg @000  Risk for bias (-1)
blodtryck (1 RCT') (-16; 0,08) Statistisk styrka (-1)
Overférbarhet (-1)
Diastoliskt 42 -05mmHg +21mmHg @0OOO Risk for bias (1)
blodtryck (1 RCT') (-5,7;4,6) Statistisk styrka (-1)
Overforbarhet (-1)
LDL- 42 0,01 mmol/L 0,21 mmol/L @000  Risk for bias (-1)
kolesterol (1 RCT") (-0,45;0,47) Statistisk styrka (-1)

Overforbarhet (-1)

T Matsuyama 2008 [28].

RCT = Randomiserad kontrollerad studie

Den enda studien av te som uppfyllde vara inklusionskriterier var en
randomiserad prévning genomférd bland japanska skolbarn med fetma
[28]. Under drygt ett halvar testades effekterna av gront te med hogt
respektive ligt innehall av katekiner, en grupp antioxidanter som finns
naturligt i gront te och som tillskrivits en rad hilsoeffekter. Studien var
liten och skillnaden i viktuppgéng ti Il hogkatekingruppens fordel var
inte statistiskt sikerstilld. Den enda sikerstillda skillnaden var en ned-
ging i kvoten LDL/HDL i hogkatekingruppen.

Diskussion

Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedéma eventuella
effekter av te pa vikten eller risken for sjukdom och déd bland personer
med fetma. Det enda underlaget utgérs av en liten randomiserad studie
med flera metodologiska begrinsningar [28].
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Systematiska litteraturoversikter har visat ett samband mellan hog
tekonsumtion och lag risk for hjirtkirlsjukdom bland personer i den
allminna befolkningen [29,30]. I EPIC-InterAct, en stor europeisk
kohortstudie, ddr bl a Sverige deltagit, fanns ocksa ett samband mellan
hég tekonsumtion och en diabetesrisk under genomsnittet [31].

3.3.6 Alkohol

Evidensgraderade resultat

Dadlighet, sjuklighet och livskvalitet
* Det finns ett mattligt starkt underlag for att mattligt intag av alko-

hol, jaimfort med inget eller mycket litet intag, har ett samband med
minskad risk for diabetes hos personer med fetma (@©DO).

* Underlaget ir otillrickligt f6r att beddma om intag av alkohol har
nagon effekt pa risk for cancer eller dod (@OOO).

* Det saknas vetenskapligt underlag f6r att bedéma om intag av alko-
hol har nagon effekt pa annan sjuklighet 4n diabetes och cancer, eller
pa livskvalitet hos personer med fetma (studier saknas som uppfyller
rapportens inklusionskriterier).

Kroppsmatt
* Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag for att méctligt intag
av alkohol, jimfort med inget eller mycket litet intag, inte paverkar

vikten hos personer med fetma (@®COO).

Systematisk kunskapssammanstillning
Fragestéllningar

Vilka effekter har alkoholdrycker pé vikt och risk for sjukdom och dod

bland personer med fetma?

Resultat av litteratursékningen och urval av studier

Av de sex studier over alkohol som uppfyllde inklusionskriterierna for
den systematiska litteraturoversikten var 1 en randomiserad klinisk prov-
ning [33] och 6 prospektiva observationsstudier [32,34-38]. Se Tabell
3.3.6.1. Studierna var genomférda i USA (4 studier), Storbritannien (1),
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Spanien (1) och Sverige (1). De utfall som rapporterats giller alkoholkon-
sumtionens forhéllande till viktutveckling i 2 studier, diabetes i 2 samt
cancer i 2 studier. Se Tabell 3.3.6.2-3.3.6.3.

Tabell 3.3.6.1 Inkluderade studier.

Forfattare, ar, referens Risk for bias
Wannamethee 2004 [32] Lag risk for bias
Norgaard 2010 [33] Mattlig risk for bias
Buckland 2011 [34] Lag risk for bias
Wannamethee 2003 [35] Lag risk for bias
Crandall 2009 [36] Lag risk for bias
Park 2009 [37] Mattlig risk for bias
Lim 2007 [38] Mattlig risk for bias

Beskrivning av studier och resultat

Tabell 3.3.6.2 Sammanfattning av resultat for effekter av alkohol
hos personer med fetma. Kontinuerliga variabler.

Effekt- Antal personer Effekt Absolut Evidens- Kommen-
matt (antal studier (95% Kl) effekt i styrka  tarer
och studie- kontroll-  kostrad
design) grupp
Vikt- 41 Rad att avsta -2,0BMI-  @®@DOO  Risk fér bias
forandring (1 RCT) fran alkohol enheter -1
(6 man)’ -1,5 BMI-enheter Overforbarhet
(ej signifikant (-1
skillnad mot

kontrollgrupp)

T Norgaard 2010 [33].

BMI = Body mass index; Kl = Konfidensintervall; RCT = Randomiserad kontrollerad studie
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Tabell 3.3.6.3 Sammanfattning av resultat for effekter av alkohol

hos personer med fetma.

Effekt- Antal personer Effekt Frekvens Evidens- Kommen-
matt (antal studier (95% KIl) i kontroll- styrka tarer
och studie- grupp
design)

Vikt- Cirka 6 750 OR hogsta vs Cirka0,7kg ©@®0OO  Lagrisk for
uppgang (1 OBS") lagstaintag 1,37 (ej viktokning bias
>5 kg signifikant skillnad  per ar
(8ar) mot kontrollgrupp)
Total Cirka 17 222 HR cirka 0,89 Cirka @000  Precision (-1)
dodlighet (1 0BS?) (signifikanstest 0.4 per
(13,6 ar) saknas) persondr
Diabetes-  Cirka 19 450 OR hogstavs Cirka0,1%* ©®®0O  Dos-respons
incidens (2 OBS*%) ldgsta intag respektive (+1)
(3-104r) 0,28-0,87 ca 7%’ per

(signifikanta persondr

trender)
Incidens av Cirka 16 800 OR hogsta vs Cirka @000  Precision (-1)
kolorektal- (1 OBS*) lagstaintaget 0.2% per
cancer 0,56-0,62 (icke-  persondr
(11 ar) signifikant trend)
Incidens Cirka 104 000 Inget samband Cirka @000  Precision (-1)
av non- (10BS°) (rapporteras 0,1% per
Hodgkin- endast i text) persondr
lymfom
(5,24r)

Wannamethee 2004 [32].

Buckland 2011 [34].

Park 2009 [37].

;
2
3 Wannamethee 2003 [35], Crandall 2009 [36].
4
5

Lim 2007 [38].

HR = Hazard ratio; KI = Konfidensintervall; OBS = Observationsstudie; OR = Oddskvot
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Vikt

Den enda randomiserade studien av alkoholintagets effekter pé vikten
har genomforts i Sverige [33]. Fyrtioen personer (av vilka 38 fullfoljde
studien) med Gvervike eller fetma och mattlig alkoholkonsumtion rando-
miserades till rid om total avhallsamhet frin alkohol under sex manader
eller allmidnna rid om kost och motion under samma tid. Pa grund av
hogt genomsnittligt midjemartt uppfyllde studien inklusionskraven for
den systematiska litteraturoversikten. Bada grupperna gick ner i vikt och
midjeomfing med statistiskt sikerstillda férindringar (p<0,001). Men
nagra sikra skillnader i viktnedgangens storlek fanns inte — BMI mins-
kade med i genomsnitt 1,5 enheter i gruppen med alkoholavhéllsamhet
och med 2,1 enheter i gruppen med allmin kost- och livsstilsradgivning.
Hilsorelaterad livskvalitet mittes med instrumentet SF-12. Under stu-
diens ging sigs forbittringar bland bada grupperna och dessa forbitt-
ringar var av ungefir samma storlek.

Sambandet mellan alkoholintag och viktuppging har undersékts inom
ramen for den amerikanska Nurses Health Study. I studien sirredovisa-
des gruppen med fetma (BMI 230) vid kohortstudiens borjan. Resul-
taten redovisades som risken for viktuppgéng med minst 5 kg under den
attadriga uppfoljningen. Bland kvinnorna med fetma fanns inga sikra
tendenser att alkoholintagets storlek skulle paverka risken f6r viktokning,
detta efter justering for ett stort antal faktorer med mojlig paverkan pa
vikten.

Total dédlighet

Sambandet mellan medelhavskost och total dédlighet har rapporterats
for de fem spanska kohorter som ingar i den mycket stora europeiska
EPIC-studien [34]. Deltagarnas kostintag graderades utifrin hur nira
en idealisk” medelhavskost de lag. Mattligt alkoholintag var en av de
komponenter som ingick i denna poidngsittning. Forskarna satte ett in-
tervall av det dagliga alkoholintaget for mian 10-50 g/dag (motsvarande
1-4 glas vin) och for kvinnor 5-25 g/dag (motsvarande 0,5-2 glas vin)
som mattligt och jimforde sedan med vriga deltagare, dvs summan av
de med inget, mycket lagt och mycket hogt intag. Sambandet mellan
fetma och alkoholintag redovisas inte separat i artikeln, men genom
att kombinera resultat fran flera tabeller kan man berikna att i grup-
pen med bukfetma (midjeomfing min 2102 cm, kvinnor >88 c¢m) var
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totaldédligheten 11 procent ldgre vid ett alkoholintag inom spannet f6r
micttligt alkoholintag jimfort med intag utanfor spannet. Det ir inte
mojligt att berikna konfidensintervall kring denna punktskattning.

Diabetes

Amerikanska Diabetes Prevention Program var en randomiserad studie
av olika interventioner hos personer med forstadier till diabetes [36].
BMI var hogt bland deltagarna, i genomsnitt cirka 34 kg/m?. Inom
ramen for den randomiserade studien gjordes en observationsstudie av
vilken betydelse alkoholintag hade for risken att utveckla diabetes. Man
jimforde tre grupper: mindre 4n en drink (t ex en ol eller ett glas vin)
per vecka, fran en drink per vecka till mindre 4n en drink per dag samt
minst en drink per dag. I de tva grupper som hade randomiserats till
livsstilsintervention (kost och fysisk aktivitet) respektive diabeteslike-
medlet metformin fanns ett samband mellan 6kande alkoholintag och
lagre risk att utveckla diabetes under den drygt tre ar linga observations-
perioden. Négon liknande trend fanns inte bland personerna i placebo-
gruppen. Det ska noterats att mycket hog alkoholkonsumtion var ett
exklusionskriterium i denna studie.

En ny generation av den amerikanska sjukskoterskestudien (Nurses
Health Study II) har undersokt hur alkoholintaget samverkar med risken
att utveckla diabetes [35]. Risken for diabetes var halverad i gruppen med
hogsta alkoholkonsumtionen (15-30 g/dag motsvarande 1-2 glas vin per
dag) jimfort med gruppen med absolutister. Det fanns ett tydligt och
statistiskt sikerstillt dos—responssamband mellan 6kande alkoholintag
och minskande diabetesrisk. Det omvinda sambandet fanns for ovrigt
dven bland kvinnor med BMI <30 kg/m?, ddr det var 4nnu mer uttalat.
Det bor noteras att gruppen med den allra hogsta alkoholkonsumtionen
(>30 g/dag) exkluderades ur analyserna eftersom den, enligt forfattarna,
var sa liten att den statistiska osikerheten kring risksiffrorna blev alltfor
stor.

En metaanalys (genomférd vid SBU:s kansli) dir grupperna med hogst
respektive ldgst alkoholkonsumtion i de bada studierna jimfordes blev
oddskvoten att utveckla diabetes 0,59 (95 % konfidensintervall 0,41—
0,86), dvs en minskning av diabetesrisken i storleksordningen 40 pro-
cent som var statistiskt sikerstilld.
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Cancer

I en brittisk kohort som ingér i den stora European Prospective Investi-
gation into Cancer and Nutrition (EPIC) undersoktes om alkohol pa-
verkar risken for tjocktarmscancer [37]. Under 11 ars observationstid

kunde nagot saidant samband inte sparas, varken hos normalviktiga eller

hos personer med fetma (p=0,99 vid BMI >30 kg/m?).

I den amerikanska NIH-AARP Diet and Health Study, genomford av
US National Cancer Institute, undersoktes sambandet mellan alkohol-
intag och risk for olika typer av lymfom hos min och kvinnor 50-71 ar
gamla vid studiens start [38]. Kohorten f6ljdes under drygt fem ars tid. I
resultatredovisningen anges kortfattat att den overrisk f6r non-Hodgkin-
lymfom som ses vid fetma inte paverkas av alkoholintagets storlek. Nagra
siffror ger forfattarna dock inte.

Diskussion

Det vetenskapliga underlaget for alkoholintag 4r starkast for diabetes som
utfall — vid okande alkoholintag ir risken for diabetes ligre, sambandet
ar kraftigt och dosberoende. I en vil genomférd observationsstudie tyck-
tes risken for ytterligare viktuppging 6ka nigot med alkoholintaget men
effekten var liten och inte statistiskt sikerstilld [32]. I en randomiserad
studie av rdd om alkoholavhallsamhet fanns inga skillnader i viktned-
gang mellan interventions- och kontrollgrupp [33]. Den enda studie dir
totaldodligheten studerats tycktes visa att alkohol som delkomponent i
medelhavskost var férenad med négot sinkt totaldodlighet (~11 %) men
eftersom s manga andra kost- och livsstilskomponenter studerades sam-
tidigt 4r det osikert om man i de statistiska analyserna till fullo lyckats
justera for alla samverkande faktorer [34]. Med tanke pé att sambandet
mellan alkoholintag och hjire-kirlsjukdom &r si uttdémmande studerat

i den allminna befolkningen, 4r det anmirkningsvirt att det saknas
studier dér dessa samband undersokts hos personer med fetma.

Det har diskuterats om négon sirskild typ av alkoholhaltig dryck, t ex
rote vin, skulle ha gynnsammare effekter pa risken for sjukdom och dod
in nagon annan [39]. Men effekterna av olika typer av alkohol bland
personer med fetma gér inte att utldsa i de studier som ingér i denna
systematiska oversikt.
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Alkohol dr synnerligen energititt. Intas 20 g alkohol per dag (motsva-
rande tvd glas vin) fir man ett tillskott av 0,6 M], 4—7 procent av det ge-
nomsnittliga dagliga energiintaget. Till detta kommer den energimingd
som i ovrigt finns i den alkoholhaltiga drycken, sirskilt i 61. Men de
studier dver sambandet mellan alkohol och vikt som ingér i var versikt
visar inga markanta samband. Studier genomf6rda i den allminna be-
folkningen ger ocksd motsigande resultat betriffande alkoholintagets
samband med kroppsvikt. I en systematisk litteraturéversike frin 2011
dir man inkluderade 31 studier fanns ingen tydlig koppling mellan
alkohol och vikt annat dn méjligen bland personer med den allra hogsta
alkoholkonsumtionen [40].

De samband som, med varierande evidensstyrka, tycks finnas mellan
alkoholintag och risk for sjukdom eller dd bland personer med fetma,
finns ocksa i den allminna befolkningen. Vid en systematisk samman-
stillning av studier 6ver sambandet mellan alkohol och total dédlighet
ses ett tydligt U-format samband med den ligsta dodligheten bland
mattlighetskonsumtenter [41]. Detta samband bestims i hog grad av
macttlighetsbrukarnas relativt liga risk for insjuknande och dod i ische-
misk hjirtsjukdom [42]. Sambandet mellan alkoholkonsumtion och
strokerisk i den allminna befolkningen skiljer sig mellan ischemisk
stroke (lagre risk bland mattlighetskonsumenter) och hemorrhagisk
stroke (linjirt 6kande risk med 6kande alkoholkonsumtion) [43]. Risken
for diabetes dr cirka 30 procent ligre bland mattlighetsbrukare av alko-
hol (i spannet 648 gram per dag) 4n bland absolutister och storkonsu-
menter av alkohol [44]. Det bor noteras att i de fetmastudier som ingdr i
var versikt har antalet hdgkonsumenter varit otillrickligt for att klar-
gora effekterna av mycket hogt alkoholintag pa risken for sjukdom eller

dod.

I de kohortstudier som ticks in av denna dversikt har man i olika typer
av statistiska modeller forsoke justera for skillnader for olika riskfaktorer.
Men i tre av de sex observationsstudierna av alkohol har man inte tagit
med socioekonomiska faktorer som utbildningsnivé eller socialgrupp
i justeringarna. Bara i tva av studierna han man gjort vissa statistiska

justeringar for olika energiintag i de olika alkoholgrupperna [34,36]
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men i ovrigt har inga justeringar for olikheter i kostménstret gjorts, en
tydlig svaghet i alkoholstudierna. De kohortstudier som visat U-formade
sambandet mellan alkoholintag och hjirt-kirlsjukdom/dodlighet i den
allminna befolkningen har kritiserats for att de inte i analyserna tagit
tillrdcklig hansyn till sociala och psykologiska skillnader mellan grupper
med olika alkoholintag [45].
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Table lll.a Beverages. Observational studies of sweet beverage intake

in people with obesity.

Author

Year

Reference

Country

Funding source
Protocol Registration

Study design
Setting
Follow-up time

Measurement of exposure

Population
(N/follow-up)
Baseline data

Chenetal

2010

[2]

USA

National Heart Lung
and Blood Institute,
NIH, University

Prospective cohort study
of participants in the 18 mo
PREMIER multicenter
interventional study

Dietary intake measured
by multiple unannounced
24 hrecalls

810 overweight and obese
men and women

Females 61,5%
BMI: 33,1£5,8 kg/m?
WC: 107,6+15,2 cm

SSB intake:
10,5+11,9 fl 0z/d
(approximately 300 ml)

Palmer et al

2008

[3]

USA

National Cancer Institute,
National Institute of
Diabetes and Digestive
and Kidney Diseases

Prospective cohort study
7 yrs follow-up

Dietary intake measured
by a validated 68 item FFQ
at baseline in 1995 and in
2001 after 6 yr follow-up

43 960 African American
women aged 21-69 yrs
without diabetes, M, stroke,
cancer at baseline

Mean BMI approximately
28kg/m?

Baseline data not reported
for the obese subpopulation

BMI = Body Mass Index; Cl = Confidence interval; d = Day(s); FFQ = Food Frequency
Questionnaries; h = Hour(s); Ib/fl oz = Pounds/fluid ounzes; MI = Myocardial infarction;
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Exposure Effects Comments
Factors adjusted for in the
final model
Change in sugar sweetened SSB quartile weight reduction/SSB intake  Secondary
beverages (SSB) intake from (Ib/fl 0z) objective.
baseline to follow-up visits 1.-3.9/+9.5 No mixed
2.-6.4/-0.9 model analysis.
Adjusted for gender, race, 3.-10.9/-15.3 No conflict
baseline age, alcohol intake, of interest.
randomization assignment, Tertiles of change in SSB intake at 18 mo  Small effects.
study sites, baseline physical ~ (meanzSD) Dos response
activity and change in physical 1 gradient

activity, baseline fitness and
change in fitness, baseline SSB
consumption, baseline dietary
intakes of selected foods and
nutrients, baseline BMI and

change in weight

Main outcome: blood pressure

SSB-intake (fl 0z/d):

9.5£7.4
Body weight (Ib):

-3.9+9.2
SBP (mmHg):

-7.2+4.3

Number of drinks:

<1/mo, 1-7/mo, 2-6/wk, >1/d

Model adjusted for age,
questionnaire cycle, education,
physical activity, smoking
status, family history of
diabetes, intake of red meat,
processed meat, cereal fiber,
and coffee; glycemic index,
each of the other 2 types

of drinks. BMI dietary factors

from 1995 to 2001

Incidence risk ratio (95% Cl) of diabetes
in the obese subpopulation (BMI>30):

Sugar sweetened soft drink
<1/mo: 1 (reference)
1-7/mo: 0.92(0.80; 1.06)
2-6/wk: 0.99 (0.85;1.14)
>1/d: 1.05(0.90; 1.23)

Sugar sweetened fruit drink
<1/mo: 1 (reference)
1-7/mo: 1.00(0.86;1.17)
2-6/wk: 1.04(0.86;1.18)
>1/d: 1.30(1.11;1.52)

In the general population, the absolute
risk of diabetes was 0.76%/person year
(733/96 266) and 0.83%/person year for
the lowest consumers of sugar sweetened
soft drinks and sweetened fruit drinks

Diabetes risk
evaluation
based on
self-reported
incidence.
Weight gain not
evaluated in the
obese group.
No major
conflict

of interest.

Fruit drinks
increase the
risk more than
sweetened

soft drinks

(a possible
selection effect)

mo = Month(s); N (n) = Number; SD = Standard deviation; SSB = Sugar-sweetened

beverages; WC = Waist circumference; wk(s) = Week(s); yr(s) = Year(s)
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Table ll1.b Beverages. Interventional studies of sweet beverage intake

in people with obesity.

Author

Year

Reference

Country

Funding source
Protocol registration

Study design
Setting

Follow-up time
Method of dietary
adherence

Population
(N/drop-outs)
Baseline data
Groups

Blackburn et al

1997

(1]

USA

Boston Biostatistics
Research Foundation
Human Performance
Laboratory, University
of Nebraska Kearney
Nutrasweet Company,
Deerfield IL

Centre for Nutritional
Research, Charitable Trust,
Boston

RCT (stratified by body weight

and clinic site)

19 wk weight reduction program
(including 3 wks run-in period).
1yr weight maintenance (71 wks),

2 yr follow-up (175 wks)

Aspartame intake and body
weight change measured at
follow-up

Aspartame intake measured
by 7 d food records at 19, 71
and 175 wks

163 obese women
randomised to aspartame
(Asp) or no-aspartame
(No-Asp)

(n/19 wks/71 wks/175 wks)
Asp (n=82/11/21/41)
No-Asp (n=81/16/17/36)

BMI
Asp: 37.4+5.1 kg/m?
No-Asp: 37.2+ 4.6 kg/m?

Baseline aspartame
intake

Asp: 233+223 mg/d
No-Asp: 239+229 mg/d

Asp = Aspartame; BL = Baseline; BMI = Body Mass Index; d = Day(s); ER = Energy
restriction; LF = Low fat; N (n) = Number; RCT = Randomised controlled trial; SAE =
Serious adverse events; wk(s) = Week(s)

352

MAT VID FETMA



Interventions Effects Comments
Side effects

Adherence
Addition of aspartame  Body weight change (kg, mean+SD) Recruitment by
to a multidisciplinary Asp No-Asp advertisements
weight loss program 19 wks: -9,916.1 -9,846,5 and doctors
(LF diet with ER, 71 wks: -8,1+9.4 -5149,3 referral.
aerobic exercise, 175 wks: -5149,6 0+11,4 Industrial support

weekly group sessions)
Aspartame intake (mg/d, mean+SD)

Asp group provided Asp No-Asp
with aspartame BL: 2334223 239+229
sweetened beverages 71 wks*: 2794178 1724146
and tabletop sweetener 175 wks*: 293+231 1924164
No-Asp group told * statistically significant difference

to avoid products between groups

sweetened with any

low-energy sweetener 3 SAE in each group. One study related
andtouseinsteadup  (low blood pressure due to weight loss)
to 50 g sugar or honey

daily. Provided with

non energy-containing

flavored seltzer water
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Table lll.c Beverages. Interventional studies of dairy product/beverage
intake in people with obesity.

Author

Year

Reference
Country
Funding source
Protocol
registration

Study design
Setting
Follow-up time

Method of dietary adherence

Population
(N/drop-outs)
Baseline data
Groups

Kelishadi et al

2009

[7]

Iran

Isfahan Cardiovascular
Research Centre
(WHO collaborating
centre)

RCT
Preschool screening
36 mo

3-day dietary record

Obese children
(median age: 5.5 yrs)
120/21

BMI (>IOTF 30)

1: 40/4, BMI22.1+0.9
2:40/9, BMI22.7+0.8
3:40/8, BMI22.4+0.5

Body fat (>95th)
1:39.7
2:39.2
3:38.9

Thompson et al

2005

[8]

USA

National Dairy Council
Mayo General Clinical
Research Centre
Division of Preventive
and Occupational
Medicine

RCT

12 mo

Food dietary exercise record

Obese men and women
(13 men)

90/18

BMI:
1.35(3.1)
2.35(3.2)
3.34.5(3.0)

Age:
1:42+0.8
2:41.249.3
3:41.1+£8.6
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Interventions Effects Comments
Side effects
Adherence

1. Dairy rich diet BMI SDS no difference at baseline No major study

(>800 mg Ca/d)

. Energy restriction

for weight
Healthy
lifestyle advice

At follow-up 6 mo mean SD delta change
1. -0.01(0.004)

2. 0.7(0.01)

3. 0.6(0.02)

At follow-up up 12 mo group 1 sign lower
WC (cm)

1. =2(0.1)
2. -2.5(0.2)
3. -1.7(0.2)

24 mo group 1 sign lower
Body fat no difference using DXA

limitations.
Good adherence

Weight loss through
3 different diets and
exercise

1.
2.
3.
Adherence weight loss
1.

2.
3.

500 kcal reduction.

2 servings of Ca

500 kcal reduction.

4 servings of Ca
As 2 but increased
fiber

18/29
18/30
17/31

Adherence diet and
exercise >75% of wks

1.
2.
3.

26/29
22/30
24/31

No significant effect regarding weight loss
(intention to treat), adherer weight loss,
completer weight loss, fat loss by DXA,
trunk fat loss by DXA, change in WC or hip
circumference

One author
employed by
General Mills,
maker of yoghurt.
Negative results
of the study.

No major
limitations

The table continues on the next page
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Table Ill.c continued

Author

Year

Reference
Country
Funding source
Protocol
registration

Study design

Setting

Follow-up time

Method of dietary adherence

Population
(N/drop-outs)
Baseline data
Groups

Zemel et al
2004

[9]

USA

RCT

500 kcal/d deficit all groups.
400-500 mg Ca/d vs 800 mg Ca/d

41/32 randomised

to 14/13/14 after
drop-outs 19/11/10
(low/medium/high Ca)

The National Dairy vs 1200-1 300 mg Ca/d BMI30.0-39.9
Council

24 wks follow-up
Zemel et al RCT 34 and 29 Afro-
2005 Americans adherence
[10] Setting not given 100%
USA

The National Dairy
Council

Phase 1: Dairy 3 servings vs control

Phase 2: Dairy 3 servings/d vs control
and 500 kcal reduction in both groups

Phase 1
24 wks
Age: 41.9
BMI:34.4

Phase 2
24 wks
Age: 41.7
BMI: 35.5

ANOVA = Analysis of variance; BMI = Body Mass Index; Ca = Calcium; d = Day(s); DXA =
Dual-energy X-ray absorptiometry; kcal = Kilocalories; mo = Month(s); N (n) = number; NS
= Not significant; RCT = Randomised controlled trial; WC = Waist circumference; wk(s) =

Week(s)
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Interventions Effects Comments
Side effects
Adherence
Supplementation Weight change (% of initial) ANOVA in
with Ca or placebo. in each of the three groups 32 individuals
4-500/800/ is given for low/medium/high Ca
12-1300 mg/d 1. 6.4+2.5°
2. 8.6+1.1°

3. 10.9+1.6 (NS)

Fat change (kg)
1. 4.81£1.22°
2. 5.6110.98°
3. 7.16+1.22°

Trunkal fat change (kg)
1. 1.38+0.60°
2. 2.94+0.73°
3. 3.74+0.64¢

Not matching letter denotes p<0.01

Diary products with Phase 1
or without calorie No change in body weight.
restrictions Index vs control

Body fat (kg): —-2.158 vs —0.169
Trunk fat (kg): -1.206 vs —0.357
WC (cm): -39vs1.9

Phase 2
Index vs control
Weight (kg):  —11.02vs -5.954

Fat (kg): -9.08 vs -3.97
Trunk fat (kg): -4.177 vs -0.849
WC (cm): -54vs-1.7

Same individuals
in phase 1 and 2.
Support only by
company interests
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Table lll.d Beverages. Observational studies of water intake in people

with obesity.

Author Study design Population
Year, Reference Setting (N/follow-up)
Country Follow-up time Baseline data

Funding source
Protocol Registration

Measurement of exposure

Stookey et al

2008 [15]

USA

National Institute

of Health

Community Foundation
of Southeastern Michigan
Human Health Service
Grant, NIH Nestle Waters

Observational study within a RCT
(randomization to 4 different

diet interventions: Atkins, Zone,
LEARN, Ornish)

12 m follow-up

Dietary intake data collected

at BL, 2, 6 and 12 mo by repeated,
unannounced, telephone
administrered 24 h recalls

Obese and overweight
premenopausal women
who reported <1 | drinking
water at baseline
(n=173/30)

(mean+SE)

Body weight: 85.5+0.2 kg
WC:95.2+0.2cm

Water intake: 505+30 ml/d

BL = Baseline; d = Day(s); h = Hour(s); N (n) = Number; RCT = Randomised controlled trial;

SE = Standard error; WC = Waist circumference; yr(s) = Year(s)

Table lll.e Beverages. Interventional studies of water beverage intake

in people with obesity.

Author Study design
Year, Reference Setting
Country Follow-up time

Funding source

Method of dietary

Population
(N/drop-outs)
Baseline data
Groups

Protocol registration adherence

Muckelbauer et al Cluster-RCT Second and third graders
2009 [14] (n=3190/240)

Germany Elementary school setting

No funding information

250 d follow-up

Cumulated water flow
increased in water fountains

Children's beverage
consumption was self-
reported in 24 h recall
questionnaires

40 elementary schools randomised

1:1 to intervention or control

17 intervention schools and 15
control schools completed the study

Age: approximately 8 yrs
BMI-SDS: approximately 0.25
Obesity: 7.3%

Overweight: 17.3%

BMI-SDS = Body Mass Index Standard Deviation Score; d = Day(s); h = Hour(s);
N (n) = Number; RCT = Randomised controlled trial
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Exposure Effects Comments
Factors adjusted for

in the final model

Absolute and relative Regression coefficients from mixed One author
increases in drinking water models predicting mean change inbody ~ employed by

Adjustment for age, race/
ethnicity, baseline status,

diet treatment group, energy
expenditure, energy intake
from food, food macronutrient
and water composition,
energy intake from beverages

weight and composition over 12 mo
associated with drinking >1 liter water/d

(coefficient+SE)

Body weight (kg): —2.2+0.4*
WC (cm): -2.1+0.3*

Body fat (%): -1.0+0.3*

Nestle Waters.
High drop-out
rate (46% in ayr)

*p<0,05
Interventions Effects Comments
Side effects
Adherence
Intervention schools: Incidence rate, % Limitations
water fountains were Intervention Control Randomisation
installed. Children were Overweight 3.8 6.0 on city level
provided with water bottles.  Obesity 71 52

Teachers performed
classroom lessions to promote
water consumption

In control schools no
intervention was given

Remission rate, %

Intervention Control
Overweight:  16.7 14.4
Obesity: 21.6 15.5
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Table lI1.f Beverages. Observational studies of coffee intake in people

with obesity.

Author Study design Population
Year Setting (N/follow-up)
Reference Follow-up time Baseline data
Country Measurement of

Funding source
Protocol Registration

exposure

Freedman et al

Prospective cohort

Members of organization for retired

2012 in 6 US states + 2 people 50-71 yrs at baseline. Total
[18] metropolitan areas number in cohort 229 119 men and
USA 173 141 women, but number with
NIH Follow-up: BMI>30 kg/m? not reported (estimated

13.6 yrs (mean) at 60 000). Mean age 62 yrs at study

onset (total cohort)

Food frequency

questionnaire

(validated), single

baseline measurement
Giri et al Prospective cohort Women 50-79 yrs at study onset
20M Women's Health 10 498 women with BMI 230 m/kg?
[25] Initiative Observational Mean age 63 yrs at study onset (total
USA Study cohort)

Material obtained from
NIH-sponsored study

Follow-up:
7.5 yrs (mean)

Food frequency
questionnaire
(validated), single
baseline measurement

Hu et al
2006
[20]
Finland

Prospective cohort
study

Three region of Finland
Follow-up: 13.4 yrs
Self-administered
questionnaire

(validated), single
baseline measurement

Random population sample, stratified
Total 10 188 men and 11 197 women.
Number with BMI 230 kg/m? not
reported but estimated at 42 800.
Mean age 49.8 yrs at study onset
(range 25-74 yrs) (total cohort)
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Exposure
Factors adjusted for
in the final model

Effects

Comments

Coffee intake in women

with BMI >30 kg/m?:

A. No coffee

B. >4 cups of coffee per day
Adjusted for race/ethnic
group, education, alcohol
consumption, smoking,
mariatal status, health status,
diabetes, physical activity,
intake of energy and several
other dietary components,
vitamin supplements,
postmenopausal hormone
therapy

Hazard ratio (95% Cls) for total mortality
(B vs A), estimated from figure 1

BMI 30-<35:
BMI =35:

0.88(0.78-0.96)
0.87(0.73-1.00)

Extremely large
study with good
statistical power.
No information
on participants
lost to follow-up

Intake of caffeinated coffee,

Hazard ratio for endometrial cancer:

Data for

cups/d: decaffeinated

A. Oor<1 A. 1.00 (referent category) coffee also given.
B. 1 B. 1.16(0.75-1.78) No information on
C. 22 C. 0.66(0.45-0.97) participants lost to
Adjusted for age, ethnicity, follow-up
estrogen and progestin use p value Cvs A 0.03 (0.05 for trend)

and smoking

Coffee consumption, Relative risk (95% Cl) for type 2 diabetes Large effect with
cups/din people vs the subgroup with BMI <25 and dose-response
with BMI 230 kg/m*: coffee intake > 7 cups/d: relationship

A. 0-2

B. 3-6

C. 27

Adjusted for age, sex, study

yr, education, blood pressure,

bread, vegetable, fruit,

sausage and tea consumption

and smoking

A.12.8
B. 83
C. 63

95% Cls not given, no statistical analysis
of differences in relative risks

The table continues on the next page
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Table 1I1.f continued

Author

Year

Reference
Country
Funding source

Protocol Registration

Study design
Setting
Follow-up time
Measurement of
exposure

Population
(N/follow-up)
Baseline data

Huetal

2008

[24]

Finland

Finnish Academy
City of Oulu

Prospective cohort
Six areas of Finland
Mean 19.3 yrs

Self-administrered

questionnaire
(validated), single

baseline measurement

Random population sample,

partly stratified

Total 29 286 men and 31 037 women
but number with BMI 230 kg/m? not
reported

Mean age 44.3 yrs at study onset
(range 25-74 yrs) (total cohort)

Larsson et al

201

[23]

Sweden

Swedish Research
Council

FAS

Prospective cohort

Women examined
by mammography
in Vastmanlands

and Uppsala counties

Follow-up: 10.4 yrs
(mean)

Self-adminisrtrered
questionnaire
(validated), single

baseline measurement

Women 30-75 yrs

Total number in cohort 34 670 but
number with BMI >30 kg/m? not
reported (estimated at 4 000-5 000)
Mean age 61 yrs at study onset
(total cohort)
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Exposure
Factors adjusted for
in the final model

Effects Comments

Coffee consumption,
cups per day in persons with
BMI 230 kg/m?:

Hazard ratios (95% Cl) for liver cancer
in persons with BMI >30 kg/m?

A. 0-1 A. 1.00

B. 2-3 B. 0.53(0.19-1.48)

C. 4-5 C. 0.24(0.08-0.72)

D. 6-7 D. 0.29(0.10-0.85)

E. 28 E. 0.29(0.09-0.99)

Adjusted for age, sex, p value for trend 0.077

study yr, education,

smoking and diabetes

Coffee intake, cups/din Relative risks (95% Cl) Low correlation

women with BMI 230 kg/m?  for cerebral infarction of coffee intake

A. <1 A. 1.00 between food

B. 1-2 B. 0.52(0.33-0.80) frequency

C. 3-4 C. 0.71(0.46-1.09) quationnaire and

D. 25 D. 0.56 (0.32-0.97) dietary record
p value for trend 0.16 (r=0.6).

Adjusted for age, smoking,
education, physical activity,
diabetes, hypertension,
family history of myocardial
infarction, intake of total
energy, alcohol, red meat,
fish, fruits and vegetables

No information
on participants
lost to follow-up

The table continues on the next page
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Table 1I1.f continued

Author

Year

Reference
Country
Funding source

Protocol Registration

Study design
Setting
Follow-up time
Measurement of
exposure

Population
(N/follow-up)
Baseline data

Lopez-Garcia et al
2006

[17]

USA

NIH

American Heart
Asoociation

Prospective cohort
Nationwide

Follow-up: 12 yrs

Dietary questionnaire
(validated), repeated

measurements

Health care staff

Total cohort 18 417 men, 36 740 women
but number with BMI 230 kg/m? not
reported

51.7+0.1 yrs at study onset (total cohort)

Lopez-Garcia et al
2009

[22]

USA

NIH

American Heart
Association

Prospective cohort
Nationwide
Follow-up: 24 yrs

Food frequency
questionnaire

(validated), repeated

measurements

Registered nurses

Total number in cohort 83 076 but
number with BMI >30 kg/m? not
reported (estimated at >9 000 from
other reports from Nurses' Health Study)
Mean age 56 yrs at study onset (total
cohort)
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Exposure Effects Comments
Factors adjusted for

in the final model

Change in caffeine intake Weight change by quintile of change Information

(quintiles) in people with
BMI 230 kg/m?:

in coffeine intake

on participants
lost to follow-up

Q1: 294 mg/d Women not given
Q2: -80mg/d Q1: 3.8+0.4 kg
Q3: -5mg/d Q2: 3.2+0.4kg
Q4: +36 mg/d Q3: 3.6x0.4kg
Q5: +211 mg/d Q4: 3.3+0.4 kg

Q5: 1.9+0.4kg
Adjusted for age, BMI at p <0.001 for interaction between change
baseline, smoking, physical in coffee intake and change in weight
acitvity, intake of alcohol,
trans fats, fiber, wholegrain,  Men
soft drinks, fruit, vegetables ~ Q1: 3.8+0.4 kg
intake and glycemic load Q2: 3.2+0.4kg

Q3: 3.6+0.4kg

Q4: 3.3+0.4kg

Q5: 1.9+0.4kg

p <0.001 for interaction between change

in coffee intake and change in weight
Coffee intake, cupsin women Relative risks (95% Cl) for stroke Apparent
with BMI 230 kg/m?: A. 1.00 dose-response
A. <1 per month B. 1.14(0.80-1.62) relationship.
B. 1 per month-4 perweek C. 0.85(0.61-1.17) Similar
C. 5-7 per week D. 0.91(0.63-1.29) relationship
D. 2-3 perday E. 0.62(0.35-1.10) in non-obese
E.

>4 per day p value for trend 0.08 participants.
Information on

Adjusted for age, smoking, participants lost

physical activity, intake to follow-up not

of alcohol, total energy, given.

calcium, potassium, sodium, Relatively few

folate, fruits, vegetables and stroke events

fish, aspirin use, hormone resulting in
replacement therapy, insufficient
menopause statistical power

The table continues on the next page
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Table 1I1.f continued

Author Study design Population
Year Setting (N/follow-up)
Reference Follow-up time Baseline data
Country Measurement of

Funding source exposure

Protocol Registration

Salazar-Martinez et al Prospective cohorts Health care staff
2004 Total cohort 41 934 men, 84 276 women
[19] Nationwide but number with BMI 230 kg/m? not
USA reported
NIH Follow-up: Mean age 53 yrsin men and 46 yrs
18 yrs (women), in women at study onset (total cohort)
12 yrs (men)

Dietary questionnaire
(validated), repeated

measurements
Zhanget al Prospective cohort 1141 men and women 45-74 yrs
20M The Strong Heart Study (US Indians), normal glucose tolerance
[21] (US Indians) at baseline.
USA Sex distribution not reported.
NIH Follow-up: Mean BMI approximately 28.5,
7.6 yrs (mean) mean waist circumference

approximately 99 cm
Personal interview
and 24-h dietary
recall, repeated
measurements

BMI = Body Mass Index; Cl = Confidence interval; d = Day(s); h = Hour(s); N (n) = number;
PUFA = Polyunsaturated fatty acids; Q = Quintile; WC = Waist circumference; yr(s) = Year(s)

366 MAT VID FETMA



Exposure

Factors adjusted for

in the final model

Effects

Comments

Coffee intake (cups) in people

with BMI 230 kg/m?
0

<1/wk

. 1-3/wk

. 4-5/wk

>6/wk

moONw»

Adjusted for age, famility
history of diabetes, smoking,
menopausal status, post-
menopausal hormone use
physical activity, and intakes
of energy, glycemic laod, trans
fats, PUFA, cereal fibre and

magnesium

Relative risks of type 2 diabetes

Men

1.00

0.86 (0.66-1.12)

. 0.92(0.73-1.18)

. 0.60(0.37-0.97)
0.28 (0.09-0.88)

oNw>»

T m

Women
A. 1.00
B. 1.15(1.01-1.37)
C. 0.96 (0.86-1.08)
D. 0.59(0.47-0.74)
E. 0.79(0.58-1.07)

p value for trend <0.001

value for trend 0.04

Apprarent dose-
effect relationship
in both men and
women.

Similar effects

of coffee intakt
also in non-obese
participants

Coffee intake, cups/d:

mmonN®w>»

Adjusted for age, gender,
smoking, alcohol use, family
history of diabetes, physical

activity, BMI

Hazard ratio (95 % Cl) for incident

diabetes
. 1.00
0.93 (0.55-1.57)
. 0.87(0.53-1.44)
. 0.72(0.43-1.23)
0.78 (0.44-1.37)
F. 0.33(0.13-0.81)

monN®>

p value for trend 0.01; hazard ratio
decrease 0.05 (0.01-0.09) per
additional cup of coffee

High-risk
population

for diabetes
(US Indians).
Mean BMI

<30 but mean
WCindicating
abdominal
obesity.

No information
on participants
lost to follow-up.
Apparent
dose-response
relationship
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Table ll1l.g Beverages. Interventional studies of tea intake in people

with obesity.

Author Study design Population

Year (N/drop-outs)
Reference Follow-up time Baseline data
Country Method of dietary adherence Groups

Funding source

Protocol registration

Matsuyama Double-blind RCT 42/29

2008 School children 6-16 yrs,
[28] School children recruited by websites,
Japan fliers and announcements

No funding reported

Follow-up: 36 wks

in schools

Age: 11.1+0.5

29 boys

13 girls

Mean BMI 27.3 kg/m?

BMI = Body Mass Index; CRP = C-reactive protein; HDL = High density lipoprotein; LDL =
Low density lipoprotein; PAI-1 = Plasminogen activator inhibitor-1; RCT = Randomised con-

trolled trial; WC = Waist circumference; yr(s) = Year(s)
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Interventions Effects Comments

Exposure Side effects
Adherence
A. Catechin-rich Change at 24 wks Low statistical
beverage (green Intervention  Control power.
tea leave extract), BMI: 0.2+0.2 0.6+0.2 Drop-outs not
576 kg catechin/day) WC: 0.241.0 1.4+0.9 balanced between
for 24 weeks the groups

B. Control beverage, Significant decrease in LDL/HDL
75 mg catechin/day,  cholesterol ratio (p<0.01) in intervention
for 24 weeks group. No significant changes in other blood
lipids, glucose, PAI-1, leptin, CRP, a large
number of other laboratory variables and
blood pressure levels
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Table Ill.h Beverages.

Observational studies of alcohol intake in people

with obesity.

Author Study design Population
Year Setting (N/follow-up)
Reference Follow-up time Baseline data
Country Measurement of

Funding source

exposure

Buckland et al

201

[34]

Spain

European Commission
(DG-SANCO), International
Agency for Research on
Cancer (IARC), Health
Research Funds (FIS) of
the Spanish Ministry of
Health and regional non-
commercial sources

Prospective cohort

Majority blood donors
(75%), the remaining
25% industrial workers,
civil servants or general
population

Follow-up: 13.4 yrs
(mean)

Validated dietary history
questionnaire.

Single baseline
measurement

17 222 participants with WC
men 2102 cm, women =288 cm
(approximately 37 men).
Mean age 49 yrs

Crandall et al

2009

[36]

USA

6 non-commercial sources
(eg NIH, American
Diabetes Association) and
8 commercial companies

Observational study
within a multicentre
randomised trial

Follow-up 3.2 yrs (mean)

Food frequency

questionnaire (validated),

single baseline
measurement

3175 men and women
(sex distribution not given)
Mean BMI approximately
34 kg/m>.

Mean age approximately
50yrs
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Exposure
Factors adjusted for
in the final model

Effects

Comments

Alcohol intake as part of
a Mediterranean diet.

Intake inside range males 10-50 g/d,
females: 5-25 g/d vs outside range

Stratified by centre, age and

sex and adjusted for BMI, waist
circumference, education level,
physical activity, smoking status
and intensity and total energy intake

Hazard ratio (HR) for total
mortality estimated by
combining several exposure
datain the article.

HR for obese participants
inside vs outside alcohol
intake range 0.89 (Cl not
possible to estimate)

Main aim to study
the relationship
between a
Mediterranean diet
score and mortality;
alcohol only one of
nine componants
analysed

Alcohol intake, drinks

(1 drink = approximately 13 g alcohol)

A. <1 perweek
B. 1-6 per week
C. 21 perday

Adjusted for age, sex, ethnicity,
baseline weight, exercise, energy

intake, CRP, smoking and a

"homeostasis model” (estimation

of insulin resistance)

Hazard ratio for diabetes
(95% Cl):

Placebo group
A. 1.09(0.79-1.50)
B. 1.08(0.79-1.47)
C. 0.87(0.47-1.67)
p for trend 0.83

Metformin group
A. 0.83(0.57-1.22)
B. 0.58(0.39-0.84)
C. 0.46(0.21-1.01)
p for trend 0.001

Lifestyle group

A. 0.80(0.52-1.23)
B. 0.64(0.40-1.05)
C. 0.28(0.07-1.16)
p for trend 0.016

Large effect with
dose-response
relationship in
metformin and
lifestyle intervention

groups

The table continues on the next page
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Table 111.h continued

Author

Year

Reference
Country
Funding source

Study design
Setting
Follow-up time
Measurement of
exposure

Population
(N/follow-up)
Baseline data

Lim et al

2007

[38]

USA

National Cancer Institute

Prospective cohort
Mean follow-up 5.2 yrs
Dietary questionnaire,

single baseline
measurement

Members of organization for
retired people 50-71 yrs at
baseline.

Approximately 104 000
participants with BMI >30 kg/m?.
Mean age 62 yrs at study onset

Park et al

2009

[37]

United Kingdom

Cancer Research UK
Medical Research Council

Prospective cohort

Participants recruited
from alocal population
register

Follow-up: 11 yrs

Health and lifestyle
questionnaire (validated),
single baseline
measurement

Total population

11 607 men

14 032 women

Number of participants with
BMI>30 kg/m? not reported,
but estimated at 4 800.

Mean age approximately 58 yrs
(all BMI groups together)

Wannamethee et al
2004

[32]

USA

NIH

Harvard School

of Public Health

Prospective cohort
Nationwide (14 US states)
Follow-up: 8 yrs

Food frequency

questionnaire (validated),
repeated measurements

Registered nurses

6 750 women with BMI 230 kg/m?.
Mean age 38 yrs at study onset

(all weight groups together)
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Exposure
Factors adjusted for
in the final model

Effects

Comments

Alcohol intake per wk,
units divided in 3 groups

Adjusted for age, sex, ethnicity,
energy intake and smoking

Only descriptive report:
“The BMI-non-Hodgkin's
lymphoma association did
not vary by ... alcohol intake
(data not shown).”

Low statistical power

Alcohol intake per wk, units
(approximately 8 g alcohol per unit)
A. 0

B. >0to <7

C. 27

Adjusted for age, sex, smoking,
education, physical activity, family
history of colorectal cancer, intakes
of energy, folate, fibre, fat, calcium,
total meat and processed meat

Adjusted hazard ratios

(95% Cl) for colorectal cancer:
A. 1.00

B. 1.17(0.62-2.21)

C. 1.00(0.46-2.17)

p for trend 0.99

p for interaction between

BMI and alcohol intake 0.88

Low statistical power

Information missing
on participants lost
to follow-up

No significant effect
of coffee also in
participants with
BMI <30

Alcohol intake/d
A. 0
B. 01-49¢g
C. 50-149g
D. 15.0-29.9
E. =30

Adjusted for age, intital weight and
height, previous weight change,
smoking, physical activity, race,

spousal education, intakes of energy,

protein, carbohydrate, trans fats,
scrose, fiber, saturated fat

Adjusted relative risks
(95% Cl) for weight gain
>5kg:

A. 1.00

B. 1.15
C. 1.02
D
E

—

1.04-1.29)
0.74-1.25)
0.72-1.69)
0.79-1.32)

—

.1m
. 137

—~ =

The table continues on the next page
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Table 111.h continued

Author Study design Population

Year Setting (N/follow-up)

Reference Follow-up time Baseline data

Country Measurement of

Funding source exposure

Wannamethee et al Prospective cohort Registered nurses

2003 Total cohort 109 690 women
[35] Nationwide Age: 25-42 yrs.

USA Number of women with

NIH Follow-up: 10 yrs BMI 230 kg/m? not reported,

Food frequency

but estimated at >10 000.
Mean age 34 yrs at study onset

questionnaire (validated), (all weight groups together)
repeated measurements

BMI = Body Mass Index; Cl = Confidence interval; CRP = C-reactive protein; d = Day(s);

Table lll.i Beverages. Interventional studies of alcohol in people

with obesity.

Author Study design Population
Year Setting (N/drop-outs)
Reference Follow-up time Baseline data
Country Method of diet Groups
Funding source of adherence

Protocol registration

Norgaard et al RCT

2010

[33] Primary health care
Sweden

Gorthons fond, Follow-up: 6 mo
Helsingborg

Participants 35-65 yrs, moderate
alcohol consumption, BMI 27-35 kg/m?,
recruited by newspaper advertisement

41/3

23 men

18 women

Mean BMI approximately 32+2 kg/m?
Mean age 53£6 yrs

ALT = Alanine transaminase; BL = Baseline; BMI = Body Mass Index; GT = Gamma-gluta-
myltransferase; RCT = Randomised controlled trial; kcal = Kilocalories; mo = Month(s);
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Exposure
Factors adjusted for
in the final model

Effects

Comments

Alcohol intake/d
A. 0

B. 01-49¢
C. 50-149g
D. 15.0-29.9

Adjusted for age, smoking, family
history of diabetes, physical activity,
oral contraceptives, hypertension,
use of antihypertensive drugs,
cholesterol levels, infertility

Adjusted risk ratio (95% Cl)
for incident diabetes:

A. 1.00

B. 0.83(0.71-0.98)

C. 0.69(0.51-0.94)

D. 0.53(0.24-1.20)

p for trend 0.005

Dose-response
relationship. Strong
trend observed
also in non-obese
participants

g = Gram; HR = Hazard ratio; N (n) = number; WC = Waist circumference; yr(s )= Year(s)

Interventions Effects Comments
Side effects
Adherence

A. Advice to abstain Group A Group B Groups not
from all alcohol BMI balanced at
during 6 mo BL: 32.313.2 31.142.3 onset.

B. Advice on low 6 mo: 30.8+4.2 29.1+3.2 Low statistical
energy intake power
(1700 kcal/d) WC
and physical activity B 109+10 10349
(30 min per d) 6 mo: 10449 96+7

Changes in BMI and WC from 0 to 6 mo highly
significant (p<0.001) in both groups

The following outcomes were also measured:

Serum GT, ALT, haemoglobin, glucose,
creatinine, and SF-12 (quality of life instrument)

WC = Waist circumference; d = Day(s); yr(s) = Year(s)
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3.4 Ovriga interventioner

Det 6vergripande temat i denna rapport ir vilken mat som dr gynn-
sam att dta for personer med fetma. Pulverbaserade lagenergiprodukter
(VLED) och fysisk aktivitet ligger ddrmed utanfér rapportens tema.
Eftersom dessa ir metoder som ofta forekommer i diskussionen om hur
fetma ska behandlas har befintliga systematiska 6versikter publicerade
efter 2005 ingatt i 6versikten. Fran dessa 6versikter har sedan de origi-
nalstudier som uppfyller rapportens inklusionskriterier identifierats.
Dessutom har endast uppgifter om interventionernas effekter pa vike
sammanstillts. Detta avsnitt gor ddrfor inte ansprik pa att utgora en
fullodig systematisk litteratursammanstillning. De inkluderade syste-
matiska oversikterna dr tabellerade i denna rapport, men inte de inter-
ventionsstudier som identifierats genom dem.

3.4.1 Energirestriktion med VLED-produkter,
inklusive maltidsersattning

Evidensgraderade resultat

Antropometri

* Det finns mattligt starke vetenskapligt underlag for att tilligg av mal-
tidsersittning med pulverbaserade VLED-produkter (very low energy
diet) till lagfettkost med energirestriktion har en gynnsam effekt pa
viktnedging for personer med fetma pé kort sikt, men efter 12 mana-

der har skillnaderna mellan grupperna utjimnats (@®®O).

* Det finns starkt vetenskapligt underlag for att man genom att inleda
en kostintervention med en VLED-kur (very low energy diet) pa
8—12 veckor kan uppna en kraftigt 6kad viktnedging pa upp till 12
manaders sikt for personer med fetma, men efter tvd ar ir effekten av

kuren marginell (PODD).

Systematisk kunskapssammanstillning
Fragestéllningar

Vilken effekt har maltidsersittning pa viktreduktion vid behandling
av fetma?

Vilken effekt har energirestriktion med VLED pa viktreduktion vid
behandling av fetma?

KAPITEL 3 « DEN SYSTEMATISKA LITTERATURGENOMGANGEN 381



Resultat av litteraturs6kningen och urval av studier

Tva systematiska litteraturgenomgangar inkluderade tre randomiserade
studier som uppfyllde denna rapports inklusionskriterier (Tabell 3.4.1.1).
En systematisk litteraturgenomgéng frin 2007 [1] sammanfattar resul-
taten frin studier bl a pa maltidsersittning och lagenergidiet (VLED)
publicerade mellan 1997 och 2007. Flera av de ingdende studierna ir
genomforda i Sverige. Ytterligare en systematisk litteraturgenomgang
publicerades 2012, dir studier publicerade mellan 2000 och 2010 in-
gick [2].

Tabell 3.4.1.1 Inkluderade studier.

Forfattare, ar, referens Typ av studie

Franz 2007 [1] Systematisk litteraturéversikt
Mulholland 2012 [2] Systematisk litteraturéversikt
Wadden 2004 [3] RCT

Ryttig 1997 [4] RCT

Torgerson 1997 [5] RCT

Beskrivning av studier och resultat

Tabell 3.4.1.2 Effekt av att komplettera energisnal lagfettkost med
maltidsersattning jamfort med enbart lagfettkost hos personer med fetma
avseende vikt vid 6 och 12 manaders uppf6ljningstid.

Effekt- Antal personer Effekt Absolut Evidens- Kommen-

matt (antal studier och (95% Kl) effekt i styrka  tarer
studiedesign) kontroligrupp

Vikt 123 -3.4kg -7.7 kg ®DDO  Overfor-

(5man) (1RCTY) (-6.1;-0,76) barhet (-1)

Vikt 123 -2,0kg -63kg @@®0  Overfor-

(15man) (1 RCTY) (-5,9;1,8) barhet (-1)

1 Wadden 2004 [3].

KI = Konfidensintervall; RCT = Randomiserad kontrollerad studie
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I 6versikten av Franz inkluderades sju randomiserade studier med totalt
802 deltagare som jaimforde kostrad med maltidsersittning, dir tva eller
fler méltider per dag byttes ut mot lagenergipreparat (vanligtvis i fly-
tande form), med kostrad enbart. Behandlingen pagick i mellan 12 och
40 veckor, och alla studier utom en gjorde uppfoljning efter cirka 1 ar.
En studie redovisade tvairsdata. Tilligg av maltidsersittning till kostra-
den ledde i samtliga studier till storre effekt pd viktnedging, men varia-
tionen var stor. Skillnaden i utfall mellan grupperna varierade mellan 0,5
och 5,6 kg efter sex manader, och mellan 0,3 och 5,4 kg efter 12 mana-
der. En metaanalys visar att resultaten ir statistiskt sikerstillda. Endast
en av studierna utf6rdes uteslutande pa personer med fetma [3] och det
ar den som utg6r underlag for var evidensgradering. I denna studie var
effektskillnaden 3,4 kg vid 5 méanader och inte statistiskt sikerstilld
vid 15 manader. Eftersom endast en studie ir utférd med den aktuella
studiepopulationen ir det inte sikerstillt att resultaten dr reproducer-
bara, vilket féranleder ett avdrag i GRADE pé en poing under rubriken

overforbarhet.

Tabell 3.4.1.3 Effekt av att inleda behandling med lagfettkost med
energirestriktion med en 8-12-veckors kur med VLED jamfért med enbart
lagfettkost med energirestriktion hos personer med fetma avseende vikt
vid 6, 12 och 24 manaders uppfoljningstid.

Effekt-  Antal personer Effekt Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier och (95% Ki) effekt i styrka

studiedesign) kontroll-

grupp

Vikt 194 -8,7kg -9,5kg DODD
(6 man) (2RCTY) (-12.3;-51)
Vikt 194 -5,2kg -87kg ©OOD
(12man)  (2RCT") (-8.5;-1,8)
Vikt 194 2,8kg -7kg DODD
(24 man)  (2RCT") (-6,8;1.3)

T Ryttig 1997 [4], Torgerson 1997 [5].

KI = Konfidensintervall; RCT = Randomiserad kontrollerad studie
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Franz inkluderade tio randomiserade studier med totalt 959 deltagare
som studerade ligenergidieter, dir ett totalt energiintag pa 800 kcal
eller mindre per dag intogs i flytande form (VLED, very low energy
diet). Flertalet av dessa studier avsdg inte att jimféra VLED med nagon
annan kostintervention, utan studerade effekten av olika alternativa
rad efter genomgangen VLED-kur. VLED-kurerna varade mellan 6
och 16 veckor. I sju av studierna utgjorde personer med fetma en majo-
ritet av studiepopulationen. I samtliga studier orsakade VLED en stor
viktreduktion, upp till 22 kg, i forhallande till den ursprungliga vikten
sex manader efter interventionens start. Endast i tva av studierna [4,5]
jimfordes VLED med en annan kost (lagfettkost med energirestriktion),
och det dr dessa som utgér underlag for vir evidensgradering. I bada
studierna var interventionerna intensiva, med tita triffar med kostradgi-
vare. Patienterna erbjods ocksd beteendeterapi. Behandling med VLED
resulterade i en nistan 9 kg storre viktreduktion vid sex manader jaimfort
med kostbehandling enbart. Efter 12 manader var skillnaderna mindre,
cirka 5 kg, och efter tva ar var det ingen statistiske sikerstilld skillnad
mellan grupperna. Oversikten av Mulholland inkluderade ytterligare
en studie av intresse, publicerad av Paisey och medarbetare 2002 [6].

I den studien jamférdes en VLED-diet med lagfettkost i kombination
med fysisk aktivitet hos en liten grupp patienter med fetma och diabetes.
Patienterna f6ljdes i fem dr, och endast under de tvé forsta aren forelg
en fordel f6r VLED-dieten. Efter fem ar var effekten av ligfettkost med
tysisk aktivitet storre in VLED-gruppen, motsvarande cirka 5 kg mindre
kroppsvikt.

Diskussion

Mycket fa randomiserade studier har jimfort effekten av att inleda en
kostintervention med en VLED-kur med enbart kostintervention hos
personer med fetma over lingre tid. De som finns visar att en VLED-
kur kan leda till stor initial vikeminskning, men att skillnaden mot
enbart kostbehandling pa sikt planar ut, for att efter tvd ar vara for-
sumbar. Detsamma giller komplettering av kostintervention med mal-
tidsersittning. Den enda studie med lingre uppfoljningstid som kunde
identifieras frin publicerade systematiska litteraturgenomgéngar hade
for fa studiedeltagare for att kunna inkluderas i denna 6versikt. Den
visade dock att pa fem ars sikt hade gruppen som fétt konventionell
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kostbehandling (lagfettkost) kombinerat med fysisk aktivitet storre
viktreduktion dn gruppen som anvint VLED. Slutsatsen av detta ir att
VLED kan leda till snabbare viktreduktion hos personer med fetma an
konventionell behandling med lagfettkost, men att resultatet pé lingre
sikt 4r detsamma som med konventionell kostbehandling.

Av de studier som jimfor olika koster f6r bibehallande av vike efter initial
viktreduktion har endast en uppfyllt inklusionskriterierna for denna lit-
teraturgenomgang [8]. Studien visade pa en viss fordel f6r kost med lagt
jamfort med hogt glykemiskt index och hogt jamfért med ldgt protein-
innehill efter initial viktnedgang med energirestriktion (Avsnitt 3.1.7
och 3.1.8). Det finns dock flera studier som undersdker effekt av olika
koster pé bibehéllande av vikt och som inte uppfyllde rapportens inklu-
sionskriterier. I en studie av Delbridge och medarbetare jimf6rdes hog-
kolhydratkost med hogproteinkost efter ett tre manaders maltidsersitt-
ningsprogram som resulterade i minst 10 procent viktreduktion [9].
Resultatet var detsamma for bada kosterna. I en studie av Hinton och
medarbetare jimfordes strikt lagkolhydratkost (upp till 20 E% kol-
hydrat) med lagfettkost under nio manader efter tre ménaders energi-
restriktion med VLED [10]. Ingen skillnad i effekt pa bibehallande av
kroppsvikt kunde uppmitas mellan kosterna.

3.4.2 Fysisk aktivitet som tillagg till kostradgivning

Evidensgraderade resultat

* Det finns ett starkt vetenskapligt underlag for att fysisk aktivitet som
tilligg till kostintervention med energirestriktion inte har natot bety-
dande tilldggsvirde pa viktreduktion efter sex manader f6r personer

med fetma (DDOD).

* Det finns ett mattligt starke vetenskapligt underlag for att kostinter-
vention med energirestriktion leder till storre viktnedgang dn fysisk
aktivitet av en intensitet motsvarande 1 500 kcal/vecka f6r personer

med fetma (@@DO).
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Systematisk kunskapssammanstallning
Fragestéllningar

Vilken effekt har fysisk aktivitet som tilldgg till kostintervention
pa viktnedging vid behandling av fetma?

Vilken effekt har fysisk aktivitet jamf6rt med kostintervention
pa viktnedgang vid behandling av fetma?

Resultat av litteratursékningen och urval av studier

Tva systematiska 6versikter inkluderade studier som uppfyllde denna
rapports inklusionskriterier [11,12], och redovisade resultat f6r studier
om effekten av motion vid overvike och fetma publicerade t o m 2005

respektive 2007. Se Tabell 3.4.2.1.

Tabell 3.4.2.1 Inkluderade studier.

Forfattare, ar, referens Typ av studie

Shaw 2006 [11] Systematisk litteraturéversikt
Wu 2009 [12] Systematisk litteraturéversikt
Wadden 1997 [13] RCT

Wing 1998 [14] RCT

Fogelholm 2000 [15] RCT

Kukkonen-Harjula 2005 [16] RCT

Messier 2004 [17] RCT

Skender 1996 [18] RCT
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Beskrivning av studier och resultat

Tabell 3.4.2.2 Effekt av fysisk aktivitet som tillagg till kostradgivning
jamfort med enbart kostradgivning hos personer med fetma avseende vikt
vid 6-72 manaders uppféljningstid.

Effektmatt Antal personer Effekt- Absolut  Evidens- Kommentarer
(antal skillnad effekt i styrka
studier och (95% KIl) kontroll-
studiedesign) grupp

Vikt 436 -0,62kg * ClLC)

(6-72man)  (5RCT") (-2,0;0,76)

T Wadden 1997, Wing 1998, Fogelholm 2000, Messier 2004, Skender 1996 [13-15,17,18].

* Redovisning av absolut effekt i kontrollgruppen blir missvisande pga variationer i studie-
design mellan studierna.

KI = Konfidensintervall; RCT = Randomiserad kontrollerad studie
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Shaw inkluderade 15 studier som jimforde effekten av motion som till-
lagg till kostrdd med enbart kostrad [11]. De kostrad som tillimpades
i studierna var baserade pa energirestriktion. Metaanalysen visar att
kombinationen av motion och kostrad leder till storre viktnedging in
enbart kostrdd, men skillnaderna mellan grupperna var liten, endast
drygt 0,5 kg. Flertalet av de inkluderade studierna hade kort uppfolj-
ningstid, under tre manader, och endast fem studier uppfyllde de krav
pa studielingd som vi stillt i var oversikt (minst sex manader). Av dessa
fem var det endast tvéd studier som hade en majoritet av studiedeltagare
med fetma [13,14].

Wu inkluderade 18 studier som studerade effekten av fysisk aktivitet
som tillagg till kostintervention f6r personer med fetma eller 6vervike
[12]. Slutsatsen var att tilligg av fysisk aktivitet har en tilliggseffekt
pa vikeminskning motsvarande ungefir 1 kg (studielingden varierade
mellan sex manader och 6 ir). Endast fem studier var dock utforda pa
personer med fetma. Av dessa var det fyra studier som inte ingick i
Shaws analys [15-18].

Tortalt kunde allts sex studier identifieras i de bada analyserna som
utfordes pa personer med fetma, och med vara krav pa en minsta studie-
lingd pa sex méinader. Uppféljningstiderna varierade mellan sex ména-
der och tva ar. Tva av studierna studerade bibehillande av vikt efter en
initial viktreduktion med VLED [15,16]. Ovriga studerade erhillande
av viktreduktion [13,14,17,18]. Intensiteten av fysisk aktivitet varierade
mellan studierna. De kostinterventioner som anvindes var alla varianter
av lagfettkost, med eller utan energirestriktion.

En metaanalys utfordes pa resultaten frin de identifierade studierna
(Figur 3.4.2). En av de sex studierna redovisade inte effekten i kg, utan
som BMI, och ingick dirfor inte i metaanalysen [16]. Men resultaten av
den studien stoder att fysisk aktivitet inte har ndgon nimnvird effekt
pa bibehéllande av vikt efter viktreduktion med VLED pa tva ars sike.
Nir resultaten frin de 6vriga fem studierna analyseras for sig sa r till-
laggsvirdet av fysisk aktivitet inte statistiskt sikerstillt. Den statistiska
styrkan for att uppticka en skillnad motsvarande cirka en BMI-enhet
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(3 kg) dr hog (>99 %), vilket foranleder slutsatsen att fysisk aktivitet
inte har nigot betydande tilliggsvirde till rid om energirestriktion avse-
ende vikeminskning eller bibehéllande av viktminskning hos personer
med fetma.

Tabell 3.4.2.3 Effekt av kostintervention jamfort med fysisk aktivitet
hos personer med fetma avseende vikt vid sex manaders uppféljningstid.

Effekt- Antal personer Effekt- Absolut Evidens- Kommentarer
matt (antal studier  skillnad effekti styrka

och studie- (95% Kl) kontroll-

design) grupp
Vikt 67 -7 kg -21kg Cle) Overforbarhet (-1)
(6 man) (1RCT") (4,4, -9,6)
T Wing 1998 [14].

KI = Konfidensintervall; RCT = Randomiserad kontrollerad studie

[ en av 6versikterna (Shaw) redovisas ocksa data frin studier som jamfor
kostrdd med rdd om fysisk aktivitet [11]. Resultatet av en metaanalys med
sju inkluderade studier ér att kostrad ar mer effektivt &n motion i sig av-
seende viktreduktion, med en skillnad pa cirka 3,5 kg. Av de 7 studierna
ar det endast 1 (Wing) som uppfyller vara krav pa bade uppf6ljnings-
tid (minst sex manader) och studiepopulation (personer med fetma) [14].
Studien ir densamma som en av studierna som diskuteras ovan. Studiens
resultat 6verensstimmer dock med de kortare studierna och de som in-
kluderar personer med 6vervikt, men effektstorleken 4r dubbelt sa stor
som i metaanalysen, alltsd 7 kg efter sex ménader. Bada grupperna
behandlades med beteendeterapi av olika karaktir men med ungefir
samma intensitet. Eftersom endast en studie undersoker personer med
fetma 4r det oklart om resultaten ir reproducerbara f6r den aktuella
populationen, vilket foranleder ett avdrag i GRADE f6r 6verforbarhet.
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Diskussion

I den mest aktuella systematiska 6versikten om tilldggseffekt av fysisk
aktivitet till kostintervention var det endast tva av de inkluderade ran-
domiserade studierna som uppfyllde vara inklusionskriterier avseende
population och uppfoljningstid. Nya studier kan ha tillkommit sedan
den 6versikten avslutades, men dessa har inte kunnat identifieras efter-
som de inte ingatt i nigon systematisk versikt som uppfyllde rapportens
inklusionskriterier. Sammantaget visar studierna att fysisk aktivitet som
tilliggsbehandling till kostintervention inte har nigon effekt pa vikt pa
gruppniva. Det bor noteras att den enda kostintervention som ir stude-
rad i kombination med fysisk aktivitet pa ett sitt som gor det mojligt att
isolera effekterna av de olika interventionerna ir lagfettkost med energi-
restriktion. Ingen forskning har t ex undersoke tilliggseffekt av motion
till lagkolhydratkost eller medelhavskost. Resultaten utesluter inte att en
fysisk aktivitet av annan intensitet an de studerade, eller att fysisk akti-
vitet som tilldgg till en annan kost 4n lagfettkost med energirestriktion
kan leda till andra resultat.

Table IV.a Systematic reviews of interventional studies of meal
replacement and very-low energy diets (VLED) in people with obesity.

Author Inclusion criteria Interventions Studies that met
Year of interest to  the inclusion criteria
Reference the present of the present report
Literature database report

Date of literature

search

Franz et al English language Meal 1 of 7 on meal

2007 Overweight or replacements replacement [3]

[1] obese adults

PubMed RCTs with 21 yr VLED 20f 11 on VLED [4,5]
Jan 1997-Sept 2004  follow-up

Mulholland et al Mean BMI 228 kg/m? VLED 32 studies were included.
2012 RCTs, non-RCTs and (800 kcal/d However, none met the
[2] retrospective studies or less) inclusion criteria of the
PubMed =1 yr follow-up present report

Web of Science

Science Direct
Jan 2000-Dec 2010

RCT = Randomised controlled trial; VLED = Very low calorie diet
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Table IV.b Systematic reviews of interventional studies of exercise
in people with obesity.

Author
Year
Reference

Literature database
Date of literature

Inclusion criteria

Interventions
of interest to
the present
report

Studies that met

the inclusion criteria
of the present report

search

Shaw et al RCTs Diet + exercise 2 of 15 on diet + exercise
2006 Overweight or obese intervention vs diet [13,14]

(11 Compared exercise ~ compared to diet

MEDLINE with placebo or intervention 1 of 7 on exercise vs diet
SPORT Discus another non-

EMBASE pharmacological Diet vs exercise

Cochrane Library
Until Dec 2005

weight loss
intervention

intervention

Wuetal

2009

[12]

PubMed
Cochrane Library
1966-June 2007

English language
RCTs

Study duration
=6 mo

Adults

Diet + exercise
intervention
compared to
diet intervention,
with the diet
intervention
identical in both

groups

5 of 18, of which 4
[15-18] were not

included in Shaw 2006

1l

RCT = Randomised controlled trial; VLED = Very low calorie diet
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4. Etiskt och socialt perspektiv

Fetma ir ett tillstdind som dr omgirdat med attityder, fordomar, mora-
lism och paternalism vilket paverkar sivil virden och vardens insatser
som forskningen. Attityderna ir inte nya, den historiska genomgingen
som ges i denna rapport beskriver tydligt att man tidigt ansag att det
huvudsakligen var individens ansvar att leva och fora ett hilsosamt liv.
Dagens kunskap om bl a genetiska faktorers betydelse for uppkomst av
fetma gor att bilden méste nyanseras.

Fetma ir vanligt (13 % av befolkningen har BMI >30 kg/m?) och
medf6r dtminstone pd gruppniva okad risk for fortida déd och lidande

i form av f6ljdtillstind som diabetes, hjirt-kirlsjukdom och ledbesvir.
Tillstindet var forr ett uttryck f6r god social stillning, dvs ekonomiska
forhallanden som tilldt 6verskottsintag av energi och frinvaro av tirande
sjukdomar. De férdomar som eventuellt da fanns hinférde sig i sé fall
till att man ansig fetman vara resultatet av ett utsviavande leverne. Idag
ar fetma inte ett synligt uttryck for ett framgéngsrike liv, snarare mot-
satsen. En omvind social skiktning foreligger. Fetma 4r vanligare bland
ekonomiskt svagare grupper. Orsakerna till att den sociala gradienten
har svingt 180 grader har inte studerats hir men en spekulation ir att en
kombination av samhillstérindringar och individuella forutsittningar
ligger bakom. Dagens stillasittande liv och stora utbud av mat i olika
former gor det litt att energiintaget blir hogre dn energiatgangen. Krop-
pen ska inte lingre vara ett “sparkonto” utan ett “transaktionskonto”
som nagon uttryckte det. Det finns beligg bide for och emot att utbild-
ning och kunskap spelar roll f6r val av kost. Pelle Pump-projektet pa
skolbarn visade att man hojde kunskapsnivin utan att f6r den skull fa
effekt vare sig pa kost eller pA motionsvanor [1]. Individer och familjer
som lever under ekonomisk press har simre mojligheter att vilja kost och
dirmed kostvanor. Forutsittningarna att behalla sin hilsa dr dirmed
inte jimbordiga. For vardens del giller att den ska vara av god kvalitet —
i det hir fallet ska riden vara evidensbaserade — och utformas i samrid
med patienten.
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Den egna upplevelsen av att vara fet har studerats och den egna upp-
fattningen varierar fran att vid samma BMI uppleva sig som frisk och
med god livskvalitet till att ha bade fysiska och psykiska symtom och
lag livskvalitet [2]. Den egna upplevelsen paverkar forstds efterfrigan pa
vard dven om behoven ur strikt medicinsk synpunkt kan vara desamma.
Fetmabehandling och rdd om kost vid fetma ir siledes ett omrade dir
det finns risk att de etiska principerna om jimlik vard, med foretride for
de med storst behov inte alltid uppfylls.

Hilso- och sjukvardslagen (HSL) stipulerar att virden ska vara jamlik
och ges med syfte att forbdttra hilsan och fylla kriterierna pa god vard
d v s vara kunskapsbaserad och dndamalsenlig, siker, ges med respekt
for individens preferenser och i rimlig tid. God vard har definierats av
Socialstyrelsen [3] och ir:

SoS definition Betyder for patienter med fetma

sdker hélso- och sjukvard evidensbaserade rad och insatser

patientfokuserad hdlso- och  ta hinsyn till den egna upplevelsen
sjukvard

effektiv hdlso- och sjukvird  insatserna skall vara samhillsekonomiskt kostnads-
effektiva, dvs na varaktig effekt utan atfoljande risk

jamlik halso- och sjukvard icke diskriminerande men de med storst behov har
foretrade. Enligt den ursprungliga grupperingen
skulle patienter med fetma hoéra till prioriterings-
grupp 1. Tillstand som utan behandling leder till
varaktigt lidande eller déd.

hédlso- och sjukvard i rimligtid véntelista ar bara kostnadseffektiv om tillstandet
gér dver av sig sjélv

Hittills har tillstindet varit svart att behandla med varaktigt resultat men
samhillet har fortsatt starka skil att medverka till att det tas fram bade
forebyggande atgirder och behandlingar [4].
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Att ge rdd om livsstil f6r att uppna hilsa dr en grannlaga uppgift f6r dem
som arbetar i virden. Patientens instillning 4r av avgdrande betydelse
for hur riden uppfattas. Utan samspel med patienten och tillvaratagande
av patientens erfarenheter och preferenser kan radgivning om livsstil litt
bli krinkande bade av personligheten och av integriteten. En f6ljd kan
bli att riden inte kommer att accepteras. Ett vardetiskt perspektiv dr hur
individer som soker hjilp for att behandla fetma med rid om kost och
andra livsstilsatgirder bemots. Sker det med respekt for individen och
med respekt for individens autonomi och minniskovirde? Den referens-
grupp bestidende av bl a patientféretridare som knutits till projektet
anger att si inte alltid 4r fallet, snarare tvirtom. Men vare sig det giller
behandling eller forebyggande atgirder ar forutsittningen att dessa har
dokumenterad effekt. Saknas effekt, eller som i det hir fallet saknas
skillnader i effekt, kan eventuella dtgirder medfora omak eller besvir
for individen och ibland risker som vid operation. Risken f6r stigmati-
sering 6kar utan att nagon nytta gors fors individen. Giller det rid om
kost kan dessa innebéra dyrare livsmedel och en ekonomisk belastning,.
Praxisundersdkningen visar att de rid som inte ges alltid 4r evidensba-
serade. Matvaruundersokningen i sin tur visar att hogproteinkost och
macttlig lagkolhydratkost — koster som hor till de mer populira just nu
— dr dyrare dn lagfettkost och strikt ligkolhydratkost. Strikt lagkolhy-
dratkost med 10 procent kalorireduktion kostar ungefir lika mycket
som lagfettkost medan mittlig ligkolhydratkost och hogproteinkost dr
cirka 10 procent dyrare. De som befinner sig i en vardgivande situation
har alltsd att ta med dessa faktorer i métet med patienten for att undvika
risken att upptrida paternalistiskt och bidra till 6kad stigmatisering eller
ge rdd som inte kommer att kunna f6ljas.

Férutom att samhallet kan stotta och underlitta f6r dem som ir verk-
samma i virden att tillhandahilla evidensbaserade atgirder kan politiska
atgdrder vidtas for att styra beteenden. I likhet med hog beskattning pa
alkohol for att minska efterfragan har man diskuterat att punktbeskatta
“onyttig” mat eller subventionera “nyttig” sadan.

I det langa loppet var det ingen storre skillnad mellan kostraden pa
gruppniva. Med energirestriktion hade alla en moderat viktminskande
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effekt. Att punktbeskatta vissa livsmedel, t ex smor eller potatis, pa bas
av evidens om effekt vid fetma ir diarfor inte motiverat. Mer aktuellt kan
sadana atgirder vara for exempelvis sota drycker, dir det finns ett st6d for
att reduktion av sidana har en gynnsam effekt vid fetma, och dessutom
en preventiv effekt hos barn.

En annan konsekvens av bristen p4 skillnad i det linga loppet mellan de
olika kostraden ir att kostféresprakarna for den ena eller andra ytterlig-
heten utan att ta hinsyn till patientens preferenser handlar i strid med
Hilso- och sjukvardslagen. Den kolhydratrika och fettrestriktiva kost
som dr resultatet av det i varden vanligast forekommande radet har inte
befunnits vara bittre dokumenterad 4n lagkolhydratkost vid fetma. Kon-
sekvenserna om vérden inte modifierar praxis i enlighet med vad som
beddms vara evidensbaserad nytta ir forstds ett etiskt dilemma.

Fetma idr forenat med diskriminering bade i arbetslivet och i samhillet
i 6vrigt med sociala och ekonomiska konsekvenser som f6ljd. Chansen
att fa ett sokt arbete dr betydligt (85 %) ldgre for en person med fetma
jimfort med en normalviktig [5]. Ménga feta personer har ocksa daliga
erfarenheter av forsok att minska i vikt med hjilp av olika dndringar i
kosthallningen. Omréidet dr féremal for starka dsikter om vad som ér
lamplig kost och vad som fungerar som metod att ga ner i vike. Villra-
digheten hos den som forsoker andra sina kostvanor i syfte att g ner i
vikt okar eftersom propagandan ir lika stark for de olika metoderna.
Villradigheten spader pa kinslan av mindervirdighet. Det dr egentligen
inte fetman som ir problemet utan dess konsekvenser som Overviktigas
forbund uttrycker det (Christina Fleetwood, muntlig kommunikation).

Litteraturgenomgdngen har pévisat brister nir det ror sévil uppligget
av studier som tolkning och publicering av data. Den i vissa fall starka
kopplingen till producenter av olika typer av livsmedel och andra pro-
dukter for intag i syfte att minska i vikt kan leda tillforsknings- och
forskaretiska komplikationer. Aven forskningsomridet i sig och det
forhillandet att vissa forskare ir starka foretridare for vissa kostrad
innebir risker for bias i val av metoder och tolkning av resultat. Grup-
per med kommersiella intressen i frigan ir t ex producenter av livs-
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medel, viktminskningsprodukter eller helhetslosningar med bade kostrad
och motion. De har ofta stark koppling till vetenskapliga foretridare for
vissa typer av kostrad. Svirigheten att anvinda forskningsmetoder som
minskar risker for bias far darfor forsknings- och forskaretiska foljder.

Att personer med fetma ir en prioriterad grupp fortar inte kraven pa att
forskningen ska ha hog extern och intern validitet, tvirtom. Forekomsten
av randomiserade kontrollerade studier ér relativt stor, men mojligheten
till blindning 4r av naturliga skal liten, vilket okar risken for systematiska
fel. Médnga av studierna 4r av observationstyp med adekvata kontroller
och har darfor bidragit till slutsatserna, men listan pa kunskapsluckor ar
lang och motiverar nya angreppssitt. Bristen pa 6verforbarhet och lang-
siktig acceptans av riden som leder till varaktig forindring av intag av

kost och dryck ir pafallande.
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5. Halsoekonomiska aspekter

Slutsatser

* Fetma orsakar stora kostnader i samhillet, fraimst till f6ljd av den
okade risken f6r sjukdomar som medfoljer fetma.

* Baserat pa berikningar av kostnaderna for en dags fodointag enligt
fyra olika kostrad visades att lagfettkost hade den ligsta kostnaden
foljt av strikt lagkolhydratkost, hogproteinkost och slutligen méttlig
lagkolhydratkost. P4 ett ar blir skillnaden mellan hogsta och ligsta
kostnaden cirka 5 000 kronor per person.

* Den systematiska 6versikten av hilsoekonomiska studier visade att
det saknas studier for att bedoma olika kostrads kostnadseffektivitet
hos personer med fetma. For att utvirdera kostnadseffektiviteten
behovs evidens for langsiktiga effekter av kostraden samt att relatio-
nen mellan viktnedging och f6ljdsjukdomar faststills.

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for sambandet mellan
priser pd fododmnen, respektive drycker, och BMI (©@OOO), dven
om ett flertal studier dragit slutsatsen att priset har betydelse for
efterfragan av olika fédoimnen.

Bakgrund

Fetma beriknas forekomma hos cirka 13 procent av Sveriges befolkning,
varav cirka 25 procent har fetma av grad 2 eller 3 (BMI >35 kg/m?) [1].
Det innebir att fler 4n 1 miljon svenskar har fetma idag. Fetma relateras
till ett antal olika f6ljdsjukdomar som t ex typ 2-diabetes, hjirt-kirlsjuk-
domar, stroke och vissa cancerformer. Dessa sjukdomar kan péverka savil
samhillskostnader som individers livskvalitet. Av denna anledning 4r det
av stor vikt att identifiera interventioner som kan forebygga eller reducera
fetma.
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Den hir rapporten fokuserar pa effekten av olika kostrad och i det hir
kapitlet analyseras hilsoekonomiska aspekter av dessa. I storsta mojliga
man kopplas resultaten till de evidensgraderade resultaten frin den kli-
niska 6versikten. For att exempelvis kunna pastd att en kost ar kostnads-
effektiv maste det ocksa finnas evidens for att kosten ger effekt.

Fragestallningar

1. Vad ir kostnaden f6r fetma i samhillet?

2. Vad ir kostnaden for olika koster?

3. Vad ir kostnadseffektiviteten av olika rid om koster?
4. Hur paverkas befolkningens vikt av priset pa mat?

Metod

Metodiken for hilsoekonomiska utvirderingar samt de hilsoekonomiska
begrepp som anvinds i kapitlet forklaras i SBU:s metodbok Kapitel 11
[2]. For de forsta tvé fragestillningarna gors ingen systematisk littera-
turéversike, utan de besvaras med hjilp av egna berikningar eller en
presentation av de mest relevanta uppgifterna for svenska forhéllanden.
For fragestillning 3 och 4 genomfors systematiska litteraturdversikter
med kritisk granskning enligt SBU:s mallar. Detta beskrivs mer inga-
ende lingre fram i kapitlet.

Vad ar kostnaden for fetma i samhallet?

Fetma orsakar stora kostnader i samhillet. Dessa bestir dels av direkta
kostnader i form av behandlingskostnader inom sjukvarden men ocksa
av indirekta kostnader pga minskad produktion som foljd av sjukfran-

varo eller fortidspensionering. En berikning av kostnaden for fetma kan
i sig inte anvindas for beslutsfattande om eventuella strategier, men fyller
dndi ett syfte genom att visa pd omfattningen av samhillets resurser som
omradet kriver och eventuellt skulle kunna reduceras om det finns inter-
ventioner som effektivt kan reducera fetma.
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I en ESO-rapport frin Finansdepartementet ar 2011 [3] har fyra typer
av kostnader som uppstar pga overvikt och fetma identifierats:

* Forlorad hilsa pga 6vervike, 6kad dédlighet och sjuklighet

¢ Okade sjukvirdskostnader pga sjuklighet

* Minskad arbetsproduktion pga sjuklighet och dvervike

 Skillnaden mellan total produktion och total konsumtion vid
forlorade levnadsir.

De okade sjukvardskostnaderna beror till stor del pa att det finns ett
samband mellan fetma och flera allvarliga sjukdomar sisom exempel-
vis diabetes, hjirt-kirlsjukdomar samt cancer. Dessa direkta sjukvards-
kostnader for fetma har i en tidigare SBU-rapport beriknats uppga till
2 procent av de totala sjukvardskostnaderna [4]. Odegaard och medar-
betare har uppskattat att de direkta kostnaderna f6r 6vervike och fetma
i Sverige var 3,6 miljarder ar 2003 [5]. Produktionsbortfallet till f6ljd av
minskad arbetsproduktion vid bidde dvervike och fetma har for samma ér
beriknats till 12,4 miljarder kronor [6], vilket leder till en total kostnad
pa cirka 16 miljarder kronor. Det har dven beriknats att kostnaderna
for overvikt och fetma férmodligen kommer att ha 6kat med mellan 40
och 80 procent fran de ar dé dessa siffror togs fram (2003) och ar 2020
[3]. Det bér dock nimnas att minskad produktion pga att vissa personer
avlider i fortid pga 6vervikt eller ferma ingar som en kostnad i Odegaards
berikningar. Om produktionsbortfallet pga fortida dod exkluderas frin
berikningen blir de indirekta kostnaderna for 6vervike och fetma cirka
3 miljarder kronor ligre.

Vad ar den direkta kostnaden for olika koster?

Ett antal randomiserade kontrollerade studier har inom projektet gruppe-
rats med hinsyn till deras ssmmansittning av makronutrienter (protein,
fett och kolhydrater). Det dr framf6r allt fyra koster som studerats med
hinsyn till deras effekt pd vike och riskfaktorer f6r diabetes och hjirt-
kirlsjukdom. For att kunna berikna kostnaden av dessa koster behovdes
information om vad det kostar att ita enligt de fyra kostregimerna och
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om dagskostnaden skiljer sig at mellan kosterna. Med hjilp av Konsu-
mentverkets prismitningsundersokning beriknades dagskostnaden.

De fyra kosterna som beriknades var lagfettkost (<30 energiprocent
(E%) fett), hogproteinkost (>15 E% protein), mattlig ligkolhydratkost
(<40 E% kolhydrat) och strikt lagkolhydratkost (<20 E% kolhydrat).
Energiinnehéllet f6r samtliga fyra koster bestimdes till 2 000 kcal per
dag. Detta dagliga energiintag kan ses som en niva for att behalla en
lagre vikt over tid om man tidigare haft fetma och efter viktminskning
kommit ned till en vikt motsvarande 6vervikt.

Planeringen av vilka livsmedel som skulle ingd i de fyra kosterna styrdes
av vilka livsmedel som fanns med i Konsumentverkets prismitnings-
undersékning. Berikning av energi och innehéll av makronutrienter
gjordes med hjilp av Livsmedelsverkets funktion ”Sok niringsinnehall”
(www.slv.se). Malsdttningen var att komma s nira planerat energi-
innehall per dag i kosten (2 000 kcal) samt sa nira malsittningen for
den makronutrient som var huvudfokus i en given kost: fett i ligfett-
kosten, protein i hogproteinkosten samt kolhydrat i de tva kolhydrat-
restriktiva kosterna. Varje livsmedel fick en mangdangivelse i gram
eller milliliter.

Konsumentverkets prismitningsundersokning genomférdes under vecka
39, ar 2012. Konsumentverket prissatte varje enskilt livsmedel i de fyra
kosterna for dess specifika grammingd och detta summerades per maltid
och totalt per dag. Berikningarna for de fyra kosterna gjordes av Konsu-
mentverket under vecka 48, dr 2012. Planering av kosternas sammansitt-
ning pa livsmedelsnivd samt berikning av energiinnehall samt innehall av
makronutrienter gjordes av en projektmedlem (Ingrid Larsson) (Bilaga 5)
och granskades direfter av hela projektgruppen.

Matrtlig lagkolhydratkost hade den hogsta dagskostnaden med 65,16
kronor per dag, f6ljt av hogproteinkost med 63,15 kronor per dag,
strikt lagkolhydratkost med 58,35 kronor per dag och lagfettkost med
53,58 kronor per dag (Tabell 5.1). Dessa siffror kan sittas i jimforelse
med Konsumentverkets egen matsedel (2 200 Kcal) som i genomsnitt
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kostar 55 kronor per dag men med justering till 2 000 kcal kostar cirka
50 kronor per dag. Arskostnaden for lagfettkost var jimfrbar med den
for Konsumentverkets standardkost. Ligkolhydratkost (strikt respektive
micttlig) och hogproteinkost var ddremot cirka 3 000-5 000 kronor
dyrare per ar 4n standardkosten. Om alla 760 000 individer med fetma
skulle dta enligt de dyrare kosterna skulle detta innebéra en 6kad édrs-
kostnad pa cirka 2,2-3,8 miljarder kronor. Om individerna ska fortsitta
dta enligt dessa koster under flera ar ska kostnaderna multipliceras med

antalet ar.

Tabell 5.1 Berdkning av kostnaden per dag for olika koster.

KOV:s KOV:s Lagfett Hog- Mattlig  Strikt lag-
matsedel matsedel (LF) protein  lagkol- kolhydrat
(justerad (HP) hydrat (VLCHO)
till 2 000 (LCHO)
Kcal)
Malsidttning 9.2 MJ 84MJ  2000/<30 2000/>15 2000/<40 2000/<20
Kcal/E% 2200 Kcal 2000 Kcal
Faktisk 2233/31 2030/28,2 2013/293 2004/21,4 2011/343 2016/18,0
Kcal/E% fett fett fett protein kolhydrat  kolhydrat
Frukost, Kr 743 6.75 9,14 10,47 9,38 6,88
Lunch, Kr 17,76 16,15 19,46 2534 25,76 2517
Middag, Kr 19,81 18,01 14,28 18,27 17,64 1775
Mellanmal, 10,01 910 10,70 9,07 12,38 8,55
Kr
Total, Kr 55,01 50,01 53,58 63,15 65,16 58,35
Ars- 20958 19 053 19 557 23 050 23783 21294
kostnad, Kr

KOV = Konsumentverket
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Kostnadseffektivitet

For att inkluderas i den systematiska 6versikten ska studierna omfatta
kostnader och effekter, vara relevanta for svenska férhillanden och inne-
halla jimférelser med relevanta alternativ. Dessutom ska studierna vara
av mattlig eller hog kvalitet. Litteratursékning med tillimpning av sok-
termer anvinda for de medicinska fragestillningarna, med tilligg for eko-
nomiska soktermer, angav 837 abstrakt. Av dessa bestilldes 30 artiklar

i fulltext, varvid 1 studie har inkluderats. En foérteckning 6ver exklude-
rade fulltextstudier aterfinns i Bilaga 3B.

Beskrivning av studier och resultat

Den enda studien som har studerat kostnadseffektivitet av olika koster
samt uppfyller inklusionsvillkoren 4r gjord av Tsai och medarbetare
[7], se Tabell 5.5. Berdkningen av kostnadseffektivitet 4r baserad pa den
studie av Stern och medarbetare (2004) som jimforde lagkolhydratkost
med konventionell bantningskost hos personer med kraftig fetma (medel-
BMI 42,9) [8]. Studien bedémdes i oversikten i Kapitel 3 ha hog kvalitet,
men visar ingen signifikant effekt pa viktnedging efter ett ar (p-virde
>0,2). Drygt hilften av de studerade personerna var afroamerikaner,
vilket gor att dverforbarheten till svenska forhéllanden kan ifragasittas.
Dessutom representerar kostnaderna amerikanska forhallanden. Berik-
ningarna gjordes utifran ett samhillsperspektiv, vilket utéver kostnad-
erna for interventionerna dven inkluderade produktionsbortfall till f6ljd
av franvaro fran arbetet. Effekterna mittes i kvalitetsjusterade levnadsar
(QALY:s) vars livskvalitetsvikter tagits fram med hjilp av SF-6D vid tid-
punkterna 0, 6 och 12 ménader. Inga signifikanta skillnader i vare sig
kostnader eller QALY:s kunde pévisas efter 12 minader. Diremot inne-
bar berikningarna baserade pé de icke-signifikant skilda medelvirdena
ligre kostnader och fler QALY:s for ligkolhydratkosten, vilket gor att
forfattarna bedémer att metoden ir kostnadseffektiv. Givet att samhil-
lets maximala betalningsvilja for en QALY ar 100 000 US-dollar ar det
78,6 procents sannolikhet att lagkolhydratkosten idr kostnadseffektiv.
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Svart att bedoma langsiktig kostnadseffektivitet
av kostrad

Ur ett samhaillsperspektiv dr det av intresse att analysera vad en inter-
vention som riktar sig till att fi personer med fetma att dndra kostvanor
skulle kunna kosta for att anses vara kostnadseffektiv. Om interventio-
nen endast handlar om ett kort rdd som ges i samband med att personen
besoker sjukvirden i annat drende, ir kostnaden for detta rad givetvis
lag, men antagligen blir foljsamheten till ridet direfter. Om interven-
tionen istillet kriver aterkommande besok till specialist (exempelvis
dietist) eller ndgon form av beteendeterapi blir den direkta kostnaden for
interventionen betydligt hogre. Vad interventionen skulle kunna fa kosta
for att anses vara kostnadseffektiv 4r naturligtvis starkt kopplat till vad
kostraden har for effekt samt vilken f6ljsamhet personerna har till raden.
Utifran de jamf6relser som gjorts i den medicinska 6versikten i den hir
rapporten har lagkolhydratkost visats ge en storre viktnedging dn lag-
fettkost pa sex méanaders sikt men inte pé lingre sikt. Det dr emellertid
tinkbart att effekten relaterad till lagkolhydratkost skulle kunna behil-
las pa ling sikt om foljsamheten kunde f6rbittras. Det saknas ddremot
evidens for skillnader i effekt f6r 6vriga kostjamforelser nir det giller att
sinka vikten eller BMI pé bade kort och ling sikt. Om det inte finns
evidens for en skillnad i effekt mellan kostriden kan det ur ett hilsoeko-
nomiskt perspektiv argumenteras for att den billigaste kosten/interven-
tionen ar den som ér kostnadseffektiv i jimforelse med alternativen.

For att utvirdera kostnadseffektiviteten av tva kostrid med olika effekt
pa vike, t ex rdd om ligkolhydratkost jimfort med rid om lagfettkost,
behover langsiktiga kostnader och kostnadsbesparingar som foljd av en
viktminskning sittas i relation till lingsiktiga effekter pa hilsa hos de
personer som gar ner i vikt. Som tidigare nimnts sammankopplas fetma
med en rad f6ljdsjukdomar som kan paverka savil kostnader som livskva-
litet och overlevnad. For att kunna utvirdera langsiktiga kostnader och
effekter av kostrad som leder till viktnedgang behover dérfor relationen
mellan forindringar i vikt/BMI och risker f6r de olika f6ljdsjukdomarna
tas i beaktande. Detta kan goras i beslutsmodeller som syntetiserar resul-
taten fran olika studier och extrapolerar mer kortsiktiga effekrter till
patientnira effekter pd lingre sikt. Det rader dock fortfarande mycket
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osikerhet angiende sambandet mellan viktf6rindringar och foljdsjuk-
domar. Sambandet mellan BMI och dédlighet ir inte klarlagt, och det
finns studier som visar pa att det snarare kan vara en fordel att vara 6ver-
viktig [9]. Da det saknas evidens for effekter pa lang sikt och relationen
mellan viktnedging och f6ljdsjukdomarna inte dr faststilld gar det inte
att med sikerhet uttala sig om kostridens kostnadseffektivitet.

Sambandet mellan pris pa fodoamnen
och BMI/vikt

En litteratursokning avseende samband mellan pris pa olika fédodmnen
och BMI/vikt genererade 632 abstrakt varav 67 bestilldes i fulltext.
Efter de medicinska experternas bedomning av studierna dterstod 5 stu-
dier vilka ansigs relevanta enligt gillande ekonomiska fragestillningar
och tillimpade kriterier for projektet.

Forutsittningarna for att inkludera hilsoekonomiska studier bygger
pa for projektet gemensamma inklusions- och exklusionskriterier. Stu-
dier med fokus pa effekter av prisférindringar baseras i allminhet pa
observationsstudier varav merparten utgérs av tvirsnittsstudier dvs en
studiedesign som inte godkinns enligt projektplanen. Anledningen ar
att man med tvirsnittsstudier har svért att tydliggora orsakssamband. 1
flera granskade studier om priser och efterfrigan pa mat och dryck, med
vidare koppling till effekter pa vike eller BMI, har man valt att samman-
fora ett flertal tvirsnittsstudier over tiden. Detta forfarande har dock
inte ansetts forbittra mojligheten till tolkning av samband och darfor
har dessa studier uteslutits.

De fem inkluderade studierna av bedomd mactlig studiekvalitet 4r base-
rade pa databaser fran olika hilsoundersokningar i USA. Gemensamt
for studierna dr hypotesen att prisdkningar av olika fodoimnen — t ex
snabbmat, s6ta drycker men dven mjolk och kéttprodukter — minskar
efterfragan vilket i sin tur paverkar kroppsvikten. P4 motsvarande vis
kan prissinkningar av frukt och gronsaker 6ka efterfrigan vilket i sin
tur kan paverka kroppsvikten. Exponeringen utgors siledes av prisfor-
dndringar. Kroppsvikt eller BMI 4r den beroende variabeln, med utfallet
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justerat for ett antal oberoende faktorer sasom alder, kon, socioekono-
miska faktorer, rékning, fysisk aktivitet m fl i multivariata analyser.

De fem studierna avser olika aldersgrupper dvs barn i férskolealdern [10],
tondringar [11], unga vuxna [12,13] samt 50+ ar [14]. Uppfoljningstiden
ar ling, mellan 3 och 20 ar, vilket resulterat i stora bortfall. De longitudi-
nella kohortstudierna dr emellertid stora dven efter bortfallen, nimligen
mellan 3 000—11 000 individer.

Resultaten dr nagot heterogena dven om tre av studierna [11,13,14] angav
vissa effekter av prisforindringar. Studien som inkluderade dldersgrup-
pen 50+ ar angav att med en 10 procent prishéjning per kalorienhet kan
BMI forvintas minska med 0,22 enheter [14]. Motsvarande effekt av
prisforindringar pi unga vuxna (20 ar) visades av Han (2011) [13]. Aven
studien som inkluderade tonaringar angav viss effekt av prishojningar
[11]. En prishéjning med motsvarande 1 US-dollar f6r snabbmat f6rvin-
tas medféra minskad BMI med 0,65 enheter. Studien av férskolebarn
fann ungefir motsvarande resultat [10]. Priser f6r frukt och gronsaker
paverkade BMI, exempelvis férvintades en prish6jning motsvarande en
standardavvikelse for fruke och gronsaker medféra en 6kning av BMI
med 0,11 enheter f6r tidsperioden mellan forskola och tredje klass.

Endast multicenterstudien avseende kardiovaskulira risker, en studie pd
unga vuxna som foljdes upp under 20 &r, visade tydliga effekter av pris-
hojningar pa savil kroppsvikt som insulinresistens [12]. Med en samtidig
hojning av priset pa bade liskedrycker och pizza med 1 US-dollar mins-
kade kroppsvikten med 3,7 Ibs (cirka 1,7 kg).

Tva av studierna inkluderade fysisk aktivitet som oberoende variabel
[11,12]. I studien av Duffey hade den sjilvskattade variabeln fysisk aktivi-
tet ingen betydelse for att forklara férindringar av kroppsvikt. I Powells
studie definierades fysisk aktivitet som tillgang till fysisk aktivitet (antal
idrottsanliggningar, gym och liknande i det geografiska omradet) och
den variabeln hade signifikant paverkan pa BMI dvs 6kad tillgdng till
tysisk aktivitet minskade BMI. Resultaten for fysisk aktivitet som paver-
kan pa kroppsvikt ir siledes motstridiga.

KAPITEL 5 « HALSOEKONOMISKA ASPEKTER 411



Underlaget for bedomning av effekter av prishojningar pa fédoimnen
pa konsumtion och dirmed kroppsvike utgjordes av fem ekonometriska
studier frain USA. Studierna baseras pé olika folkhilsoundersokningar
av olika aldersgrupper och genomfordes i form av longitudinella kohort-
studier. Resultaten av prisférindringar for olika fédodmnen pé kropps-
vikt eller BMI 4r delvis motstridiga, och effekterna av prisforindringar
kan sammanfattas som begrinsade. Vidare ir effekter av sambandet
mellan fysisk aktivitet och kroppsvikt daligt studerade i de inkluderade
studierna.

De fem ekonomiska studier som har inkluderats har beaktat paverkan av
alder, kon och flertalet socioekonomiska faktorer [10—14]. Fler faktorer
kan emellertid paverka utfallet av prisférindringar av mat och dryck. De
samband som de inkluderade studierna — utan precisering av evidens —
har funnit kan tolkas som exempel pa att det 4r manga olika variabler
som kan ha betydelse f6r personers vikt och dirmed BMI, och att det
dr svart att i observationsstudier over lingre tidsforlopp ha kontroll Gver
alla potentiellt paverkande faktorer.

Det finns emellertid studier som dragit slutsatsen att pristérindringar
paverkar efterfrigan av mat och dryck. Ett exempel kan himtas frin en
systematisk oversikt av studier som utforts i kafeterior, studentmatsalar,
forsiljningsautomater och matvaruaffirer i vilken de flesta studier
studerat direkta effekter av prisforindringar pa vissa specifika varor [15].
Erfarenheter frin de kortsiktiga experimentella studierna i kafeterior
och studentmatsalar visar att konsumtionen av frukt och gronsaker 6kar
som en foljd av ldgre pris, och att efterfrigan atergar till ursprungliga
nivéer nir priset dter hojs till tidigare niva. Generellt och ej specifikt
till mat och dryck finns manga studier som visar pé att pris paverkar
konsumtion.

Sammanfattande diskussion
av de hdlsoekonomiska aspekterna

Fetma orsakar stora samhillskostnader och paverkar ofta individers
livskvalitet. Dirfor dr det angeldget att identifiera interventioner som
motverkar eller reducerar fetma. For att motivera att samhillets resurser
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anvinds for att dndra individers kostvanor ir det viktigt att de leder till
en tillrickligt stor effeke i relation till vad de kostar, dvs att interventio-
nerna ir kostnadseffektiva. Oversikten av hilsoekonomiska studier inom
ramen for den hir rapporten visade att det saknas vilgjorda studier avse-
ende olika kostrads kostnadseffektivitet. I den enda studien som inklude-
rats jamfordes ligkolhydratkost med konventionell bantningskost, men
da det inte visades nigra signifikanta skillnader i vare sig kostnader eller
effekter bedomer SBU att det saknas evidens for kostnadseffektivitet.

Avgorande f6r om ett kostrad dr kostnadseffektivt jimf6rt med ett annat
ir om sjilva kosten som rekommenderas har effekt pa individers hilsa.
Effekten av kostrdden styrs emellertid ocksa av hur vil de foljs. I den hir
rapporten har lagkolhydratkost pa kort sikt visat sig ha béttre effekt pa
vike 4n lagfettkost. P4 ett ars sike r effekten diremot oklar, vilket skulle
kunna forklaras av att féljsamheten forsimras pé lingre sikt. Nir det
giller hur vil individer f6ljer en kost ar det tinkbart att bade individens
preferenser och priset pd kosten spelar en viss roll dd mat i de allra flesta
fall bekostas av individen sjilv. Om individerna rekommenderas en kost
som de sjilva tycker om ir det troligt att man kan férvinta sig en battre
foljsamhet dn om de rekommenderas en kost som ligger lingt ifrin deras
egna preferenser. Nir det giller pris pd olika fédoimnen och relationen
till vikt/BMI har vi i den hir rapporten inte kunnat visa p ett samband.
Diremot har studier visat att det finns ett samband mellan pris och
vilken mat vi képer. Det dr darfor problematiskt om de koster som kan
bli aktuella vid viktminskningsforsok dr dyrare an den kost som konsu-
menten dter i vanliga fall.

Om det finns dtgirder som leder till viktreduktion utan biverkningar
och som ir kostnadseffektiva borde samhiillet se till att de kommer till
stind. Beteenden kan paverkas pa flera olika sitt, varav ekonomiska
styrmedel har ansetts vara ett av de mest kraftfulla och nimns ibland
som ett sitt att kontrollera utvecklingen av fetma i samhillet [3]. Tanken
dr att man genom att beskatta sirskilt ohilsosamma livsmedel och/eller
subventionera hilsosamma livsmedel kan styra efterfragan och dirmed
hushallens konsumtion. Eftersom varken beskattning eller subventione-
ring kan individualiseras 4r frigan om denna typ av styrmedel triffar
ritt sd att viktreduktion uppnas. Att beskatta den kost som anses ohilso-
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sam slar hardare mot grupper med simre ekonomiska férutsittningar.
Aven om ekonomiska itgirder i form av subventionering eller prishoj-
ningar kan ha stort genomslag kan det saledes enligt ovan vara proble-
matiskt att anvinda dem.

I den berikning som gjorts i den hir rapporten av vad det kostar att dta
enligt de olika kostrdden har ligfettkost visat sig vara billigare an den
pa kort sikt mer effektiva lagkolhydratkosten. Berdkningen ir gjord for
endast en dag enligt givna rekommendationer for respektive kost, och

kan givetvis variera om ingredienserna indras.

For att gora en berikning av kostnadseffektiviteten av de olika kostraden
som omfattas av denna rapport beh6vs mer kunskap om kostradens effekt
pa vike pa lingre sikt. Dessutom behéver effekten av riden stillas i rela-
tion till vad interventionen kostar. Att ge rid om en viss kost, exempelvis
genom att skicka ut en informationsbroschyr, har naturligtvis ligre kost-
nad 4n om personen erbjuds beteendeterapi for att dndra sin kost. Inten-
siteten i interventionen kan emellertid férvintas paverka foljsamheten till
kosten, vilket ocksd paverkar langsiktig kostnadseffektivitet.

For att kunna analysera kostnader och effekter pé lingre sikt krivs ocksd
mer kunskap om sambandet mellan vikenedgéng och risken f6r olika
sjukdomar och dod. For detta behovs studier med kliniskt relevanta
utfallsmétt (sdsom forekomst av kardiovaskulir sjukdom, neuropsykia-
trisk sjukdom och cancer) dir en grupp som gér ner i vikt jimf6rs med
en matchad kontrollgrupp som inte gar ner i vikt.
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Table 5.2 Cost-effectiveness studies.

First Study design Population Intervention Control

author Setting No at baseline  Follow up time Follow up time

Year Male/female

Ref Age

Country Drop out rate

Tsaietal Cost-effectiveness 129 severely Low carbohydrate Standard diet

2005 analysis based on  obese patients (counseled (counseled to follow

[71 aRCT with average to consume National Cholesterol

USA BMI=42.9 less than 30g Education Program
carbohydrates/d), Step 1 diet), 1yr
Tyr

BMI = Body Mass Index; Cl = Confidence Interval; RCT = Randomised Controlled Trial;
QALY = Quality Adjusted Life Year
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Results Study Comments

quality
Incremental Incremental Cost-effectiveness and
costs effects relevance
ACosts: AQALYs: Dominant. Moderate ~ Over 50% African
-$49 0.04 78.6% probability that American and
(95% CI (95% Cl the low-carbohydrate is only 17% women,
-1388;1274) -0.01;0.08) cost-effective compared Stern et al. (2004),
to standard diet at a no significant
maximum willingness-to- effects

pay of $100,000 per QALY
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Table 5.3 Studies investigating the correlation between price and BMI.

Author Study design Population

Year Setting (N/follow-up)

Reference  Follow-up time Baseline data

Country

Duffey etal ~ Multicentre longitudinal cohort n="11972, after 20 yrs 72 % remained.
2010 Baseline data published elsewhere
[12] Cardio-vascular disease/risk

USA Four US cities (CARDH-study)

Young adults 18-30 yrs

Follow-up 20 yrs

Goldman etal Longitudinal cohort (Health and n=9733
2009 Retirement Study) (n=3111)
[14] BMI: 28.65
USA Ages 50+ yrs Age at interview: 61.4
Male: 46.6 %
Follow-up 10 yrs Less than high school: 21.6 %
Working for pay: 51.4 %
Han et al Longitudinal survey n=11861
20M Age: 20.6 yrs
[13] Individual data for 11 yrs Male: 45.1%
USA Young adults (20 yrs) Obese: 10% of women, 8% of men
n=26400 College or more: 54.1-54.5%
Powell et al Longitudinal panel data n=5215
2009 (NLSY97-study) (n at follow up not given)
[11] Age: 15.48 yrs
USA Adolescents 1217 yrs Male: 51.7 %
Youth lives with one parent: 26%
Follow-up 4 yrs Mother does not work: 20.3%
Sturm et al Nationally representative n=13282
2005 longitudinal cohort of (n=6916)
[10] kindergarten children Ageinmo: 74.6
USA (ECLS-K study) Birth weight: 7.38 pounds
Girls: 49.6 %

Children 6 yrs old at start

Follow-up 3 yrs

Days per wk that child gets exercise
that causes rapid breathing: 3.85

$ = US dollar; BMI = Body mass index; Cl = Confidence interval; d = Day(s); ECLS-K = Early
Childhood Longitudinal Study — Kindergarten Class; HOMA-IR = Homeostatic model assess-
ment insulin resistance; n = number; NLSY97 = National Longitudinal Survey of Youth 1979;
QALY = Quality adjusted life year; RCT = Randomised controlled trial; SES = Socioeconomic
status; Yr(s) = Year(s)
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Exposure Factors adjusted for Effects Study

in the final model limita-

tions
Increase in price  Age, education, A 1.00 $ increase in soda price Increasing
of food and income, family was associated with lower daily drop-out
beverages on structure, physical energy intake —124 kcal (95% Cl over time
(A) total energy  activity, cost of living -4.00; -0.68).
intake, (B) body A1.00 $ increase in both soda and
weight, (C) pizza was associated with lower
insulin resistance daily energy intake —181.49 kcal
(HOMA-IR) (=247.79; -115.18), body weight
-3.66Ibs (-5.19; -2.14) and
-0.45 HOMA-IR (-0.59; -0.31)

Price per calorie  Age, sex, household Very modest short-term effects High
(based on 59 income, suburb/rural of price per calorie on body attrition
standardized area, smoking, health weight: A 10% reduction in price
items), price of conditions, economic per calorie would lead to a BMI
cigarettes and conditions, married, increase of 0.22 units or 0.6%
price of gasoline  health insurance
Fast food prices  Age, gender, race, Limited effect from food prices High
Prices of fruitand marital status, school en- on obesity, no results significant  attrition
vegetables rolment, highest grade  in multivariate analyses.
Price of soft completed, parents +10% on fast food prices
drinks degree, mother's decreased the probability of

working status, distance obesity with 18.8% for women
Fast food prices  Age, race, gender, Fast food price increase of Attrition
Fast food income, family structure, +1% reduces adolescent BMI rate not
restaurant hours of work, mother's by 0.646 units. given
availability education, area Larger price elasticities for fast

indicators, physical food prices for low- and middle-

activities facilities SES-populations
Food prices Birth weight, real Lower real prices for vegetables ~ High
based on 63 family income, gender,  and fruits predicted lower gainin  attrition

items, weighted
according to

mother's educational
achievement, ethnicity

consumption

of meats, diary,
fruits, vegetables
and fast food

BMI between kindergarten and
3rd grade. +1SD of price of fruit
and vegetables would raise BMI
by 0.11 units by 3 grade. No
significant effects for diary and
fast-food prices on BMI
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6. Praxisundersokning

Bakgrund

Det finns begrinsad kunskap om i vilken utstrickning olika kostrad ges
till personer med fetma. For att ndrmare kartligga praxis kring kost-
radgivning vid fetma genomférdes en enkitstudie. Syftet var att fa en
oversikt av vilka kostrekommendationer vardpersonal idag ger vid fetma
samt att kartligga eventuella skillnader mellan t ex yrkesgrupper och
utbildningstidpunkt. Som undersékningsmetod valdes en webbaserad
enkit med flervalsfragor (Bilaga 6A).

Inbjudan till att delta i undersokningen skickades till dietister, distrikts-
skoterskor, likare och samordnare pa Barnhilsovardsenheter (BHV)
samt medlemmar i Svensk Forening for Allmdnmedicin (SFAM).

Fran Dietisternas Riksforbunds (DRF) cirka 1 200 medlemmar valdes
344 dietister ut slumpmissigt, varav 202 arbetade i sjukvarden och 142 i
primérvéarden. Utav dessa visade sig att 37 e-postadresser var inaktuella.
Bland de med aktuella e-postadresser svarade 206 personer, vilket mot-
svarar en svarsfrekvens pd 67 procent.

Bland Distriktsskoterskeféreningens cirka 1 500 medlemmar gjordes

ett slutmissigt urval av 299 distrikesskoterskor. Utav dessa visade sig att
42 e-postadresser var inaktuella. Bland de med aktuella e-postadresser
svarade 112 personer, vilket motsvarar en svarsfrekvens pa 44 procent.

Fran landets Barnhilsovirdsenhet (BHV) fick vi en lista med 75 e-post-
adresser varav 36 var till 6verlikare och 39 till samordnare. Endast en
e-postadress var inaktuell. Bland de med aktuella e-postadresser svarade
60 personer, vilket motsvarar en svarsfrekvens pa 81 procent.
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Utav Svensk Foérening f6r Allmianmedicins (SFAM) cirka 900 medlem-
mar gjordes ett slutmissigt urval av 297 personer. Utav dess visade sig att
71 e-postadresser var inaktuella. Bland de med aktuella e-postadresser
svarade 84 personer, vilket motsvarar en svarsfrekvens pa 37 procent.

Under perioden 13 november till 11 december 2012 skickades ett
inbjudningsbrev och tre piminnelser ut. Totalt inkom 462 svar, vilket
motsvarar en svarsfrekvens pa 53 procent bland de med aktuella e-post-
adresser. I enkitstudier finns en stor risk f6r snedvridning eftersom de
som dr mest intresserade och engagerade av en viss fraga kan férmodas
vara mer benigna att besvara enkiten dn de som inte har lika starka
asikter. Den hoga svarsfrekvensen bland dietister och BHV ir tillfreds-
stillande, men den liga svarsfrekvensen bland distriktsskoterskor och
medlemmar i SFAM gor att dessa resultat maste tolkas med stor forsik-
tighet. Nedan redovisas utvalda resultat. En komplett redogorelse for
praxisstudien finns som bilaga till denna rapport (Bilaga 6B).

Bakgrundsfakta

Av de svarande var 206 dietister, 112 distriktsskoterskor, 60 frin Barn-
hilsovardsenheterna och 84 medlemmar i SFAM. Totalt utgjorde kvin-
nor 84 procent av de svarande och min 16 procent. De svarande var
fordelade 6ver hela landet. Totalt svarade 368 (80 %) att de gav rad till
patienter med fetma, varav 82 procent gav rad till vuxna och 39 procent
rad till barn och ungdomar.

422 MAT VID FETMA



Tabell 6.1 Procentuell férdelning av bakgrundsvariabler per yrkesgrupp

bland samtliga svaranden.

Dietister Distrikts- BHV SFAM
skoterskor

Koén
Man 2 0 20 43
Kvinna 98 100 80 57
Yrke
Likare 0 0 48 100
Sjukskoterska 0 77 7 0
Sjukskoterska inom 0 20 42 0
barn/médrahilsovard
Dietist 100 0 2 0
Annat 0 3 2 0
Arbetar i/vid
Primarvard 40 83 37 95
Medicinklinik 29 1 0 0
Barn/ungdomsklinik 13 0 37 0
Annan arbetsplats 18 16 25 5
Nar fick du senast fortbildning om kostrad vid fetma?
Senaste aret 18 19 48 22
1till 5 4r sedan 49 39 32 34
6 till 10 ar sedan L 13 9 9
Mer dn 10 ar sedan 4 9 2 5
Har aldrig fatt nagon 17 21 10 31

sadan fortbildning

BHV = Barnhélsovardsenheter; SFAM = Svensk Férening for Allmanmedicin
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Resultat

Nedan f6ljer en sammanstillning av resultat for de som svarat att de ger
kostrad till patienter med fetma. Tabell 6.2 redovisar resultat fran fragan
om de olika yrkesgrupperna kinner osikerhet kring vilka kostrad som ir
evidensbaserade vid viktminskningsbehandling. Osikerheten var minst

bland dietisterna och hégst bland SFAM:s medlemmar.

Tabell 6.2 Procentuell férdelning av svar per yrkesgrupp.

Kinner osakerhet (%)

Alltid Ofta Ibland Sillan Aldrig
Dietister 1 2 30 44 23
Distriktsskoterskor 0 13 54 30 4
BHV 0 14 31 49 6
SFAM 5 23 45 22 5

BHV = Barnhilsovardsenheter; SFAM = Svensk Férening for Allmanmedicin

Tabell 6.3 redovisar resultaten fran frigan om de olika yrkesgrupp-
erna upplever att kostraden som de ger till sina patienter ifrigasitts
av patienterna.

Tabell 6.3 Procentuell férdelning av svar per yrkesgrupp.

Kostrad ifragasitts (%)

Alltid Ofta Ibland Sillan Aldrig
Dietister 0 Ll 48 38 3
Distriktsskoterskor 0 5 4 48 6
BHV 3 3 35 56 3
SFAM 0 4 43 42 M

BHV = Barnhilsovardsenheter; SFAM = Svensk Férening for Allmanmedicin
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De kostrad som ifragasitts oftast avser rdd angdende andelen fett

och kolhydrater i kosten, anvindning av smér, ost och gridde, samt

lightdrycker.

Tabell 6.4 Olika yrkesgruppers rad om olika koster eller dieter.
Siffrorna dr procentuell fordelning av svar per yrkesgrupp.

Kostrad Yrkesgrupp Alltid Ofta Ibland Sdllan Aldrig
Kost med lagt Dietister 4 33 38 18 8
glykemiskt index T
Distriktsskoterskor 4 19 29 19 29
BHV 0 8 M 25 56
SFAM 5 20 36 21 17
Mattlig Dietister 2 16 33 31 18
lagkolhydratkost* .
Distriktsskoterskor 1 25 37 10 27
BHV 0 3 8 33 56
SFAM 1 33 40 11 15
Medelhavskost Dietister 4 22 46 20 9
Distriktsskoterskor 5 21 34 16 24
BHV 0 3 6 21 71
SFAM 5 34 32 15 14
Strikt Dietister 0 1 2 12 86
lagkolhydratkost**
Distriktsskoterskor 0 0 8 17 75
BHV 0 0 0 3 97
SFAM 0 0 1 19 80

* <40 energiprocent kolhydrater.
**<20 energiprocent kolhydrater.

BHV = Barnhilsovardsenheter; SFAM = Svensk Forening for Allmanmedicin
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Tabell 6.5 Resultat angaende hur ofta de olika yrkesgrupperna spontant
tar upp nedanstaende kostrad till diskussion med sina patienter. Siffrorna
ar procentuell for delning av svar per yrkesgrupp.

Kostrad Yrkesgrupp Alltid Ofta Ibland Sdllan Aldrig
Portionsstorlek Dietister 72 25 3 0 0
Distriktsskoterskor 42 141 12 5 0
BHV 64 19 14 0 3
SFAM 31 42 19 5 3
Magra Dietister 44 44 M 1 0
mejeriprodukter T
Distriktsskoterskor 34 40 22 2 2
BHV 50 22 19 6 3
SFAM 14 28 38 19 1
Fetare Dietister 35 46 14 3 1
mejeriprodukter ]
Distriktsskoterskor 34 33 27 2 4
BHV 39 28 25 3 6
SFAM 14 38 34 14 1
Smor for Dietister 27 39 24 9 0
matlagning, T ]
bakning och Distriktsskoterskor 17 40 26 15 3
smorgas BHV 22 19 36 17 6
SFAM 8 20 42 16 14
Alkoholhaltiga Dietister 17 47 26 8 3
drycker T
Distriktsskoterskor 35 35 21 4 5
BHV 20 6 il 26 37
SFAM 34 47 18 1 0
Byta ut Dietister 10 26 43 18 2
sockersotade T B
drycker mot Distriktsskoterskor 15 23 30 19 13
drycker sstade BHV 14 22 19 22 22
med sotningsmedel
SFAM 8 18 24 24 26

BHV = Barnhélsovardsenheter; SFAM = Svensk Férening fér Allmanmedicin

426 MAT VID FETMA



Diskussion

Majoriteten av de svarande i praxisundersokningen arbetar i primér-
varden och dr ett urval av personal som jobbar med att ge kostrad till
patienter med fetma inom den svenska sjukvirden. En relativt stor andel
uppger att de kidnner osikerhet kring vilka kostrdd som ir evidensbase-
rade vid vikeminskningsbehandling. Det indikerar att det finns behov
av en systematisk litteraturgenomging pd omrédet som ir relevant for
denna personalgrupp. En relativt stor andel anger dven att de kostrad
de ger ifrdgasitts av patienterna. De kostrad som ifrigasitts oftast avser
kostrad om andelen fett och kolhydrater i kosten, anvindning av smér,
ost och gridde, samt lightdrycker, vilket avspeglar debatten i massmedia
och samhillet.

Svarstrekvensen var hog bland dietister och Barnhilsovirdsenheter, men
lag bland distriktsskoterskorna och medlemmar i Svensk Férening for
Allminmedicin, vilket gav en genomsnittlig svarsfrekvens pa 53 procent
for hela gruppen. Man kan édven anta att de som valt att svara skiljer sig
frin de som inte svarat t ex genom ett storre intresse for kostfragorna.
I enkitstudier av denna typ finns dessutom risk for att man svarar som
man tror att det forvintas av en. Resultaten bor dirfor tolkas med for-
siktighet och gor det svart att dra alltfor langtgiende slutsatser utifrin
resultaten.

Trots dessa svagheter ger resultaten signaler om att det i primirvarden
finns ett visst behov av information om vad som ir evidensbaserade
metoder f6r kostbehandling av patienter med fetma samt att sitta dessa
metoder i relation till den allminna samhillsdebatten kring olika koster.
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/. Kunskapsluckor
och framtida forskning

Forskningsomradets tillvaxt

Den vetenskapliga litteraturen om kost och fetma har dkat exponenti-

ellt. Trots det finns utestdende viktiga forskningsfragor. Projektgruppen
har gétt igenom over 16 000 sammanfattningar vilket ledde till att over
2 200 artiklar listes i fulltext av projektgruppens sakkunniga (uppdelade
i par). Drygt 600 utgjordes av kostjamforelser, cirka 1 250 om livsmedel,
cirka 300 om dryck och drygt 40 om &vriga interventioner.

Att intresset for forskningsomradet okat framgar av Figur 7.1.
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Figur 7.1 Tillvaxt av randomiserade kontrollerade studier (RCT) &ver
tid pa omradet kostbehandling vid fetma. Uppgifterna har inhamtats
genom sokning i databasen PubMed i maj 2011 med féljande sokstrategi:
(("diet therapy"[majr] AND ("obesity"[majr] OR "weight loss"[majr]) AND
“randomized controlled trial"[pt]) OR (diet[ti] OR diets[ti]) AND ("weight
loss"[ti] OR obes*[ti]) AND random*[tiab])). Pilen anger tidpunkten for
litteratursdkningen i SBU-rapporten "Fetma — problem och atgirder”.
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Nir arbetet med denna rapport pabarjades viren 2010, och nir den
forsta litteratursokningen var utford, gjordes en grov inventering
av de potentiellt inkluderbara randomiserade studierna efter typ av
kostintervention. Inventeringen visar att av totalt 168 studier som
jimfor en kost med en annan pa ett balanserat sitt, var det ndrmare
hilften av studierna som vid den tidpunkten studerade nigon form
av ligkolhydratkost. Mindre 4n en fjirdedel studerade lagfettkost
(Figur 7.2). Nar samma data analyseras 6ver tid framtrider ett mons-
ter, dér antalet studier om lagfettkost har okat i stadig takt sedan
mitten av 1990-talet. Studier om hogproteinkost, kost med lagt gly-
kemiskt index respektive hog andel enkelomittade fetter f6ljer samma
kurva med nagra drs forskjutning. Daremot har antalet studier om
olika former av lagkolhydratkost okat explosionsartat sedan mitten
av 2000-talet (Figur 7.3).

Lagkolhydratkost
Lagfettkost
Hogproteinkost
Lag-Gl-kost
Hog-MUFA-kost

B EDODOODO

Figur 7.2 Andel av potentiellt inkluderbara studier som studerar olika typer
av kost. Diagrammets yta motsvarar antalet studier i férhéllande till totala
antalet studier.
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Figur 7.3 Tidpunkt for publikation av potentiellt inkluderbara studier pa
forskningsomradet kostbehandling av fetma. Pilen anger tidpunkten for
litteratursokning i rapporten "Fetma — problem och atgérder” [15].

Ur en strike utvirderingssynpunkt dr det problematiskt att mycket forsk-
ning och stora forskningsresurser liggs ned pa studier som inte formér
ge svar pd den stillda fragan pga brister i intern och extern validitet.
Exempel pd bada idr de bristande redogorelser for foljsamhet till kostra-
den och ridens inverkan pa sjilva kostintaget som gor att orsakssamband
fortfarande dr oférklarade dven om samvariation finns. Svagheter nir det
giller relevansen eller extern validitet i studierna dr aterkommande kritik
i systematiska kunskapsoversikter.

Over tiden har kvaliteten pa studierna successivt forbittrats, genom att
forskningsomradet har mognat. Detta illustreras i Figur 7.4, som visar
vilka 4r de randomiserade studier som inkluderats i denna 6versikt har
publicerats (baserat pa den litteratursékning som avslutades 2012-11-15).
Inga RCT publicerade fore 1998 har uppfyllt vara inklusionskriterier,
och alla studier utom en har publicerats efter att SBU-rapporten "Fetma
— problem och atgirder” (2002) publicerades.
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Figur 7.4 Tidpunkt for publicering av de studier som inkluderats i denna
litteraturgenomgang. Staplarnas hojd motsvarar antalet inkluderade studier
for respektive ar.

Hundratals randomiserade studier har allts3 utférts for att undersoka
effekten av olika kostbehandlingar vid fetma. Trots det dr det fa studier
som uppfyller de inklusionskriterier som satts upp for denna systema-
tiska litteraturgenomgang. De huvudsakliga skilen till att studier har
exkluderats fran granskningen 4r att de inte varit designade pa ett sitt
som gor att effekten av kostbehandlingen kan urskiljas, att de inte haft
tillricklig uppfoljningstid, att for stor andel av studiedeltagarna inte haft
ett BMI 6ver 30 eller att kosterna inte definierats tillrickligt tydligt.

Kost

Av de studier som jimfor en kost med en annan (Kapitel 3.1) har det
stora flertalet, 12 studier, jamfort strike eller mattlig lagkolhydratkost
med lagfettkost. Lagfettkost har ocksd jamforts med strike lagfettkost,
hégproteinkost, medelhavskost, kost med lagt glykemiskt index samt
kost med lig glykemisk belastning. Andra jamf6relser som har gjorts
ar mellan strike lagkolhydratkost och kost med lagt glykemiskt index,
lagkolhydratkost och hogproteinkost, hogproteinkost och standardpro-
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teinkost samt kost med lgt respektive hogt glykemiskt index. For 6vriga
jamforelser saknas studier (Figur 7.5).
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Figur 7.5 Koster som jamforts i de randomiserade kontrollerade studier
som inkluderats med referens till respektive avsnitt i rapporten. Tomma rutor
anger att studier saknas.

Lagfettkost dr den kost som ingir i flest jimforelser. Valet av lagfettkost
som jimforelsealternativ nir en alternativ kost ska prévas i en studie ar
rationellt, eftersom lagfettkost — med eller utan rid om energirestriktion
— har utgjort den konventionella kostbehandlingen vid fetma under flera
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decennier. Den centrala idén med ligfettkost 4r att man genom att dta
en kost med mindre energi per volymenhet uppnir mittnad med mindre
energiintag. Men lagfettkostens effektivitet och sikerhet jimfort med
normal kosthéllning pé lang sikt har studerats i vildigt liten utstrack-
ning i moderna studier for personer med fetma — endast en sddan studie
inkluderades i denna litteraturgenomgéng [1]. Denna studie kunde
inte pavisa nagon skillnad mellan de jimférda kosterna avseende det
undersokta effekemattet. Aldre systematiska oversikter har identifierat
en handfull studier som jamfor lagfettkost med standardkost [2—4]. Av
dessa var de flesta utférda pa personer som inte har fetma, och nistan
samtliga dr designade pa ett sitt som ger lagfettkosten en orittvis fordel
i jimforelsen. Interventionsgruppen har i regel erbjudits intensiv radgiv-
ning, bade individuellt och i grupp, och motiverats pd andra sitt, medan
kontrollgruppen ofta har limnats dirhin [5].

Det kanske mest slaende vad giller kostjimforelser dr den relativa fran-
varon av studier som undersoker patientrelevanta utfallsmatt, som sjuk-
lighet, d6d och livskvalitet. Av de inkluderade randomiserade studierna
var det en som studerade effekten av en kostintervention pa diabetesin-
cidens [1]. Bristen pa patientrelevanta utfallsmatt hinger delvis samman
med bristen pa lingtidsuppfoljningar. Endast i langvariga studier, eller
i vildigt stora studiepopulationer, dr det méjligt att uppmita skillna-
der mellan behandlingar pa déd eller hjirtinfarke. Men det dr mojligt
att studera andra patientrelevanta utfall, som livskvalitet, méttnad och
symtom pa depression med studier av samma storlek och uppf6ljningstid
som i de inkluderade studierna. Det 4r anmirkningsvirt att sidana stu-
dier, av acceptabel kvalitet, inte dr utforda forrin nyligen. Estruch och
medarbetare har visat att medelhavskost med tilligg av extra olivolja eller
notter och mandel 4tfoljs av ldgre insjuknande och dod 4n en ligfett-
kost [6]. Men dven i denna studie forelag brister i studiedesignen som
forsvarar tolkningen av resultatet. Det finns visserligen ocksa observatio-
nella studier dir man forsokt pavisa samband mellan t ex intag av kol-
hydrater och sjuklighet eller dodlighet pa ling sikt, om 4n inte hos just
personer med fetma. Men dessa studier dr som tidigare papekats ocksa
behiftade med stora brister.
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Livsmedel

De randomiserade studier som undersékt sambandet mellan intag av
olika livsmedel och vikt eller ohilsa hos personer med fetma har foku-
serat pd fem livsmedelsgrupper: frukt och gronsaker (1 studie), notter (2
studier), fullkornsprodukter och baljvixter (1 studie) samt energitita livs-
medel med ligt niringsinnehall (1 studie). Ovriga 8 studier som ror livs-
medelsfragor dr observationella (1 om frukt och gronsaker, 1 om nétter,
2 om fullkornsprodukter och baljvixter, 1 om potatis och pommes frites,
1 om sojaprodukter och 2 om kétt och charkuteriprodukter). I samtliga
fall utgors dessa observationsstudier av subgruppsanalyser med ofullstin-
dig redovisning av resultaten f6r personer med fetma. Sammanfattnings-
vis var det endast for frukt och gronsaker, notter samt fullkornsprodukter
och baljvixter som evidensliget bedomdes vara hogre dn otillrickligt for
de inkluderade studierna. Fér manga livsmedelsgrupper saknas studier
som uppfyller vara inklusionskriterier helt och hallet. Exempelvis finns
det inga studier som undersoker hilsoeffekter av fisk, matfett, dgg, fruke
(separat frin gronsaker) eller total mingd spannmal vid fetma.

Det kvarstar ett flertal frigestillningar om livsmedels effekter pa vikt
eller ohilsa hos personer med fetma. Ar vissa livsmedel mer mittande
dn andra och underlittar dirigenom viktreduktion vid fetma? Vilken
roll spelar vattenhalt och andel protein/kolhydrater/fett? Har kvaliteten
pa proteiner, fetter och kolhydrater betydelse? Om proteiner skiljer sig
it sinsemellan, beror det pd deras aminosyrasammansittning eller pa att
vissa proteiner och peptider binds till receptorer inom exempelvis belo-
ningssystem och dmnesomsittning? Kan det finnas individuella skill-
nader i hur sidana faktorer paverkar personer med fetma? Nir personer
med fetma studeras avseende kalorirestriktion, bér da vissa livsmedel
prioriteras framfor andra och i sd fall vilka? Kan vissa livsmedel undva-
ras ldttare 4n andra utan risk for framtida bristtillstind? Onskvirt r att
dessa och andra fragestillningar besvaras i framtida studier som inklu-
derar personer med fetma och det dr av stort intresse att effekten av olika
livsmedel studeras framéver.

Nir det primdra malet inte 4r viktnedging utan minskad risk for allvar-
lig sjukdom bor enskilda livsmedel jimforas i omfattande kontrollerade
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studier vilket kan goras med rimlig anstringning. Limpliga utfallsmatt
kan da vara uppbromsad aderforkalkning, minskad hjirtmuskelmassa,
tillbakaging av fettlever och férbittrad njurfunktion, for att ta nigra
exempel.

Vad betriffar observationsstudier dr problemet inte avsaknad av data

— det finns manga vilgjorda kohortstudier med prospektivt insamlade
uppgifter om studiedeltagarnas livsmedelsintag och hilsotillstand.
Kohortstudier startas i regel med ett uttalat syfte, t ex att studera sam-
bandet mellan vissa livsmedel och cancer. Eftersom data 4r prospektivt
insamlat och information dven finns om andra sjukdomar och dédsor-
saker finns mojlighet att i efterhand utf6ra en analys av ett annat sam-
band. Detta gors ocksa i stor omfattning. I denna litteraturgenomgang
har vi granskat 6ver 1 000 observationsstudier, men det stora flertalet
exkluderades pga att man inte sirredovisat resultaten for populationen
med fetma. Som tidigare patalats dr det sannolikt att personer med fetma
skiljer sig fran den ovriga populationen, inte minst avseende riskprofil
(Kapitel 1.7). Det dr fullt mojligt att utfora separata analyser av samband
mellan olika livsmedel och ohilsa f6r personer med fetma i de storre
kohortstudierna. Om sidana analyser har gjorts, har de dock dnnu inte

blivit publicerade.

Observationsstudier kan inte besvara frigor om orsakssamband, men
kan — om de ir vil utférda, och sambanden ir starka och dosberoende
— resultera i starkt vetenskapligt underlag for att det finns en koppling
mellan livsmedel och utfall [7]. Darfor ar det hogst angeliget att forskare
med tillgang till kohortdatabaser utfor de nédvindiga subgruppsanaly-
serna for att fylla nigra av de kunskapsluckor som finns om livsmedel
och ohilsa hos personer med fetma.

Dryck

For drycker dr kunskapslaget avsevirt bittre dn for fasta livsmedel, dven
om forskningsmetoderna 4r desamma. Totalt identifierades 8 randomi-
serade studier (1 om drycker sotade med aspartam, 4 om mejeriproduk-
ter, 1 om vatten, 1 om te och 1 om alkohol) och 17 observationsstudier
(2 om reduktion av sotade drycker, 1 om vatten, 9 om kaffe och 5 om
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alkohol). Underlaget beddmdes vara dtminstone begrinsat, i flera fall
mactligt starke eller starke, for alla undersékta drycker utom te. En mojlig
forklaring till att evidensen 4r sd mycket battre f6r drycker dn for fasta
livsmedel 4r att intaget av dryck ir relativt latt att mita med storre pre-
cision, jamfort med intag av t ex gronsaker och kott. Spridningarna i
populationen kan ocksa vara storre, vilket 6kar sikerheten i de statistiska
analyserna.

Ovriga interventioner

Vissa interventioner behandlades 6versiktligt i denna litteraturgenom-
gang, eftersom de lig utanfor den centrala frigestillningen om mat vid
fetma. Dessa interventioner var energirestriktion med VLED (pulver-
baserade kostersittningsprodukter med lagt energiinnehall) och mal-
tidsersdttning, fysisk aktivitet som alternativ till eller tilligg till kostbe-
handling, och kostintervention som metod for att forebygga fetma hos
barn. For dessa fragor begrinsade vi oss till systematiska litteraturgenom-
gangar publicerade efter &r 2005. Det bor poingteras att vi genom denna
avgransning inte har beaktat senare publicerade primirstudier som inte
har ingitt i dessa litteraturgenomgangar.

Det saknas studier om sambandet mellan alkoholintag och hjirt-kirl-
sjukdom hos personer med fetma. Diremot finns flera sidana studier
nir det giller den allminna befolkningen.

Energirestriktion med VLED,
inklusive maltidsersattning

Vi fann ett begrinsat underlag f6r att maltidsersittning — dér vissa mal-
tider byts ut mot VLED-produkter — har en gynnsam effekt pa vikt pa
kort sikt, men efter ett ar har effekten avtagit. Vi fann ocksa ett starkt
vetenskapligt underlag f6r att man genom att inleda en behandling med
lagfettkost med en VLED-kur kan uppna en stor initial viktnedgang
hos personer med fetma, men denna effeke ar inte mirkbar efter tva ar.
En mojlig forklaring till att dessa metoder trots sin initialt gynnsamma
effeke har si liten effekt pa ling sikt dr att interventionerna som syftar
till bibehillande av vikt har varit otillrickliga. Det saknas studier som
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besvarar frigan om vilken kost som 4r bést limpad f6r bibehéllande av
vikt efter initial energirestriktion med VLED vid fetma. I kostavsnittet
(3.1.7, 3.1.8) identifierades en studie som undersokte fem olika koster i
detta avseende. Kosterna hade ligt fettinnehéll samt hogt och lage prote-
ininnehall kombinerat med hogt eller ligt glykemiske index i jimforelse
med en kontrollgrupp [8]. Men ingen studie som jimforde t ex lagkol-
hydratkost med lagfettkost pa bibehéllande av vike efter initial energi-
restriktion uppfyllde vara inklusionskriterier.

Fysisk aktivitet som tillagg till kostintervention

Det vetenskapliga underlaget visar att fysisk aktivitet som tillagg till
kostintervention med energirestriktion inte har nagon effekt pa vike for
personer med fetma pa upp till tvé ars sikt. Detta baserades pa studier
som identifierats i tva systematiska litteraturgenomgangar, dir den
fysiska aktiviteten t ex utgjordes av promenader (motsvarande cirka

5 km, 5 ggr i veckan) eller aerobics och styrketrining (var for sig eller i
kombination, 40 minuter per session, 3 ggr i veckan de forsta 28 veck-
orna, sedan 2 ggr i veckan). I studierna har fysisk aktivitet kombinerats
med energirestriktiv lagfettkost. Det dr mojligt att andra intensiteter pa
den fysiska aktiviteten hade lett till ett annat resultat. Likasd om fysisk
aktivitet hade lagts till en annan kost dn den studerade. Det ir t ex inte
undersokt om fysisk aktivitet har nigon tilliggseftekt pa vikt nir det
kombineras med lagkolhydratkost. Detta ir en viktig kunskapslucka.

Pagaende studier

Det ir inte helt enkelt att kartldgga hur manga studier som idag pagar
med syftet att undersoka effekten av koster, livsmedel och dryck vid
fetma. Sedan mer in ett decennium finns dock ett antal databaser virl-
den 6ver ddr studieprotokoll finns registrerade. Sedan mitten av 2000-
talet har foljsamheten till att registrera protokollen 6kat avsevirt sedan
manga inflytelserika tidskrifter stillt krav pa forregistrering. Aven om
foljsamheten till registrering inte ar hundraprocentig ger dessa regis-
ter oss en mojlighet att bedéma ungefir hur manga, och vilken typ av
studier som pagar. Vi har begrinsat oss till att soka i den storsta av dessa
databaser, ClinicalTrials.gov, som administreras av National Library
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of Medicine i USA. Sokningen “diet” och "obesity” ledde hésten 2012
till 305 pagaende studier, varav ungefir 30 bedémdes som relevanta for
detta projekt. Ovriga studier handlade om kombinationsbehandling med
likemedel, kirurgi, energirestriktion med VLED, kosttillskott, eller var
pilotstudier med f6r liten studiepopulation eller kort uppf6ljningstid. Av
de relevanta studierna var det en handfull som i ljuset av denna littera-
turgenomgang kan uppfattas som overflodiga. Till exempel pigar rela-
tivt smd studier med syftet att jimfora effekten av lagkolhydratkost och
lagfettkost pa blodfetter. Det dr hogst osikert om ytterligare en handfull
sadana studier verkligen tillfér ndgot till forskningsomradet. Man kan
ocksa friga sig om det dr etiskt forsvarbart att randomisera patienter till
tvé koster, nir tillginglig forskning redan visar att den ena leder till storre
viktnedging utan negativ paverkan pé laboratorievirden.

Metodologiska problem i forskning om kost

Mat dr en del av den helhet som ger livskvalitet. De komplexa samband
som leder till bra eller dalig livskvalitet 4r komplicerade och svéra att
beskriva och belidgga men nya forskningsmetoder kan féra kunskapen
framat dven i detta avseende. For- och nackdelar med randomiserade
respektive observationsstudier framgar av metodkapitlet. Ett generellt
problem nir det giller intervention i form av rad syftande till omligg-
ning av kosten ir foljsamhetsproblematiken. Foljer personerna riden
eller modifieras de allteftersom?

Forslag pa kommande studier

Studier om hur kostrad formedlas sa att det blir mojligt
att varaktigt forandra sin livsstil

Eftersom en kombination av samverkande dtgirder sannolikt 4r bittre
dn den enskilda atgirden behover utvirderingsmetoder utvecklas sa att
dven sd kallade komplexa interventioner kan virderas i kunskapsoversik-
ter. Det giller fraimst hur livsstilen kan forindras pd mest effektiva och
varaktiga sitt. Socialstyrelsens nationella riktlinjer f6r sjukdomsférebyg-
gande metoder har precis som denna rapport medvetet valt bort kom-
plexa interventioner eftersom de ér svira att vetenskapligt jimféra med
varandra.
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Studier av komplexa interventioner

Studier av dryck bor goras som mer komplexa interventioner. Till exem-
pel kan minskad tillging pé sota drycker kombineras med okad tillgang
pd vatten.

Kostintag och kroppssammansattning hos barn och ungdomar

Genomgaende har underlaget varit begrinsat eller otillrickligt vad giller
effekten av olika kostsammansittningar pa vike, kroppssammansittning
(férdelning och proportioner framfér allt av muskler och fett i kroppen),
energi- och kostintag och biokemiska riskmarkérer f6r barn och ungdo-
mar. Det dr helt n6dvindigt f6r att kunna erbjuda barn och ungdomar
med fetma en optimal kostbehandling att omridet behandling av barn-
fetma har en hog forskningsaktivitet med specifika fragestillningar om
kostsammansittningar.

Vidare visar underlaget bristande kunskap vad giller olika kosters effekt
pa kroppssammansittning. Det vore mycket virdefull kunskap om det
finns koster som forindrar kroppssammansittningen i mer gynnsam
riktning dn andra koster vid samtidig viktminskning. Inte minst ar
detta viktigt i diskussionerna om personer med fetma som for évrigt dr
friska respektive personer med fetma som bir pd manga riskmarkorer
for sjukdom eller har fetmarelaterad samsjuklighet. Det ir inte helt
osannolikt att risken f6r sjukdom till viss grad paverkas av kroppssam-
mansittningen [9,10] och att patienter med sarkopen fetma (en form av
fetma som utmirks av liten muskelmassa) har 6kad risk for fetmarelate-
rad samsjuklighet jamfort med personer med fetma med en storre andel
muskelmassa [10].

Foljsamhet

Foljsamhet dr det omrade som inkluderar den mest kritiska punkten
for optimering av viktminskningsbehandling ur ett kliniskt perspektiv.
Hur 6kar vi foljsamheten 6ver ling tid till en viktminskningsbehandling
som kanske bade inkluderar energirestriktion och 6kad energiforbruk-
ning? Det torde vara gynnsamt for fetmabehandlingen som sadan att
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sammanfora kunskap frin olika omraden inklusive fysiska och psykiska
forutsdttningar i kliniska populationer men det kan 4ven vara kunskap
om aptit- och beloningssystemen och annan mer molekylir forskning
och interaktioner som studeras i relation till psykiska och fysiska forut-
sittningar och omgivningsfaktorer. Det finns studier pa framgangsfak-
torer, ofta baserade pa grupper som har gitt ned i vikt och sedan lyckats
hilla vikten, i vilka man f6érsokt identifiera monster. Vad kinnetecknar
den gruppen? Skulle vi kunna finna markérer med vilka vi pa forhand
skulle kunna identifiera de individer som kommer att na framging med
storre sikerhet 4n andra och skulle vi di kunna fa en grupp patienter dir
vi skulle né god effekt pa viktminskning och bibehillande av vikt? Det
ar ocksa viktigt att identifiera patienter som inte 4r redo for behandling
och di inte behova ligga ytterligare “sten pd borda” pa patienter som
idag inte har motivation eller saknar andra forutsittningar att genomga
viktminskningsbehandling. Kan vi 6ka kunskapen inom detta omrade
skulle vi kunna behandla fler med storre effekt och sannolikt ocksa till
en ligre kostnad.

Utveckling av kostundersokningsmetoder i studier av fetma

Det ir otvetydigt svért att finga hur och vad personer med fetma dter
[11]. Det finns manga killor till metodologiska problem relaterade till
egenrapportering av matintag sisom generell fel- eller underrapporte-
ring av energiintag och selektiv fel- eller underrapportering av mat som
anses vara socialt tvetydigt att 4ta om man har fetma [12,13]. Risken for
underrapportering kan vara relaterad till graden av fetma [14]. Gemen-
samt for samtliga kostundersokningsmetoder oavsett om de ir prospek-
tiva eller retrospektiva eller om de baseras pa frekvensformulir eller
registreringsmetoder 4r att de dr behiftade med olika metodfel samt att
rapporteringsgraden skiljer sig mellan grupper av individer. Det finns ett
antal kostundersokningsformuldr och metoder med mindre metodfel in
andra di de validerats i grupper av overviktiga och personer med fetma.
Kan man bygga vidare pd dessa och med hjilp av interaktiva l6sningar
via mobiltelefon, sociala medier eller liknande utveckla olika kostunder-
sokningsmetoder som inte endast ger laga rapporteringsfel pa energi- och
niringsimnesniva utan dven pa livsmedelsval och méltidsmonster.
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Sammanfattningsvis har féljande kunskapsluckor
identifierats:

1. Det saknas stora randomiserade studier med lang uppfoljning och
patientrelevanta utfall som livskvalitet, sjuklighet och dodlighet. Det
fatal som faktiskt har utforts visar att denna typ av studie dr mojlig
att astadkomma, men flera viktiga jimforelser saknas.

2. Det saknas strukturerade jamf6relser av enskilda livsmedel dir alla
andra forutsittningar ir lika, med adekvat definition av livsmedlet i
fraga, ling uppfoljningstid och patientrelevanta utfallsmatt.

3. Det saknas studier som visar om viktnedging med hjilp av kostfor-
dndringar kan foérebygga sjuklighet och/eller dédlighet vid olika grader

av fetma.
4. Det saknas renodlade matstudier pd barn dir kost jimférs med kost.

5. Det saknas randomiserade studier som undersdker effekten av for-
dndrat kostintag. Flertalet randomiserade studier undersoker effekten
av rad om kost. Intagsstudier stiller hoga krav pa dokumentation av
foljsamhet, och dr darfor svéra att utféra. Men framtida rén om bio-
markorer for intag av olika typer av kolhydrater, fett och protein kan
bidra till att underldtta forskningsomradet.

6. Det saknas stora studier med adekvat uppfoljningstid om maltids-
ordningens betydelse for viktminskning. Bér middagen forliggas
till sen kvill, vilken roll spelar frukosten i lingden, kan intermittent
fasta leda till battre lingtidsresultat, 4r exempel pa frigor som vi idag
saknar svar pa.

7. Det saknas vilgjorda studier, pa ling sikt, som svarar pa vilka faktorer
som har betydelse for att en person blir foljsam till kostraden, och
vilken effekt detta har pa kroppsvikt och andra patientrelevanta utfall.

8. Det saknas studier med kliniskt relevanta utfallsmatt (sisom fore-
komst av kardiovaskulir sjukdom, neuropsykiatrisk sjukdom och
cancer) dir en grupp som gar ner i vikt jimf6érs med en matchad
kontrollgrupp som inte gar ner i vikt.
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8. Sammanfattande diskussion
och bedomning

8.1 Begransningar med rapporten

Personer med fetma (BMI >30 kg/m?) har i teorin storre mojligheter

att ga ned mycket i vikt jimfort med personer med 6vervike (BMI
25-30 kg/m?), eftersom de har fler 6verflodiga kilon. Men man kan
inte utesluta att manga personer med fetma har svarare att verkligen ga
ned i vikt, beroende pa genetiska, epigenetiska, psykologiska och sociala
faktorer. Det dr ocksa rimligt att anta att personer med fetma har fler
misslyckade viktminskningsfrsok bakom sig 4n personer med 6vervike.
I studier dir populationen bestar av en blandning av personer med fetma
och 6vervike ar det dirfor mojligt ate effekt av behandlingen skiljer sig
mellan olika subgrupper. Eftersom uppdraget gillde mat vid ferma har
enbart studier dir minst tre fjardedelar av populationen utgjorts av per-
soner med fetma inkluderats, om inte personer med fetma har redovisats
separat. Detta har fatt till foljd att ménga studier dir studiepopulatio-
nens genomsnitts-BMI har legat strax éver 30 kg/m?* har exkluderats,
eftersom projektgruppen har beridknat att andelen personer med fetma
varit for lig. Nagra av dessa exkluderade studier 4r i 6vrigt mycket vil
utférda, och har dirfor diskuterats utforligt i rapporten.

Manga studier som ingdr i den systematiska litteraturdversikten har mitt
sjalvrapporterat kostintag med sa kallat matfrekvensformulir (food fre-
quency questionnaire, FFQ) eller matdagbocker och 24-timmars kostin-
tervjuer. I vissa fall har man kompletterat dessa mitningar med objektiva
mitt, t ex analys av utsondring av ketonkroppar eller kvive i urin. Med
sjalvrapporterat kostintag sker ett visst matt av felrapportering, som kan
vara generell eller specifik. Den generella felrapporteringen ger en under-
skattning av energi- och niringsimnesintag som kan bero pé en felaktig
bedomning av de intagna mingderna. Specifik felrapportering medfor
vanligen en underskattning av intaget av livsmedel som anses vara ohilso-
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samma, frimst livsmedel med hogt energiinnehall och hégt innehall av
raffinerade kolhydrater och fett, t ex sotsaker, ldsk och snabbmat. Storre
grad av felrapportering ses vid hogre BMI. Osikerheten i mitningen av
sjalvrapporterat kostintag ir ett problem som forsvérar tolkningen av
manga koststudier. I detta projekt har ingen hinsyn tagits till intensi-
tet i den kostintervention som erbjudits studiedeltagarna. Foljsamheten
ar delvis beroende pa interventionsintensiteten. Skillnader i intensitet
mellan studier kan bidra till heterogenitet i en metaanalys, och till att
paradoxala effekter uppstir vid bedémningen av olika kostjamférelser,
t ex nir kost A r battre an kost B, som i en annan analys ar battre in
kost C, som i ytterligare en analys visar sig vara bittre dn kost A. Ett
annat fenomen relaterat till f6ljsamhet ir kontaminering, vilket sir-
skilt drabbar langtidsstudier. Detta ir sirskilt ett problem nir gynn-
samma hilsoeffekter av interventionen rapporteras innan studien 4r
slutford. Detta leder till att personerna i kontrollgruppen borjar dta
som interventionsgruppen.

Nir man vetenskapligt ska jimfora effekten av olika dtgirder liggs van-
ligen stor tyngd vid randomiserade kontrollerade studier, dvs studier dir
slumpen har fitt avgora vilka forsoksdeltagare som ska fa vilken atgird.
Det finns nagra uppenbara begrinsningar med denna typ av studier. Till
att borja med ar det inte sikert att de personer med fetma som viljer att
delta i langvariga kostexperiment dr representativa for alla personer med
fetma. Dessutom ér det svért att halla sig till den randomiserade kosten
under lang tid. Eftersom kosterna inte ir sjilvvalda finns stor risk for
lag foljsamhet till kosten, och f6r avhopp fran studien. Om f6ljsamheten
inte mits med tillricklig exakthet 4r det dérfor oftast bara méjligt att
med randomiserade studier undersoka effekten av kostradet, inte sjilva
kostintaget. Svarigheterna att registrera foljsamhet under lang tid har
medfort att man inte studerat eller kunnat tolka langtidseffekter pa sjuk-
lighet och d6d hos de som faktiskt har en hog f6ljsamhet till kostraden.
For att studera effekten av sjilva kostintaget pa vikt och riskfaktorer 4r
man hénvisad till studier ddr man har god kontroll pé studiedeltagarnas
intag. I dagslidget 4r man da frimst hinvisad till korttidsstudier. For att
dra slutsatser om effekten av intag pa lingtidseffekter krivs studier ut-
forda i stringt kontrollerade miljoer, t ex fingelser.
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Valet av analyspopulation 4r ocksa avgorande for studiens resultat. I
koststudier ar det vanligt att den statistiska analysen baseras pa de perso-
ner som kvarstir i studien vid de olika mittillfillena. I vissa fall anvinds
en intention-to-treat, ofta med nagon form av antagande for saknade
data (baseline carried forward, last observation carried forward). Det ir
vanligt att effekterna vid en intention-to-treat-analys blir mindre, och
att faktiska skillnader mellan de jimforda grupperna utsuddas. En del av
heterogeniteten i rapportens metaanalyser kan delvis forklaras av att de
ingdende studierna har anvint olika analyspopulationer. Nir endast en
studie ingar i underlaget for en viss jaimforelse blir resultatet an mer svér-
tolkat, sirskilt nir studien dr negativ, alltsa inte visar pa nagon skillnad
mellan de jimférda grupperna.

En annan kunskapskilla dr observationsstudier, sirskilt sa kallade kohort-
studier. Didr har forskarna t ex kartlagt kostvanorna hos personer med
fetma och sedan foljt dem under viss tid. De har registrerat insjuknanden
i t ex hjartkirlsjukdom, diabetes eller ddsfall bland studiedeltagarna.
Fordelar med observationsstudier 4r att det ar mojligt att dels inkludera
ménga studiedeltagare, ofta flera tusen, och dels folja dem under sé ling
tid att effekter pa sjuklighet och dod kan mitas. Aven denna typ av
studier har dock sina svagheter. Den viktigaste 4r att de grupper som
jamfors kan skilja sig at pa betydligt fler sdtt dn enbart i friga om vilka
kostvanor de har valt. I de statistiska analyserna kan forskarna justera
resultaten for skillnader i t ex rokning och fysisk aktivitet. Men det 4r
virt att notera att forskarna péfallande sillan har justerat for socioekono-
miska skillnader, trots att dessa faktorer r starkt forknippade med risken
att drabbas av bl a fetma, diabetes och hjirtkirlsjukdom. Man bor ocksd
vara uppmirksam pé att den kost som beskrivs i de flesta kohortstudier
inte ar vikeminskningskoster som foljer nagot genomtinkt protokoll eller
manual. [ stillet ir de matt som anges i studierna konstruerade i efter-
hand och beriknade pa intag av olika livsmedel och makroniringsimnen
(fett, kolhydrat och protein).
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8.2 Kost vid fetma

For de 15 kostjamforelser som studerats har underlaget bestatt av 23
randomiserade kontrollerade studier. Dessutom har underlaget bestatt
av 2 observationsstudier i vilka samband mellan intag av enskilda
ndringsimnen och risk for insjuknande i sjukdom undersokes.

Lagkolhydratkost

Vikt

Det finns idag en stor och vixande kunskapsbank med hinsyn till effek-
ten av olika kostsammansittningar pd vikt och biokemiska riskmarkorer
vid fetma. Nir det giller studierna av ligkolhydratkost har jamf6relse-
kosten oftast varit en lagfettkost med eller utan samtidig energireduktion
[1,2] men dven andra jamf6relsekoster har funnits [3]. Bide méttlig och
mer strikt ligkolhydratkost har studerats. Det 4r viktigt i detta samman-
hang att veta hur stor andel kolhydrat som ingatt i den kolhydratrestrik-
tiva kosten i respektive studier da det inte finns nigon enhetlig definition
av lagkolhydratkost. I "Mat vid fetma” har vi definierat méctlig lagkol-
hydratkost som <40 energiprocent (E%) kolhydrater och en mer strikt
lagkolhydratkost som <20 E% kolhydrater. De generella resultaten i rap-
porten visar att kostradgivning med lagkolhydratkost leder till en storre
viktminskning dn jimforelsekost, oftast lagfettkost pd sex manaders sike
men att skillnaderna mellan kostgrupperna férsvinner vid 12 och 24
manader. Dessa resultat terfinns i ett flertal av andra liknande studier
an de som ligger till grund for det vetenskapliga underlaget [4], medan
andra har funnit bittre effekt av randomisering till ridet att konsumera
lagkolhydratkost jimfort med lagfettkost, ocksa vid 24 manaders studie-
tid [5]. Avsaknad i skillnad mellan interventions- och kontrollgrupperna
kan med storsta sannolikhet hirroras till en med tiden gradvis reducerad
foljsamhet till kostraden, vilket 4r ett vilkint fenomen i kostinterven-
tioner [6] och som bekriftats i studier som mitt f6ljsamhet med Visual
Analogue Scale (VAS) [7] eller med mitningar av utsondring av keton-
kroppar i urin [8] (se dven Avsnitt 8.6 Foljsamhet). Fran det tillgingliga
underlaget kunde vi inte bedoma om det var en skillnad i energiintag
mellan interventions- och kontrollgrupp. Underlaget for jimforelse
mellan lagkolhydratkost och ligfettkost dr otillrickligt vad giller barn
och ungdomar.
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Blodfetter

Man fann en gynnsam effekt pa halten av HDL-kolesterol av lagkolhyd-
ratkost upp till 12 manaders sikt. Med avseende pa triglycerider fann
man ocksa en gynnsam effekt vid 12 manader men inte vid sex manader.
Det dr vilkint att triglyceridnivan reduceras nir intaget av kolhydrater
sjunker, framfor allt nir det giller minskat intag av raffinerade kolhyd-
rater. HDL-stegringen har ocksa setts tidigare nir raffinerade kolhydra-
ter har ersatts av gronsaker [9]. For LDL-kolesterol sigs inga statistiskt
sikerstillda skillnader mellan lagkolhydrat- och ligfettgrupperna. Tri-
glycerider och HDL-kolesterol ingir som delar av det metabola syndro-
met. Lag halt av HDL-kolesterol samt hog halt av triglycerider ér typiska
fynd vid metabolt syndrom som kinnetecknas av bukfetma och insulin-
resistens. Bukens héjd nar man ligger pa rygg, ir starkt kopplat till insu-
linresistens vid fetma [10]. Dock fann man ingen skillnad i midjeomfing
mellan de som fatt rid om lagkolhydratkost jimfort med lagfettkost,
men hir var den statistiska styrkan ligre dn for kroppsvikt eller BMI
eftersom midjeomfing inte rapporterats i alla studierna.

Maersk och medarbetare genomférde en sexmanaders randomiserad,
kontrollerad studie i vilken de studerade effekten av intag av sockersétad
lask jamfort med mjolk, lightldsk (sétad med sétningsmedel) eller vatten
pa inlagring av fett i levern, muskler, intraabdominellt fett och blodfet-
ter [11]. Studien visade att de som druckit sockersétad lisk hade storre
inlagring av intraabdominellt fett, leverfett och fett i muskel samt 6kade
triglycerider och totalt kolesterol. Detta talar for att raffinerade kolhyd-
rater, i detta fall sackaros har en ogynnsamm effekt p4 metabol hilsa.
Aven om denna interventionsstudie endast anvinde drycker kan den ge
en mekanistisk beskrivning av effekter av kolhydrater som alltsd tenderar
att 6ka intraabdominell fettinlagring vid hogt kaloriintag som leder till
viktuppgang. Det dr den abdominella fetman som ir den fettvivsfordel-
ning som kinnetecknas av lagt HDL-kolesterol och héga triglycerider
och som brukar betecknas som typiskt manlig fetma [12]. En tinkbar
mediator for detta skulle kunna vara insulin, som ir ett hormon som
frigors vid intag av framfor allt kolhydrater. Experimentella studier har
tidigare visat att fettceller frin intraabdominellt fett pA méanniska har
ett sirskilt stort upptag av glukos, jimfort med underhudsfett vilket
skulle kunna bidra till hur niringsimnesstrommarna i forsta hand styrs
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mot intraabdominellt fett av insulin [13]. Patienter med typ 1-diabetes,
som inte kan svara med normalt frigorande av insulin frin bukspottkér-
teln (vars insulinproducerande celler har skadats av immunf6rsvaret) har
ocksa, i analogi med detta, en vilkind tendens att ligga sdrskilt hogt i

HDL-kolesterol [14].

Aven om ett hogt HDL-kolesterol ir relaterat till bra prognos for minskad
risk for hjart-kirlsjukdom pd samma sitt som att hoga triglycerider ar
relaterad till 6kad risk, s& dr det inte ldtt att pavisa orsakssamband i dessa
avseenden. Likemedel som hojer HDL-kolesterol har dnnu inte visat att
detta leder till minskad forekomst av kardiovaskulir sjukdom [15,16]. I
statistiska analyser har det ocksa ifrigasatts om hoga triglycerider ir en
oberoende riskfaktor, d2 man statistiskt kunnat korrigera fér den 6kade
risken som 4r forknippad med héga triglycerider om man tar med andra
riskfaktorer f6r metabolt syndrom [17]. Hoga HDL-kolesterolnivaer
verkar i detta sammanhang mer robust som oberoende skyddsfaktor, och
genetiska varianter av hogt HDL-kolesterol, som ofta beror p4 minskad
aktivitet i enzymet CETDP, har ofta men inte alltid férknippats med bra
kardiovaskulir prognos [18-20]. HDL-kolesterolnivin 6kar ocksa hos
de som konsumerar mattligt med alkohol [21], och alkoholkonsumtion
motsvarande mingden 1-2 glas vin/dag dr kopplat till en patagligt ligre
risk f6r kardiovaskulir sjukdom [22]. I en stor (drygt 50 000 deltagare)
dansk prospektiv studie sig man minskad risk for kranskirlssjukdom vid
okande alkoholintag utan nigon sa kallad U-form talande for ett regel-
ritt dos—respons-forhillande [23]. Nyttan med alkohol med hinsyn till
kardiovaskulir riskreduktion méste dock vigas mot de negativa effek-
terna exempelvis i form av risken att utveckla andra alkoholrelaterade
sjukdomar, missbruk och beroende.

Vilka rad om kostandringar gavs i studierna?

En viktig aspekt att ta i beaktande i detta sammanhang dr att i de flesta
lagkolhydratstudier bide de med mattlig och med strikt restriktion har
man forutom kolhydratrestriktionen, ocksa gett rid om livsmedelsval
eller angett nivaer av intag av mittade respektive omittade fetter. I nigra
studier [24-27] har man gett rid om att minska intaget av mittat fett. I
andra ligkolhydratstudier [7,28] har deltagarna rekommenderats att f6lja
en Atkins-kost [29], eller s har fettintaget inte varit begrinsat vare sig
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till mingd eller typ [1-3,8,30,31], vilket innebir kostrdd om ett relativt

hogt intag av mittade fetter. Vid samtidig energirestriktion behéver de

absoluta mingderna av fett eller olika typer av fett inte vara hoga dven
om energiandelen fett kan vara hog. Man har dven gett specifika rid om
att kolhydratrika livsmedel ska ha lagt eller hogt glykemiskt index eller
mer specifikt 6kat intag av fullkorns- och fiberrika produkter. Ett hogt
gronsaksintag har generellt ocksa foresprakats samt fruke i relation till

energibehov for viktminskning. Detta innebir att 4ven om proportio-

nerna mellan kolhydrater, fett och protein har skiljt sig mellan interven-
tions- och jimforelsekosterna har livsmedelsvalet i vissa, men inte i alla,

av studierna varit i enlighet med nationella och internationella rekom-

mendationer for ”hilsosam kost” [32].

Bortfallet har i ménga jaimf6relser varit storre i gruppen som fick rdd
om lagkolhydratkost. Detta kan tala for att det finns en ldgre acceptans
for lagkolhydratkost i de studerade populationerna. Acceptansen beror
pa ménga olika faktorer, t ex om man tycker om kosten, hur bra man
mar av den eller hur stor anstringning som krivs for att kopa eller laga
maten. En del avbryter en studie pga biverkningar, andra pga utebliven
effekt. Ingen av de i underlaget ingdende studierna har specifikt studerat
anledningar till avhopp.

Risker med lagkolhydratkost

I den systematiska litteraturgenomgéngen kunde vi inte identifiera
nagon studie som sirskilt belyser huruvida det finns risker pa sikt
med ligkolhydratkost f6r personer med fetma. Diremot finns det
flera observationella studier dér ett samband har pavisats mellan ett
lagre kolhydratintag och sjuklighet samt dodlighet. I en systematisk
litteraturoversikt av Noto och medarbetare (2013) identifierades 17
prospektiva kohortstudier, dir ett lagt intag av kolhydrater — ibland i
kombination med ett hogt intag av protein — kopplades till insjuknande
i hjart-kirlsjukdom och/eller déd [33]. Analysmetoden som har anvints
i dessa studier gir ut pé att dela in den undersokta populationen i grup-
per baserat pa deras relativa intag av kolhydrater (och ibland kombinera
detta med uppgifter om protein). Sedan jimfordes antalet insjuknanden
eller dodsfall i de olika grupperna. Man justerade for tinkbara forvix-
lingsfaktorer exempelvis BMI och rékning. Ménga av dessa studier kan
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ifrigasittas pga metodologiska brister (t ex avseende datainsamling och
den statistiska modellen) och 6verférbarhetsproblem. En viktig invind-
ning mot dessa studier dr att de faktiskt inte studerar riskerna av lag-
kolhydratkost, bl a eftersom uppgifter om kostintag samlades in under
1980- och 1990-talen. D4 var liagkolhydratkost fortfarande ett relativt
okint begrepp, och det ridde en allmin konsensus om att ett hogt intag
av fett dr forenat med ogynnsamma effekter pa hilsan. Det kolhydratin-
tag som uppmatts i de grupper med ldgst intag i manga av dessa studier
ligger visserligen i intervallet som motsvarar mattlig ligkolhydratkost
(35—45 E%). Detta motsvarar niringsimnesfordelningen i minga olika
matritter dir en del av dessa bestir av livsmedel som anses hilsosamma,
men ocksd matritter som innehaller stor andel raffinerade kolhydrater
och mittat fett sisom hamburgare, pommes frites, pizza och chips [34].
Det kan med andra ord inte uteslutas eller bekriftas att de personer som
utgor grupperna med lagst kolhydratintag i dessa studier 4r hogkonsu-
menter av snabbmat eller ir de som har ett mer varierat livsmedelsval.

I ssmmanhanget dr det intressant att nimna att i USA, dir flera av
kohortstudierna ir utforda, ar just pizza en av de frimsta killorna till
fettintag [35]. Sedan kan det diskuteras om det ir konsumtionen av
snabbmat i sig som leder till ohilsa, eller om det dr samvarierande f6r-
vixlingsfaktorer som 4r orsaken. Det dr t ex rimligt att anta att personer
som konsumerar mycket snabbmat i hogre grad dn andra lider av olika
typer av stress samt tillhor en grupp i befolkningen med lag utbildnings-
nivé och lig inkomst vilket i sig 4r kinda riskfaktorer for savil fetma
som ohilsa [36]. I dessa grupper 4r konsumtion av snabbmat, sotsaker,
snacks och lisk ocksa mer vanligt forekommande jimf6rt med grupper
med hog utbildningsnivéa och inkomst. Det finns med andra ord dnnu
inte nagot tillrickligt underlag for att kunna dra nagra slutsatser om lag-
kolhydratkost i sig dr forknippat med hilsorisker bland personer med
fetma.

Flera av kohortstudierna som inkluderades i litteraturéversikten av Noto
och medarbetare ir svenska [33]. Den senast publicerade av dessa visar
att kvinnor som iter en kost med mycket fett och protein, och lite kol-
hydrater, har en 6kad risk for kardiovaskulir sjukdom efter 15 ars uppf6lj-
ning [37]. Denna undersokning frin Uppsala var inte specifikt inriktad
pa personer med fetma och har en del svagheter. Andelen personer med

452 MAT VID FETMA



fetma var liten, endast cirka 2 500 deltagare av 40 000. Detta kan
mycket vil ha varit en effekt av att man exkluderade de deltagare som
rapporterade att de konsumerade mer dn 3 000 kcal/dag, dvs ett energi-
intag som fér ses som helt ordindrt vid fetma. Uppsalastudien byggde
ocksa helt pa sjilvrapporterade enkitdata utan standardiserade kontroll-
mitningar av vare sig kroppsvike, blodfetter eller blodtryck. Med ett
genomsnittligt rapporterat energiintag pa 6 543 kJ/dag, ett intag som
ligger i nivé for det man rekommenderar kvinnor med lag till mattlig
tysisk aktivitet som 6nskar att minska i vike, star det timligen klart att
den "bias” avseende sjilvrapporterat intag som beskrivs pd annan plats i
denna rapport sannolikt var prevalent i denna studie. Den ckade risken
som beskrivs av lagkolhydratkost i Uppsalastudien bekriftas inte i den
stora Malmé Kost Cancer-studien dir objektiva mitdata kompletterade
kostintagsuppgifterna och dir bida konen var representerade [38,39].
I den stora Women’s Health Initiative (WHI)-studien, som precis som

i Uppsalastudien enbart studerade kvinnor, dir man gav kostrdd om
minskat intag av fett i kombination med 6kat intag av fibrer, frukt och
gronsaker, sigs inte heller nagon minskad kardiovaskulir sjuklighet av
sddana rid om lagfettkost hos deltagarna i allmdnhet och inte heller i
gruppen som hade fetma vilket alltsa inte stédjer teorin att konsumtion
av lagfettkost skulle vara en fordel f6r kvinnor avseende hjart-kirlsjuklig-
het eller d6d [40]. I studien fann man bristande foljsamhet till kostraden
vilket forsvarar mojligheten att 4n s linge dra négra tydliga slutsatser
mellan forindrade matvanor och sjukdomsrisk.

Som den strikta lagkolhydratkosten beskrivs av ménga offentliga fore-
sprakare i Sverige innebir den ett hogt intag av fett och att det mittade
fettet framhalls som hilsosamt framfor allt for hjarta och kirl [41]. Detta
har vicke starka reaktioner frin vissa forskare och frin varden, eftersom
hoégt intag av mittat fett ansetts vara forknippat med ohilsa, sirskilt
hjart-kirlsjukdom [42]. Det vetenskapliga stodet for detta dr himtat bade
fran dldre randomiserade kontrollerade studier samt frin epidemiologiska
studier, som i sig dr svartolkade. En studie frin 1997 visade exempelvis
pa en forhojd risk for kranskirlssjukdom vid hogt intag av mittat fett
[43], och en annan studie publicerad samma ar visade pd reducerad risk
for stroke [44]. En relativt firsk metaanalys 6ver kohortstudier som
undersokt samband mellan intag av mittat fett och kranskirlssjukdom
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respektive stroke visade att det sammanvigda kunskapsliget om denna
fraga dr svagt [45]. Problemet med att pa detta sitt reducera fragan till
att bara minska intaget av mittat fett r att man inte tar hinsyn till vad
man iter i stillet, olika typer av kolhydrater, protein eller 6kar intaget av
omittat fett samt hur detta tar sig uttryck i val av livsmedel och sam-
mansittning av dessa i form av méltider vilket kan antingen stirka skyd-
det frin maten mot hjirt-kirlsjukdom eller férsimra det. Om mittat
fett ersitts med kolhydrater kan det vara av betydelse att detta dr oraffi-
nerade kolhydrater med lagt glykemiskt index t ex fullkornsprodukter
[46,47]. Om miittat fett ersdtts med raffinerade kolhydrater exempelvis, i
form av vitt brod, sockersotad lisk och sétsaker kan detta leda till meta-
bola bieffekter med leverforfettning och intraabdominell fetma, enligt
diskussion ovan [11]. I en metaanalys av randomiserade studier dir man
specifikt undersokt effekten av att ersitta mittat fett med fleromittat
fann man ett stod for att detta minskar risken for hjart-kirlhindelser
[48]. I en Cochranerapport fran 2011 med syftet att undersoka effekten
av forindrad fettsammansittning i kosten fann forfattarna stod for att
risken f6r hjirt-kirlhindelser minskar nir mittat fett ersitts med omit-
tat. Men forfattarna konstaterade att nir studier med en systematisk
skillnad i omhindertagande mellan interventions- och kontrollgruppen
avldgsnades frin analysen si upphorde detta samband [49]. Sammanta-
get méste det vetenskapliga underlaget for att intag av mittat fett leder
till forsaimrad hjirt-kirlhilsa anses vara brickligt. Samtidigt finns inget
starkt stod for att omittat fett skulle vara ohilsosamt. I samma Cochra-
nerapport konstaterades visserligen en marginell 6kning av dodsfall till
foljd av cancer i de grupper som 6kat intaget av omittat fett, men preci-
sionen var lig och denna effeket var inte statistiske sikerstilld.

Sammanfattning lagkolhydratkost

Mattlig och strikt lagkolhydratkost har genom sin gynnsamma effekt
pa viktnedging en given plats i utbudet av kostrdd vid fetma. Vid dia-
betes har dessutom strike ligkolhydratkost sirskilt gynnsamma effekter
pa blodsocker. Det finns en teoretisk risk for ett forhojt energiintag hos
mottagaren av rid om lagkolhydratkost, eftersom denna kost ofta ir
baserad pi feta livsmedel med hog energitithet. Det finns ocksa farhagor
i virden om att strikt lagkolhydratkost dr férenad med bristande intag
av mikroniringsimnen (vitaminer och mineraler) och kostfibrer. Av
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dessa anledningar bor eventuella rid om strikt ligkolhydratkost ddrfor

i enlighet med flera av de studier som har utforts innehalla information
om vilka livsmedel som bor viljas i tilligg till de feta livsmedlen for att
sikerstilla dels en lag energitithet, dels ett tillrickligt intag av mikro-
niringsimnen och fibrer. Exempel pa sidana livsmedel 4r gronsaker,
baljvixter och rotfrukter. Vissa av studierna om ligkolhydratkost som
inkluderades i rapporten gav rdd om att reducera intaget av mittat fett
samt 6ka intaget av omittat fett medan andra gav rid om Atkinskost,
vilket i praktiken innebir ett 6kat intag av mittat fett. Det finns en
allmin oro inom varden for att lagkolhydratkost leder till okat intag av
micttat fett, vilket anses medfora risk for hjart-kirlsjukdom. Om detta
stimmer kan livsmedel rika pa omittade fetter, t ex fisk och vegetabi-
liska matfetter inklusive olja, vara att foredra vid rad om strikt lagkolhyd-
ratkost. Det finns metaanalyser av randomiserade studier — utférda pa
andra populationer 4n personer med fetma — som visar pa en minskad
risk for hjirt-karlhandelser nir mittat fett byts mot omittat. Men dessa
samband forsvinner nir man avligsnar de studier som har en obalanse-
rad studiedesign fran analysen, t ex dir inte bara kostrdden, utan ocksd
graden av omhindertagande skilde sig mellan de jimforda grupperna.

Lagfettkost

I experimentella studier leder en reduktion av fettintaget med 10 E% till
en vikeminskning om 2—4 kg [50-52]. Om intaget av socker ocksa redu-
ceras leder detta till ytterligare 2 kg vikeminskning [53]. De inkluderade
studierna i oversiktsartiklarna utgjorde framfor alle dels direkta jaimforel-
ser mellan ligfettkost och kalorirestriktion, dels ligfettkost med “usual
diet”. Medan Pirozzo och medarbetare konkluderar att det inte finns en
statistiskt sikerstilld skillnad i viktminskning mellan deltagare som itit
lagfettkost jamfort med kontrollkost [52], konkluderar Yu-Poth 1999
respektive Astrup 2000 att det kan ses en liten men signifikant siker-
stdlld skillnad till ligfettkostens fordel [50,51]. Dock visar en nirmare
genomgdng av de 59 inkluderade studierna att manga hade kort uppfolj-
ningstid (<6 manader) eller hade en obalanserad studiedesign. Eftersom
det inte gar att isolera effekten av kostinterventionen i obalanserade
studier har de inte inkluderats i denna litteraturgenomgang. Av de ovriga
inkluderade studierna i dessa oversikter var det 11 studier med totalt
drygt 2 300 deltagare som jaimforde ligfettkost med normalkost, med
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uppfoljningstider mellan sex ménader och tvé ar. Sammantaget visar
dessa studier pd en fordel for lagfettkost avseende vikt och vissa blodfet-
ter. Endast i en av studierna utgjorde dock personer med fetma en majo-
ritet av studiepopulationen (101 deltagare, 18 méanaders uppfoljningstid)
[54]. Andra populationer som studerades var exempelvis personer med
hyperkolesterolemi och kvinnor med hég risk for brostcancer.

En systematisk litteraturgenomging och metaanalys publicerades ar
2012 om effekten av lagfettkost pa vike [55]. Det sammanvigda resulta-
tet av 33 randomiserade studier med totalt 6ver 73 000 deltagare visade
att lagfettkost, jamfort med normalkost, 4r forenat med en liten men
statistiskt sikerstilld och kliniskt meningsfull effekt pa vikeminskning.
Men flera av studierna dr av typen lagfettintervention jimfort med
“usual diet”, och som Willett och Leibel papekar i en 6versiktsartikel
fran ar 2002 kan effekten av kosten dirfor inte isoleras frin effekten av
okad motivation med energirestriktion som f6ljd av kostradgivningen
[56]. Viktminskningen uppgick till mellan 1 och 2 kg. I dversiktsarti-
keln av Hooper och medarbetare hade man aktivt uteslutit studier dir
viktminskning var syftet med interventionen [55].

Nir fettintaget reduceras till 25-30 E% kan man antingen 6ka kolhyd-
ratintaget till 50-55 E% och bibehalla ett mactligt intag av protein van-
ligtvis 10-15 E%, eller 6ka andelen protein till cirka 30 E% for att halla
energiandelen kolhydrat runt 40 E%. Dessa olika proportioner kan utova
olika effekt pa mittnaden [57]. I denna rapport har lagfettkost definierats
som <30 E% fett och i de flesta fall anvints som jimférelsekost snarare
dn en interventionskost. I studierna i vilka lagkolhydratkost jamforts
med lagfettkost har den absoluta vikeminskningen i lagfettkost (kontroll-
grupp) varit frin 2,4 kg i jimforelsen med strikt lagkolhydratkost vid
sex ménader, till =8,5 kg i jimforelsen med mittlig lagkolhydratkost, for
att sedan avta vid 12 respektive 24 manader pga gradvis bristande folj-
sambhet till kostraden. I en studie i vilken man studerat intag av en strikt
vegetarisk ligfettkost (10 E% fett, “the Ornish diet”) gav denna likartad
viktreduktion jamfért med en mer traditionell lagfettkost (cirka 30 E%).
Den strikta ligfettkosten kan dock bli begrinsad i sitt innehall av essen-
tiella fettsyror pga den liga energiandelen fett. Man fann en randomise-
rad kontrollerad studie som inkluderade endast kvinnor som studerade
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effekten av ligfettkost pa incidensen av diabetes [58]. Hir fann man
ingen skillnad i diabetesincidens mitt 6ver sju ar bland kvinnor som fatt
rad om lagfettkost jimfért med kvinnor som fatt rid om hégre intag av
fett (30—45 E%). Lagfettkosten (<30 E% fett) dr en kost med lig energi-
tithet d& den innehéller magra varianter av mejeri- och kéttvaror samt
stor andel gronsaker, frukt och bir samt fullkornsprodukter. Intaget av
sotsaker, snacks och sockerstade drycker ir begrinsat. Lagfettkosten
ar i och med detta forhallandevis voluminés. Livsmedelsvalet i en lag-
fettkost motsvarar kosten vad man brukar rekommendera generellt f6r
hilsosamma matvanor” enligt Nordiska Niringsrekommendationer
[59] samt enligt amerikanska riktlinjer [32]. Sammanfattningsvis finns
det studier om lagfettkost och viktminskning dir samband saknas och
studier dir effekten visat sig vara modest men statistiskt sikerstalld.
Det dr mojligt att avsaknaden av samband mellan minskat fettintag och
viktminskning kan bero pa 6kad medelvikt i befolkningen si att denna
maskerar den eventuella effekten av kostindringar i studier. Experimen-
tella, kontrollerade studier visar dock att om endast fettintaget reduceras
till motsvarande 10 E% ger detta 2—4 kg viktminskning. For att fa till
stand ytterligare viktreduktion maste energiintaget minskas ytterligare.

Kost med lag glykemisk belastning och lagt glykemiskt index
[ rapporten har dven effekten lag glykemisk belastning (GL, glycemic
load) och lagt glykemiskt index (GI) studerats pa vikt och riskmarkérer.
Den tinkbara mekanismen bakom att koster med lag GL och lagt GI
kan vara gynnsamma f6r vikeminskning ir att en kost rik pa fullkorn
och fibrer kan vara mer mittande 4n en kost med hogre halt av enkla
(raffinerade) kolhydrater och att man da sinker energiintaget nir man
dter en sadan kost. Det fanns i denna litteraturgenomging ett begrinsat
underlag for att en kost med lig GL skulle ha likartade effekter pa vikt
och blodfetter jimfort med en lagfettkost pa 40 veckors sikt. En kost
med lagt GI verkar vara mer gynnsam for att bibehélla en viktreduk-
tion jimfort med lagfettkost, efter en initial energirestriktiv kost. En
kost med lag GL eller lagt GI bestar av livsmedel som rekommenderas av
Nordiska Niringsrekommendationer for "hilsosamma matvanor™ bl a
fiberrika gronsaker, rotfrukter, frukt och bir, fullkornsvarianter av ris,
pasta och bréd och fiberrika gryn, mjol och brodsorter. Enligt aktuella
observationella studier som nyligen publicerats, som inte specifikt stude-
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rat fetma, dr intag av fullkornsprodukter kopplade till minskad viktok-
ning och mindre risk att insjukna i typ 2-diabetes och hjirt-kirlsjukdom
[60-62].

Hogproteinkost

Okad andel protein i koster for viktminskning har ocksi studerats.

I den mer proteinrika kosten (vanligen 30-40 E% protein) har man
oftast gett rid om en lig andel fett, oftast 25-30 E%, medan andelen
kolhydrater varit mattligt reducerat (40—45 E%). De tinkbara mekanis-
merna for att en hogproteinkost skulle vara gynnsam f6r viktminskning
ar dels att protein leder till 6kad termogenes (en 6kad energiforbrukning
nir kroppen metaboliserar protein fran kosten) och dels att protein har
en hogre mittnadseffekt jamfort med kolhydrat och fett [57,63]. Bida
delarna paverkar energibalansen. De jimférelser som studerats i denna
rapport visar att hogproteinkost i jimforelse med ligfettkost generelle
sett har likartade effekter pa vikt och blodfetter vid sex manader och att
underlaget varit otillrickligt for att utvirdera detta pa lingre sikt. Nir
hégproteinkosten jamforts med standardprotein (<15 E% protein) har
dessa tva kostsammansittningar varit likvirdiga med hinsyn till vike.
Detta talar aterigen for att det dr graden av energirestriktion som paver-
kar vikeminskning och f6rindring av metabola riskmarkérer [7] vilket
ocksa konstaterats i lingre studier [4]. I studier som rapporterat vilka
praktiska rid man gett for hogproteinkosten kan man konstatera att hir
har proteinkillorna varit i fokus sa att vegetabiliskt protein bor utgéra
en del av proteinet. Hogvirdigt vegetabiliskt protein finns i baljvixter
som dven innehaller fibrer [64]. Om inga medicinska hinder foreligger
kan hégproteinkost vara ett alternativ f6r viktminskning upp till 12
manader.

Medelhavskost

Medelhavskosten har under de senaste aren varit foremal for omfattande
forskning i relation till bade sjuklighet och dédlighet [65]. I medelhavs-
kosten liggs fokus frimst pd typ av ingdende niringsimnen och livs-
medel och mindre pé kvantitet. I den studie som ligger till grund for
slutsatserna om medelhavskost i denna rapport har man med begrinsat
vetenskapligt underlag visat att pa sex manaders sikt har medelhavskost
en gynnsam effekt pd midjeomfang och kroppsfett och likartad effeke
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pa vike jimfort med lagfettkost. Medelhavskosten baseras pa gronsaker,
rotfrukter, baljvixter, fruke och bir, spannmalsprodukter inklusive full-
korn, notter och oliver, olivolja, fisk, magra mejeriprodukter, fjaderfd
samt begrinsat intag av rott kott [66—68]. Under de senaste aren har
man definierat en nordisk variant av medelhavskosten, dir de ingiende
livsmedlen producerats eller odlats i Norden och dir forskningsresulta-
ten hitintills indikerar liknande férbéttring av riskfaktorer hos patienter
med hogt kolesterol [69] och att sidan kost ocksa var associerad till
nagot ligre dodlighet i en observationell dansk undersokning som inte
specifikt studerade kostens effekt pd personer med fetma [70]. Underla-
get i denna rapport har begrinsad studiekvalitet for att rekommendera
medelhavskosten for viktminskning. En 24 manaders studie av Shai och
medarbetare visade att den totala viktminskningen fér bade kvinnor och
min var storre for de som fact kostrdd om medelhavskost jamfért med
lagfettkost (och dtit pa arbetsplatsen). I studien fann man ingen skillnad
i viktminskning 6ver 24 manader for deltagare i medelhavskostgruppen
i jimforelse med lagkolhydratkost. Bland kvinnorna (n=45) fann man en
signifikant stérre viktminskning i medelhavskostgruppen jimfort med
lagfettkost- och lagkolhydratkostgrupperna). Nagon sidan skillnad fann
man inte bland minnen (n=277) [5]. Dock om man tar i beaktande att
medelhavskosten dels innehaller kostkomponenter som ingér i en kost
for hilsosamma matvanor och att kohortstudier visat gynnsam effekt pa
sjuklighet och dodlighet [65,71] kan medelhavskosten vara ett alternativ
ur hilsosynpunkt for personer med fetma och mojligen gynnsam i det
korta perspektivet pa vikt och midjeomfing. I en randomiserad kon-
trollerad studie med fem drs uppf6ljning publicerad 2013 var syftet att
studera medelhavskost med fokus pd antingen 6kat intag av notter eller
okat intag av olivolja jimfort med en kontrollgrupp som fick rid om
lagfettkost [68]. Samtliga deltagare var fria fran kind hjire-kirlsjukdom
fran studiestart. Deltagarna i medelhavskostgrupperna 6kade sitt fettin-
tag fran 39 E% till 42 E% fréin start till studiens slut medan deltagarna

i kontrollgruppen minskade sitt fettintag fran 39 E% till 37 E%. Del-
tagarna i de tvd medelhavsgrupperna fick notter och mandel respektive
olivolja och deltagarna i ligfettgruppen fick gavor som inte handlade
om mat. Man fann ett signifikant sikerstilld ligre insjuknande i hjirt-
kirlsjukdom efter fem ar bland deltagarna i medelhavskostgrupperna
jamfort med lagfettgruppen Man fann dock ingen statistiskt sikerstilld
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skillnad i total dédlighet mellan de tre grupperna. Effekterna pad hjirt-
karlsjuklighet och -dédlighet bland personer med fetma var desamma
som for hela gruppen [68].

Koster med samtidig energirestriktion

Vid radgivning om en viss kostsammansittning ligger fokus pa olika
typer av tillatna eller otillatna livsmedel. Vid samtidig ridgivning om
energirestriktion handlar riden dessutom om minskad portionsstorlek.
Det dr visat i minga studier att storre portionsstorlek leder till storre
intag vid méltid [72] och under flera dagar [73]. Diskussioner om por-
tionsstorlek anses dirfor vara ett effektivt verktyg for personen med
fetma att reducera sitt energiintag. I de flesta studier som ingér i under-
laget f6r jimforelser mellan kostsammansittningar har man inte haft en
energirestriktion i tilligg till kostsammansittningen utan syftet har varit
att studera vilken grad av energirestriktion och dirmed effekt pa vikten
kostsammansittningen i sig har haft. I nagra av kostjimférelserna har
det ingatt energirestriktion i tilligg till kostjimforelserna. I tvé av kost-
jimforelserna i denna rapport har bdda grupperna startat med en initial
energirestriktion for att dérefter bli fordelade till var sin kostsamman-
sattning (3.1.7-8). Tilligg av energirestriktion till kostraden har i en av
jimforelserna varit balanserad mellan grupperna (3.1.5), dir tva energi-
restriktiva lagkolhydratkoster med antingen hég andel enkelomittat
fett eller hog andel protein jamfordes. I flera jamforelser har dock endast
kontrollgruppen fétt rid om energirestriktion, inklusive jamf6relserna
mellan olika typer av ligkolhydratkost och lagfettkost (3.1.1-3). Dir
har i flera fall lagfettkosten kombinerats med energirestriktion, medan
lagkolhydratkosten har kunnat 4tas i fri mingd. En intressant iaktta-
gelse fran dessa jimforelser 4r att lagkolhydratkost i fri mangd pa kort
sikt ledde till szgrre viktreduktion 4n energirestriktiv lagfettkost i flera
studier.

8.3 Livsmedel vid fetma

Sju livsmedelsgrupper frin 5 randomiserade kontrollerade studier och 8
observationsstudier hos personer med fetma redovisas i denna rapport.
I samtliga kontrollerade studier dr det frimst foljden av vissa rad som
har utvirderats medan den faktiska effekten av livsmedlen i friga dr mer
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osiker. De kost- och kostménsterstudier som redovisas i Kapitel 3.1 har
i huvudsak inte analyserat effekter av livsmedelsval trots att dessa oftast
dndras nir andelen kolhydrater, fett och protein modifieras. For intag av
t ex fruke (separat frin gronsaker), fisk, skaldjur, dgg och olika matfetter
vid fetma saknas studier i dagsliget som uppfyller inklusionskriterierna.
Effekten av att byta vissa baslivsmedel mot andra ir i praktiken okind.

Frukt och gronsaker

Frukt och gronsaker har linge utgjort en hornpelare i minga slags kost-
rad vid fetma, beroende dels pa att dessa livsmedel har en lig energitithet,
dels att de dr rika pa vitaminer och fibrer. Exempelvis ar medelhavskost
rik péd frukt och gronsaker. Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag
frin en kontrollerad studie for att rdd om okat intag av frukt och gron-
saker inte dr lika effektivt som rid om minskat fettintag for vikened-
gang under sex méinader hos personer med fetma. En observationsstudie
antyder att ett hogt intag av savil frukt som gronsaker har begrinsad
effekt pd viktutvecklingen. Dessa fynd motsiger dock inte att personer
med fetma som vill reducera energiintaget foretradesvis bor minska inta-
get av andra livsmedel 4n frukt och gronsaker da de senare har nirings-
missiga fordelar.

Studier pa populationer utan fetma (BMI <30 kg/m?) har visat varie-
rande resultat pd viktutveckling [74,75]. En randomiserad kontrollerad
studie av okat intag av frukt och gronsaker hos knappt 700 friska per-
soner, varav drygt hilften var 6verviktiga eller feta, gav ingen effekt pa
kroppsvikten [76]. I 6vrigt finns en brist pa randomiserade studier med
specifik tonvike pd frukt och gronsaker. Observationsstudier talar for
en mycket begrinsad effekt pa viktminskning av frukt och gronsaker.
Exempelvis visar en kohortstudie en arlig viktminskning pa 14 gram
per 100 gram dagligt intag av fruke och gronsaker [77]. I andra observa-
tionsstudier har hdgkonsumenter av fruke och gront uppvisat en nagot
mindre uttalad viktuppging 4n ligkonsumenter [78—83] eller samma
viktutveckling som dessa [84—86].

Om frukt och gronsaker verkligen forebygger sjukdom sa ar det osikert
om de ir nyttiga i egen kraft eller genom att ersitta onyttig mat. I den
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randomiserade kontrollerade studien Women’s Health Initiative Dietary
Modification Trial randomiserades cirka 46 000 kvinnor efter klimakte-
riet med ett genomsnittligt BMI pa 29 kg/m? till 6kat intag av gronsaker
och frukt i kombination med andra kostforindringar, eller sedvanlig
vard [40,58]. Det genomsnittliga intaget av frukt och gréonsaker berik-
nades 6ka med 30 procent i interventionsgruppen. Efter sex dr erhélls
ingen primirpreventiv effekt pa hjirekirlsjukdom, diabetes eller fortida
dod. I den sekundirpreventiva DART-2-studien pd 6ver 3 000 min med
kirlkramp och ett genomsnittligt BMI pa 28 kg/m?* sags inte heller nagon
gynnsam effekt pa fortida dod eller insjuknande i hjart-kirlsjukdom efter
3-9 ar hos dem som randomiserats till rid om 6kat intag av fruke, gron-
saker och havre jimfort med kontrollgruppen [87].

Observationsstudier av populationer med blandat BMI ger visst stod
for att fruke och gronsaker skyddar mot cancer i munhila, svalg, strup-
huvud, matstrupe och magsick [88] och eventuellt mot hjirt-kirlsjuk-
dom [89].

Notter och mandel

Pa grund av den laga vattenhalten ir notter energirika men deras effekt
pa mittnad och energibalans 4r bristfilligt studerad. De ir rika pa enkel-
omittat fett, protein, 16sliga fibrer och mikronutrienter samt fattiga pa
mittat fett. Notter har ingatt i ndgra av de kostmodeller som visat pa
gynnsamma hilsoeffekter hos normalviktiga eller verviktiga personer,
diribland medelhavskost [68], DASH-kost [90] och Jenkins-gruppens
Portfolio Diet [91].

Det finns begrinsat vetenskapligt underlag frin en kontrollerad studie
for att mandel har mer gynnsam effeke efter 24 veckor, 4dn stirkelserika
livsmedel sisom pasta, ris, majs och potatis, pa kroppsvikt, midjeomfang,
kroppsfett, systoliskt blodtryck hos personer med fetma. Samtidigt finns
begrinsat vetenskapligt underlag frin en annan kontrollerad studie f6r
att ridet att undvika notter vid kalorirestriktion leder till storre viktned-
gang vid 6 och 18 manader in tillskott av mandel, dock utan effeke pa
blodfetter och diastoliskt blodtryck, hos personer med fetma.
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Utover dessa tvi interventionsstudier finns en observationsstudie som
ger otillrickligt underlag for att avgora om det finns ett samband mellan
hogre intag av notter och ligre risk for diabetes hos personer med fetma.
Sammantaget ger de tre studierna inget vetenskapligt underlag for speci-
fika rdd avseende intag av notter.

En systematisk 6versikt av 31 randomiserade kontrollerade studier av-
seende intag av notter hos personer med varierande grad av 6vervike eller
fetma, fann ingen effekt pa vikt eller midjeomfing jimfért med annat
definierat kostrad [92]. En annan metaanalys fann 3 observationsstudier
i blandade populationer (varav 2 fran en och samma kohort av amerikan-
ska sjukskoterskor) som stod for att hogt intag av notter har ett samband

med lagre viktokning [75].

I amerikanska observationsstudier har ett ssmband noterats mellan
hogre intag av notter och lagre risk for hjirtinfarke [93]. Risken for syste-
matiska fel i observationsstudier bor dock beaktas eftersom nétter linge
har uppfattats som hilsosamma snacks, vilket kan innebira att personer
som viljer notter kan vara mer hilsomedvetna 4n andra ménniskor.

Fullkornsprodukter och baljvixter

Fullkorn och baljvixter ingdr sedan linge i bilden av hilsosam mat. Upp-
fattningen om deras gynnsamma effekter vid fetma utgar frimst fran att
de ir fiberrika vilket antas vara hilsosamt och motverka 6veritande.

Det finns ett begrinsat vetenskapligt underlag fran en kontrollerad
studie som pekar pd att fullkornsprodukter i kombination med baljvixter
inte leder till forbittrat LDL- och HDL-kolesterol eller diastoliskt blod-
tryck jimfort med mer raffinerade kolhydratrika livsmedel hos personer
med fetma. Samma studie ger otillrickligt underlag f6r att bedéma
eventuell effekt pd kroppsvikt, triglycerider, systoliskt blodtryck och
blodsocker.

Avsaknaden av tydlig gynnsam effekt av fullkorn pa viktutveckling
overensstimmer med publicerade kontrollerade studier, i huvudsak kort-
tidsstudier, av blandade populationer med 6vervike och fetma [75,94].
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En systematisk 6versikt fran dr 2007 av sju kontrollerade korttidsstudier
som undersokte effekten av fullkorn pa viktnedging gav inte heller st6d
for en gynnsam effekt pa viktutveckling, blodfetter eller blodtryck av
fullkorn, oberoende av andra kostférindringar [95]. Diremot fann en
metaanalys av 15 observationsstudier att hogkonsumenter har ett nagot
ligre BMI (0,6 kg/m?) jimf6rt med lagkonsumenter [96]. Havre och
mojligen rag samt korn kan ha en mer gynnsam effeke pa blodfetter in

vete [94].

Vi fann tva observationsstudier som ger otillrickligt underlag for att
avgéra om det finns ett samband mellan hogre intag av fullkorn och
lagre risk for diabetes hos personer med fetma. Andra observationsstu-
dier av personer med olika grad av 6vervikt har ddremot funnit ett sidant
samband [97]. En tidigare systematisk Cochranedversikt fann en rando-
miserad kontrollerad studie av lag kvalitet och bedémde att kohortstu-
dier var otillrickliga for att dra slutsatser avseende fullkornsprodukter
och diabetesprevention [98]. En svérighet i tolkningen av tillgingliga
studier 4r att personer med fetma kan ha nedsatt glukostolerans i varie-
rande grad. Stirkelserika fullkornsprodukter ar da inget sjilvklart val for
att forebygga diabetes. Lagkolhydratkost innebir oftast reducerat intag av
spannmalsprodukter, dven fullkornsprodukter. De studier som redovisas i
Kapitel 3.1 har i allmidnhet inte analyserat effekter av livsmedelsval trots
att dessa oftast dndras nir andelen kolhydrater, fett och protein dndras.
Underlaget tilldter ingen separat slutsats avseende baljvixter. Effekten av
dessa har varit svarvirderad i tidigare systematiska oversikter.

Energitdta livsmedel med lagt naringsinnehall

Rédet att undvika energitita livsmedel med ligt ndringsinnehall sasom
godis, snacks, kakor, lisk och saft har en sjilvklar plats bland atgirder
mot fetma. Det anses inte finnas utrymme f6r sdrskilt mycket sidan mat
utan att gd upp i vikt om man ska fa i sig alla niringsimnen kroppen
behover.

Det finns otillrickligt vetenskapligt underlag fran en kontrollerad studie
for att rad om minskat urval av energitita livsmedel med lagt nirings-
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innehill leder till oférindrad vike efter 618 méanader hos personer med
fetma. For 6vriga effekter saknas underlag. I studien gavs rad om att
begrinsa intaget av “skripmat” till en eller tva valfria favoriter. Studien
undersokte dock inte huruvida radet att begrinsa totala intaget av "skrip-
mat” ir gynnsamt, ndgot som det finns mattligt starkt stdd f6r avseende
sota drycker, se Kapitel 3.3.1. Just sota drycker tillhér de energitita livs-
medel med lagt niringsinnehall som tillfor en visentlig del av energi-
intaget i Sverige, liksom, t ex bullar och kakor.

Potatis och pommes frites

Det ir ingen utbredd uppfattning bland fackfolk att (kokt) potatis bor
undvikas vid fetma. Snarare anses potatis vara relativt mittande och
ndringsrik jimfort med andra baslivsmedel. Samtidigt har en farhiga
uppstatt for att potatisens hoga andel stirkelse kan tidigareldgga typ
2-diabetes. Pommes frites anses bidra till viktuppging genom sin hoga
andel fett.

En observationsstudie visade pa samband mellan potatis eller pommes
frites och risk f6r diabetes hos personer med fetma, men underlaget
bedémdes vara otillrickligt. Det dr tveksamt om sambandet med dia-
betesinsjuknande i studien ir en f6ljd av potatisens innehall av kolhyd-
rater (stirkelse). Mdngden potatis som konsumerades i den studerade
populationen var nimligen mycket lig. Den glykemiska belastningen
av 25 gram kolhydrater frin potatis (0,8 portioner) ter sig marginell i
studiepopulationen som hade ett beriknat totalt intag av kolhydrater
kring 200 gram per dag [99,100].

Annu mindre relevant ir det liga intaget av kolhydrater frin pommes
frites i studiepopulationen. Alternativa bidragande komponenter vid
eventuellt orsakssamband mellan konsumtion av pommes frites och
diabetesinsjuknande som har foreslagits ir transfett samt AGE/ALE
(advanced glycation and lipoxidation end products), kemiska f6reningar
mellan proteiner och kolhydrater (AGEs) respektive fettsyror (ALEs)
som framf6r allt bildas vid industriell upphettning och annan bearbet-
ning av livsmedel.
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Underlaget frin en observationsstudie ir otillrickligt f6r att avgéra om
det finns ett samband mellan hogre intag av potatis eller pommes frites
och o6kad risk for diabetes hos personer med fetma. Underlag saknas for
att bedéma eventuell effekt avseende annan sjuklighet, dodlighet, livs-
kvalitet, viktreduktion eller riskfaktorer for hjirt-kirlsjukdom hos perso-
ner med fetma.

Sojaprodukter

Sojaprodukter har foreslagits vara hilsosamma frimst i kraft av soja-
proteinets struktur och sojabénans innehall av isoflavoner. Det finns
ingen utbredd uppfattning om positiva eller negativa hilsoeffekter
specifikt vid fetma.

Det finns otillrickligt underlag frin en observationsstudie for att avgora
om det finns ett samband mellan hogre intag av vissa sojaprodukter och
okad risk for diabetes hos personer med fetma [101]. Sambandet star i
motsittning till tvd andra observationsstudier av 6verviktiga respektive
normalviktiga dir hogt intag av sojaprodukter snarare var kopplat till
minskad risk f6r diabetes. For 6vrig sjuklighet saknas underlag. Sam-
mantaget ger studierna inget stdd for rad avseende sojaprodukter vid
fetma.

Kott och charkuteriprodukter

Vissa typer av kottprodukter anses kunna bidra till tjocktarmscancer.
Den mer generella uppfattningen att kote dr skadligt for hilsan utgar
dels fran att de ofta 4r rika pd mittat fett och salt, dels fran att intag av
kott och framfor allt charkuteriprodukter varit kopplat till okad ohilsa
och hogre vikt i ndgra observationsstudier.

Det finns otillrickligt underlag fran en observationsstudie for att avgora
om det finns ett samband mellan hégre intag av charkuteriprodukter
och okad risk f6r diabetes hos personer med fetma. For 6vrig sjuklighet
saknas underlag [102].
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Det dr mojligt att charkuteriprodukter har ett tydligare samband med
diabetesutveckling 4n annat kott. En metaanalys av tre amerikanska
kohortstudier fann att riskokningen var storre f6r charkuterprodukter
in for obearbetat rott kot [103]. I en stor kohortstudie av amerikanska
indianer med ett genomsnittligt BMI pa 32 kg/m? sdgs ingen okad risk
for insjuknande i diabetes med 6kat intag av obearbetat rott kott men
vl for charkuteriprodukter [104]. I den studie av Schulze och medarbe-
tare som inkluderats hir anges mittat fett, kolesterol, nitrit och AGEs
som tinkbara bidragande faktorer till diabetesutveckling och dirutéver
kan nimnas transfett [102].

Underlaget ir otillrickligt for att avgora om det finns ett samband
mellan hogre intag av figel och viktminskning hos personer med fetma.
Om det observerade sambandet mellan konsumtion av fagel och vikt-
nedgéng i studien av Vergnaud och medarbetare ir verkligt och repre-
senterar ett orsakssamband sé skulle ett extra intag av 100 keal fran figel
i utbyte mot andra livsmedel orsaka en kliniskt betydelselos drlig vike-
nedging pad mellan 19 och 68 g, dvs mindre 4n 1 kg pa 10 ar. For totalt
kottintag samt intag av rote koet och charkuteriprodukter sd kan det
sniva konfidensintervallet kring viktstabilitet over tiden tyda pé att dessa
livsmedel inte paverkar vikten 6ver tid. Att fagel skiljer sig frin 6vriga
kotesorter kan mojligen bero pa att fagel sedan linge uppfattas som
mindre hilsovadligt 4n annat kott och att personer som foredrar fagel
ir mer hilsomedvetna. I si fall ir sambandet ett resultat av samvariation
med hilsomedvetenhet snarare in ett orsakssamband.

8.4 Dryck vid fetma

Typ av studie

De allra flesta studier av sambandet mellan intag av kaffe, te och alkohol
och sjukdomsrisk bland personer med fetma ir stora kohortstudier. Det
finns endast en mindre randomiserad prévning vardera av te- respektive
alkoholeffekter, medan det for kaffe helt saknas randomiserade prov-
ningar. Detta giller dven sota drycker dir en randomiserad kontrollerad
studie och tvd observationsstudier tagits med, for vatten finns en ran-
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domiserad kontrollerad studie och en observationsstudie. For mejeripro-
dukter utgérs dock hela det vetenskapliga underlaget av randomiserade
kontrollerade studier, fyra stycken. Att nistan enbart observationsstudier
ingdr i underlaget innebir att evidensliget till en bérjan kan tyckas be-
grinsat. Men flera faktorer uppviger detta — for kaffe och alkohol finns
flera stora studier av hog kvalitet, det finns ofta ett dos—responsforhal-
lande och vissa av sambanden dr mycket starka. Detta gor att evidens-
styrkan for vissa utfall inda kan bli mactligt stark eller t o m mycket
stark (sambandet mellan hogt kaffeintag och lag risk for diabetes). For
sota drycker blir ocksa evidensstyrkan méttligt stark for viktminskning

i en randomiserad kontrollerad studie och en observationsstudie. For
mejeriprodukter ir evidensliget mycket starkt for en minskning av
kroppsfetthalt medan 6vriga utfallsméct har svagare samband.

Populationer

Nir studiernas relevans for svenska personer med fetma bedémts, har vi
fast stor vikt vid om studiedeltagarna ir representativa for den allminna
befolkningen med fetma eller inte. Flera av de stora amerikanska kohort-
studierna av dryck har genomf6rts pa olika grupper av sjukvérds- och
tandvérdspersonal vilka sannolikt avviker fran "vanliga” personer med
fetma i sin kunskap om sjukdomen och i sin f6rmaga att hantera den.
Vi har indé bedémt att skillnaderna mot svenska personer med fetma
inte 4r sa stora att relevansen sinks enbart av denna anledning. For kaffe
och alkohol har de amerikanska observationerna i regel konfirmerats i
andra, mer representativa populationer, flera av dem skandinaviska. For
mejeriprodukter har en iransk randomiserad kontrollerad studie bedémts
overforbar till svenska forhallanden eftersom vi bedomt att den stude-
rade populationen i Iran vid den aktuella tidpunkten var lik en urban
internationellt priglad grupp.

En av kaffestudierna genomfordes i en population av nordamerikanska
indianer med sirskilt hog risk att utveckla diabetes [105]. Denna studie
bedémdes ha begrinsad relevans for svenska férhillanden. Men studiens
resultat gick i samma riktning som resultaten i en annan, storre ameri-
kansk och i en stor finsk population [106,107] och studien genomford
bland indianer fir betraktas som konfirmerande.
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Studiekvalitet

Vid mitningar av intaget av dryck med FFQ (food frequency question-
naire) forefaller tillforlitligheten i uppgifterna vara betydligt bittre an
for ovriga livsmedel och makronutrienter (se Bilaga 1 i Mat vid diabetes)
[186]. Detta giller bade reproducerbarheten och samstimmigheten med
andra typer av mitningar som kostdagbok (men det finns givetvis en
mojlighet att referensmetoderna kan vara otillforlitliga nir det géller t ex
alkoholintag). Forutsittningarna att i koststudier finna sikra samband
med olika utfall 4r dirfor sirskile goda for drycker.

Socioekonomisk status har stort genomslag nir det giller risken att
insjukna i sjukdom, bl a de utfall som mitts i de studier av dryck som
ingdr i denna 6versike, t ex diabetes, cancer och total dédlighet [108].
Vid virderingen av studiernas kvalitet har vi ddrfor vigt in om man i
analyserna tagit hinsyn till skillnader i socioekonomi mellan grupper
med olika konsumtion av respektive dryck. For de amerikanska studi-
erna med sjukvérdspersonal har vi antagit att de socioekonomiska skill-
naderna inte 4r s stora att studiens kvalitet behover ifragasittas, dven
om man inte justerat for dem i analyserna. Det bor dock papekas att del-
tagarna i en av dessa studier, Health Professionals” Study representerar
ett ganska brett yrkesspektrum, dominerat av tandlikare och apoteks-
personal [109]. I de flesta icke-amerikanska studierna har man justerat
for socioekonomi.

I regel har man i de studier som ingér i vir 6versikt statistiskt korrigerat
for en rad samverkande faktorer utéver socioekonomi. Men en svaghet i
merparten av studierna ir att man i analyserna inte korrigerat for olik-
heter i kostintag (inklusive energiintag) — formodligen har personer med
olika kaffe- eller alkoholintag skillnader i kostmonstret ocksa i andra
avseenden.

De oddskvoter till kaffets och alkoholens fordel som rapporteras i en del
studier méste betecknas som uppseendevickande liga — for bade kaffe
och alkohol har t ex risken for diabetes i vissa studier rapporterats vara
mindre 4n hilften i hogkonsumtionsgrupperna jimfért med de som inte
druckit kaffe respektive alkohol [105,110]. Att en enskild kostfaktor skulle
ha sddana genomgripande effekter vid komplexa sjukdomstillstand fore-
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faller mindre sannolikt. Det dr svért att helt frigéra sig frin misstanken
att det finns viktiga bakomliggande faktorer som samvarierar med alko-
hol- och kaffeintag och som man inte mitt i studierna och dirfér inte
kunnat justera for ens i avancerade statistiska modeller.

8.5 Energirestriktion och fysisk aktivitet
vid fetma

For att uppné viknedging maste energibalansen vara negativ. Ett bud-
skap som ofta upprepas som en losning pa 6verviktsproblematiken ir
ddrfor att man bor dta mindre och réra sig mer [111]. Det kan forefalla
sjalvklart att ett minskat energiintag i kombination med en okad energi-
omsittning, till foljd av fysisk aktivitet, leder till forbattrat resultat i ett
viktminskningsprogram. Men det finns faktorer som forsvarar uppritt-
hallandet av en negativ energibalans (Bilaga 1).

Resultatet av denna litteraturgenomgang visar att energirestriktion med
lagenergipulverpreparat (VLED) kan ha stora effekter pa viktnedgiang i
behandlingens inledningsskede, men att denna intervention pi sikt inte
ar mer effektiv in konventionell kostbehandling. Dessutom har tilligg
av fysisk aktivitet till en kostintervention vid fetma en, om nagon, margi-

nell effeke pa vikten (Kapitel 3.4.2).

Eftersom tillgang till energi 4r helt avgérande for 6verlevnad har alla
levande varelser utvecklat avancerade system som leder till energibespa-
ring nir tillgingen till energi minskar, eller nir omsittningen av energi
okar. Vid negativ energibalans 6kar dirfor hungerkinslor, samtidigt som
en reducerad aktivitet i det sympatiska nervsystemet leder till minskad
basalmetabolism och en reducerad fysisk aktivitet [112]. Motsatta for-
dndringar, alltsd en minskad aptit och en 6kad energiférbrukning, vid
overskott av energi, har ocksd pavisats, men hur effektivt detta system
fungerar forefaller vara mycket individuellt. Vissa medfédda variationer
av de signalimnen och mottagarproteiner (receptorer) som ir involverade
i detta system for finjustering av energibalansen ir forknippade med sir-
skild hog risk att utveckla fetma [113].
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De kompensatoriska mekanismerna innebir i praktiken att energi-
intaget paverkas av omsittningen, och omsittningen paverkas i sin tur
av energiintaget. Dels finns en risk for att en tillfilligt f6rhojd energi-
forbrukning, som vid motion, eller ett reducerat energiintag, som vid
energirestriktion, leder till utmattning och en ligre grad av fysisk akti-
vitet under resten av dygnet, med nettoeffekten att den totala energifor-
brukningen minskar. En annan risk 4r att den negativa energibalansen
leder till 6kad hunger, och dimpade mittnadskinslor i samband med
maltid, vilket kan leda till att energiintaget 6kar efter fysisk aktivitet.
Ytterligare en mojlighet 4r att den basala metabolismen minskar i och
med att kroppen snélar in pé energiresurserna som en reaktion pa den
negativa energibalansen [114-116]. Dirtill kommer psykologiska effek-
ter, som att individen unnar sig en beloning i form av t ex en extra stor
portion mat efter ett triningspass, och kanske frustration till f6ljd av
orealistiskt hoga férvintningar pa resultatet av behandlingen, som i
sin tur kan leda till simre foljsamhet. Hur starka de kompensatoriska
mekanismerna ir varierar sannolikt mellan olika individer [117]. Varia-
tionen kan illustreras med resultaten frin en korttidsstudie av Finlayson
och medarbetare, dir energiintaget mittes efter ett hart triningspass hos
unga kvinnor med normalt BMI [118]. Ungefir hilften av gruppen intog
en energimingd som motsvarade den férbrukade energin, eller mindre.
Den andra gruppen éverkompenserade med ett energiintag som 6ver-
skred den forbrukade energin.

Ytterligare en omstidndighet som bidrar till att fysisk aktivitet har en
forsumbar effekt pa vike ar att det kan bidra till 6kad muskelmassa, eller
minskad forlust av muskelmassa i samband med viktnedging. Fysisk
aktivitet har dessutom sannolikt gynnsamma effekter pa andra faktorer
an just vikt. Nyligen publicerades en metaanalys av observationsstudier
som visar ett tydligt samband mellan hog fysisk aktivitet och reduce-
rad dédlighet hos personer med diabetes [119]. I en annan metaanalys
pavisades ocksd samband mellan hog fysisk aktivitet och lag risk for
kardiovaskulir och total dédlighet [120]. En analys av den danska
MONICA-kohorten visar att fysisk aktivitet kan bidra till ligre risk
for fortida dod till £6ljd av ett hoge BMI, sirskilt hos man [121].
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Vid ridgivning om energirestriktion och fysisk aktivitet bor virdgivaren
med tanke pa de kompensatoriska mekanismer som kan intrida ge tydlig
information om vilka effekter som kan forvintas pa vike, sa att man
undviker att ingjuta orealistiska forvintningar som kan leda till frustra-
tion och férsimrad foljsamhet till behandlingen.

8.6 Foljsamhet till kostradgivning vid fetma

Det finns flera aspekter man bor ta i beaktande nir resultat fran vike-
minskningsstudier med kostintervention ska tolkas. Nir man bedriver
kostradgivning som del av en fetmabehandling och effekterna av inter-
ventionen ska tolkas behdver man ta patientens f6ljsamhet (dietary com-
pliance, adherence) i beaktande dd f6rmagan till foljsamhet till kostriden
ar avgorande for effekten av desamma pa vikten.

Enligt svenska akademins ordbok utmirks "f6ljsam” som benidgenheten
att ritta sig efter nagon vilket visar kidrnan i ordet och samtidigt proble-
matiken med hinsyn till f6ljsamhet till energirestriktiva kostrad. Folj-
samhet till viktminskningsbehandling paverkas exempelvis av personens
kunskap, motivation, socioekonomisk status, tidigare erfarenheter av
viktminskning, aterfall”, social support och aktivt deltagande i behand-
lingen [122]. Hur benigen man ir att ritta sig efter eller f6lja kostrad
som har som syfte att minska vikten beror som synes pi manga och
olika faktorer och dir sannolikt manga fortfarande 4r okinda.

Denna rapport har studerat effekten pa vikt och andra variabler av de
kostrad som getts i de olika studierna och inte vad studiedeltagarna verk-
ligen at. Studierna har mitt och presenterat férindringar av kostintaget
over tid fran baslinjevirden [1-3,7,24,25,27,30,31,58,123-126], eller del-
tagarna har fitt rapportera sin foljsamhet med visuell analogskala, VAS
[7,30]. I en studie estimerade dietisten deltagarnas f6ljsamhet via VAS
[127], och/eller utsondring av ketonkroppar i urin [8,27,28,123,126] eller
utsondring av urea som ett matt pd proteinintag [128] eller kviveutsond-
ring i urin ocksa som ett matt pa proteinintag [124]. Samtliga metoder
som i dessa studier anvints i syfte att mita f6ljsamhet visar samstimmigt
att foljsamhet till de givna kostrdden forsimras 6ver tid. Det innebir att
om man har fatt rdd om att f6lja en kost med ett reducerat intag av kol-
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hydrater eller fett eller ett 6kat intag av protein kan det faktiska intaget
skilja sig fran de givna riden men en reduktion av det totala energiinta-
get kan ha genererat en viktminskning.

Kostintagsmetoder — ett satt att mata foljsamhet

Att mita sjilvrapporterat kostintag r en vanlig metod att mita foljsam-
het till kostrad. I denna rapport har detta forekommit i flera studier
[1-3,7,24,25,27,30,31,58,123-126,128]. Dessa intagsmitningar har visat
en viss grad i reduktion av energiintag samt att intaget av kolhydrat,
fett respektive protein har reducerats respektive 6kats beroende av vilka
kostrdd man fact men inte till den grad som kostriden angett. Dessutom
har intagsmitningarna visat storre avsteg frin de givna kostraden ju
lingre deltagarna varit med i studien. Det finns olika metoder att mita
kostintag. De olika kostundersékningsmetoderna har olika stora metod-
fel som varierar mellan individer och 6ver tid. Oversiktligt finns det pro-
spektiva metoder, framfor allt matdagbdcker i vilka man registrerar vad
man éter och dricker i ett antal dagar, vanligtvis tre till sju dagar. De
retrospektiva metoderna blickar tillbaka i tiden, bland dessa ses 24-tim-
mars recall (intervjumetod) och matfrekvensformulir (food frequency
questionnaires, FFQ). I studierna som utgor underlaget f6r rapporten
har kostintaget uppskattats framfor allt frin upprepade matdagbocker,
24-timmars recalls och matfrekvensformulir. Generellt sett minskar
tillforlitligheten av insamlade kostintagsdata ju fler ginger deltagare har
fact besvara kostregistreringen/intervjun under studietiden. Storre grad
av felrapportering ses vid hogre BMI. Felrapporteringen kan vara gene-
rell eller specifik. Den generella felrapporteringen ger ett generellt lagt
energi- och niringsimnesintag som kan ha sin grund i att man uppskat-
tar mingder fel medan den specifika felrapporteringen drabbar livsmedel
som man vet att man inte ska ita fér mycket och for ofta av, sirskilt om
man har fetma. Dessa livsmedel kinnetecknas av hogt energiinnehéll och
hogt innehdll av raffinerade kolhydrater och fett t ex bakverk, sotsaker,
lask och snabbmat. Kostintagsmetoder diskuteras mer i detalj i Bilaga 1
i SBU-rapporten Mat vid diabetes [186].

Visuell analogskala (VAS) dr ett annat sitt att mita sjilvrapporterad
foljsamhet. Skalorna ir vanligtvis 100 millimeter linga med si kallade
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ankare som anger ”inte alls foljsam” (0) respektive fullstindigt f6ljsam
(100). Med regelbundna intervall besvarar deltagarna VAS sa att man
sedan kan f6lja utvecklingen av den sjilvrapporterade foljsamheten.
Metoden ir enkel att genomf6ra och ldtt att analysera vid upprepade
mitningar. Metoden behover relateras till en objektivt uppmitt variabel
exempelvis viktindring for att vara betydelsefull i tolkning av studie-
resultat [7,30].

Att mita utséndring av ketonkroppar i urin dr ett objektivt métt pa folj-
sambhet till kostrdd. Det dr dock inte en helt tydlig metod da det finns
en biologisk variation mellan individer i utséndring av ketonkroppar for
en given kost. Dessutom nir kroppen, framfér allt hjarnan och hjirtat
utnyttjar en storre andel ketonkroppar for sin energiférsorjning sjunker
utséndringen av ketonkroppar i urinen [8,27,28,123,126]. I studier dir
man mitt ketonkroppsproduktionen har man pa gruppniva trots allt
kunnat visa en avtagande utsondring av ketonkroppar i urinen som
tolkats som forsimrad foljsamhet till kosten.

Utsondring av kvive eller urea i urin som ett matt pa proteinintag an-
vinds bland vuxna, firdigvixta individer dir utsondringen av kvive
eller urea i urin 4r relaterat till intaget protein. Till skillnad frin mit-
ningar av ketonkroppar i urin som gérs i farskt urinprov behéver man
for kviveutsondring 24-timmars samlingar av urin. Dessa samlingar kan
vara inkompletta pga att forsokspersoner exempelvis glommer att hon/
han ska samla all urin. Man kan da komplettera urinsamlingen med att
ge forsdkspersonerna para-aminobenzoesyra (PABA)-kapslar som ir en
substans som bryts ned och utséndras fullstindigt under 24 timmar och
som blir ett matt pd hur komplett urinsamlingen ir [124].

Forandrat kostintag

I en kort experimentell studie av Boden och medarbetare kunde man
visa att deltagarna reducerade sitt kolhydratintag men okade inte inta-
get av fett och protein enligt kostraden och at cirka 1 000 kcal mindre
per dag dn vad de rapporterat vid baslinjeundersokningen [129]. I en
retrospektiv registerstudie kunde man se att man reducerade intaget av
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sockerrika livsmedel sdsom lisk, godis och bakverk, minskade intaget
av fruke och ersatte detta med grona gronsaker med reducerad triglyce-
ridnivd och 6kad HDL-kolesterolnivd som foljd [9]. Att f6ljsamheten
brister i viktminskningsstudier ar pa intet sett en ny kunskap och giller
inte endast lagkolhydratkoster. Foljsamheten brister med tiden i samtliga
kostandringar som gor ingrepp i en individs vanliga matvanor. Data som
indikerar bristande foljsamhet kan ocksa innebira att sjilvrapporterat
intag ocksa brister i precision Det ar vilkint att det rdder svarigheter att
rapportera sitt kostintag och sirskilt svart ar det med stigande BMI.

Avhopp

Foljsamheten har i dcskilliga studier visat sig vara som storst i borjan av
en intervention och genererat den ldgsta genomsnittliga vikten i interval-
let 3 till 6 manader for att darefter stiga [6,130], eller att foljsamheten 4r
god sd linge interventionen pagar [131], se Figur 8.6.1. En lag foljsamhet
till kostrdd med syfte att minska vikten ger en ligre viktminskning jim-
fort med hogre foljsamhet och motivationen att stanna kvar i en sidan
studie sjunker. Detta har ocksd uppmirksammats infér den statistiska
analysen av vikeminskningsstudier med betydande avhopp [132]. Det dr
inte svart att anta att de personer som hoppar av frin vikeminsknings-
studier har lag foljsamhet. Den gradvis sinkta foljsamheten till kostrad
over tid stirker argumentet att om det 4r hilsoekonomiskt motiverat bor
en intervention fortsitta under mycket lang tid.

Tolkning av studier med lag foljsamhet

Det ir viktigt att tolka resultaten frin viktminskningsstudier mot bak-
grund av foljsamhet och avhopp. En icke-signifikant skillnad i vikt
mellan interventions- och kontrollgrupper bor inte i forsta hand tolkas
som att det inte finns nigon skillnad mellan kosterna utan att foljsam-
heten till de bida kosterna belysts. Féljsamheten kan dessutom vara
olika f6r interventions- respektive kontrollkosterna. Foljsamheten for-
dndras ocksd over tid sd att den dr hogst initialt i studien for att sedan
avta med tiden [6,130].
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Det ir oftast mycket svart att gora en koststudie sa kallat blindad, dvs att
deltagaren som fir kosten inte vet vilken kost denne far, sirskilt nir inter-
ventionen baseras pd kostrad som studiedeltagarna férvintas att f6lja.
Aven om deltagarna i interventions- och kontrollgrupperna far kostrad
atskilda fran varandra, kan det inte uteslutas att deltagarna paverkas

av vilken grupp som randomiseringen placerat dem i. Man kan anta att
generellt sett har deltagare i interventionsgrupper en hogre foljsamhet
jamfort med kontrollgrupper. Vidare kan kontrollgruppens deltagare ha
en annan grad av foljsamhet, oftast ligre, jimfort med interventions-
gruppen. Man kan inte heller utesluta att det férekommer si kallad kon-
taminering eller "spill-over” mellan grupperna. Dessa scenarier péverkar
resultatet i delvis motsatt riktning i jamférelse till interventionsgruppen
s att en lagre foljsamhet till kontrollkosten jamf6rt med interventions-
gruppen kan bidra till att skillnaden okar over tid medan en kontami-
nering eller "spill-over”-effekt gor att skillnaderna minskar. Over lingre
tid, 12 till 24 manader nirmar sig grupperna varandra si att en icke-
signifikant skillnad i viktreduktion uppstar vilket ocksa visat sig gilla
for de studier som ligger till grund for rapportens slutsatser.

Flera faktorer paverkar foljsamheten

Bristande f6ljsamhet till kostrad kan orsakas av méanga faktorer, exem-
pelvis patientens/studiedeltagarens motivation, frustration éver utebliven
effekt samt kostens accepterbarhet. Det senare dr en sammanvigning
av patientens beddmning av kostens for- och nackdelar i férhéllande ill
hur smaklig (palatable) den ir, vad den kostar, hur tillginglig kosten ir
med hinsyn till att fa tag pa de livsmedel som ingar i kosten, hur den far
patienten att md samt hur mycket kosten avviker frin patientens vanliga
matvanor [133,134].

Den kanske mest vilkontrollerade viktminskningsstudien med hjilp
av kost som utforts under senare ar ir den israeliska studien som jim-
forde lagfettkost, medelhavskost och lagkolhydratkost under tva ars
tid. Studien hade for fa deltagare med fetma for att inkluderas i denna
rapport. Man genomforde studien pa en kdrnkraftverksanliggning
i Negevoknen i Isracl med 322 deltagare, 86 procent min med BMI
31 kg/m? [5]. Maten under arbetstid tillhandahélls i anldggningens
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kafeteria. Studiens deltagare samt deras anhoériga fick vid skilda tillfillen
omfattande kostradgivning samt vigledning att kunna folja kosten samt
stddja matvaneforindringen utanfor arbetstid [5]. I en uppfoljande analys
av studien, studerades foljsamhet 6ver tid och orsaker till bristande f6lj-
samhet och studieavbrott [135]. Foljsamhet till kosten mittes med ett
validerat matfrekvensformulir och beriknades vara 85 procent efter tva
ar med 90 procent for lagfettkosten, 85 procent f6r medelhavskosten
och 78 procent for ligkolhydratkosten och 85 procent efter tvé ar. I den
miljé och under de omstindigheter studien genomférdes ir f6ljsamheten
till kosterna rimliga och torde vara reproducerbara i en liknande miljo
[5]. I studien av Greenberg och medarbetare mitte man hur missnojda
deltagarna var over utfallet av randomiseringen [135]. Deltagarna i lag-
kolhydratgruppen var i hogre grad missnojda, 12 procent jimfort med
deltagarna i lagfett- respektive medelhavsgruppen, bada 5 procent,
p<0.001). Med hjilp av en skala med ankarpunkterna "helt och héllet
utan foljsamhet (0 %) och fullstindigt foljsam (100 %) fick deltagarna
besvara hur vil de foljde kosten [135]. Man sdg en sjunkande f6ljsam-
het fran 81 procent i studiens bérjan till 57 procent efter tvd ar utan
statistiskt sidkerstilld skillnad mellan grupperna. Under de forsta sex
ménaderna var foljsamheten hogre i gruppen som ét lagkolhydratkost

n i gruppen som at lagfettkost, men under det sista aret var f6ljsam-
heten i lagkolhydratgruppen nagot ligre. Detta 4r sannolikt ett métt
pa kosternas accepterbarhet hos studiedeltagarna. Andelen personer
som avbrot studien var ocksé storre i gruppen som ét lagkolhydratkost
(22 %), jamfort med lagfettkost (10 %) och medelhavskost (15 %). Obe-
roende prediktorer for avhopp fran studien var hégt BMI vid studiens
start och en liten effekt pa viktminskning vid sex manader [135]. I denna
studie innebir detta att f6ljsamheten inte 4r beroende av vilken typ av
kost man rekommenderas att ita utan ir beroende av andra faktorer.
Bland de studier som ligger till underlag i denna rapport har lagkolhyd-
ratgrupperna oftare drabbats av storre avhopp dn jimforelsekosterna,
oftast lagfettkoster. Detta kan tolkas som att lagkolhydratkosterna av-
viker mer fran deltagarnas ordinarie matvanor eller att det 4r svart att
fa tag pa lagkolhydratkost pa exempelvis restauranger och det kan vara
svart att dta en sddan kost i andra sociala sammanhang, exempelvis vid

middagsbjudningar.

KAPITEL 8 * SAMMANFATTANDE DISKUSSION OCH BEDOMNING 477



Texten som foljer har som syfte att ge exempel pd kinda och i litteraturen
studerade faktorer som paverkar foljsamhet till kostradgivning for vike-
minskning samt sammanfatta nigra kliniskt anvindbara verktyg som
funnits vara relaterade till 6kad foljsamhet till kostrad for viktminsk-
ning. Texten ger pd intet sitt en heltdckande bild av omréadet. Faktorer
relaterade till f6ljsamhet till kostrad for viktminskning kan delas in i tva
grupper: faktorer i sjilva behandlingen, dvs komponenter i kostradgiv-
ningen eller fetmabehandlingen generellt sett, som kan paverka graden
av foljsamhet och faktorer eller karakteristika hos personen som férvin-
tas f6lja kostriden som péverkar den enskildes méjligheter att folja raden
over tid.

Faktorer i viktminskningsbehandlingen
som paverkar foljsamheten

Det finns ett antal kinda faktorer i en viktminskningsbehandling
som paverkar féljsamheten i en gynnsam riktning. Gemensamt for
dessa faktorer ir att de dstadkommer en mitbar vikeminskning under
en acceptabel tidsperiod. Ju mer kinnbar en viktminskning 4r desto
storre foljsamhet och desto storre forindringar dr patienten benigen att
gora. Energirestriktion ir relaterad till vikeminskning och foljsamhet
[136,137]. Dock dr graden av energirestriktion betydelsefull; for kraftig
energirestriktion kan férsimra foljsamheten [137]. Nir energirestrik-
tionen blir alltfor kraftig reduceras utbudet av livsmedel som 4r tillatna”
att dta. En viss begrinsning av variationen av livsmedel 4r gynnsam for
foljsamhet och viktminskning [134] men nir variationen i livsmedel
blir alltfor begrinsad och sirskilt om livsmedel som man ir van att dta
blir fér begrinsade kan foljsamheten till kostriden sjunka och vikten
stiger. Foljsamheten till en energirestriktiv kost paverkar viktokning
efter behandling. Ju storre f6ljsamhet under aktiv viktminskningsbe-
handling desto lagre viktokning efter avslutad behandling [138]. En
viktminskningsbehandling dir fysisk aktivitet och intag av gronsaker
och frukt 4r delar i behandling har visat sig 6ka vikeminskningen [139].
Till detta krivs firdigheter i egen-reglering (self-regulation) dvs att man
tar sig for att regelbundet utova fysisk aktivitet samt att ha ett dagligt
intag av gronsaker och fruke [139]. Dir energirestriktion kombineras
med okad fysisk aktivitet 6kar energirestriktionen jimf6rt med enbart
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energirestriktion [137] och intaget av fett reduceras [140]. Regelbunden
tysisk aktivitet som en del av en viktminskningsbehandling har ocksa
visat i positiv riktning kunna paverka hur man reglerar sitt energiintag
genom sa kallad flexibel kontroll av intaget av mat samt begrinsning av
kinslomissigt dtande [141]. Dessa faktorer paverkar energibalansen och
vikten om de kan behillas 6ver tid som en del av en bestiende livsstils-
forindring. Regelbundet intag av gronsaker och frukt som i sin tur kan
paverka kostens energitithet paverkar f6ljsamheten genom dess viktre-

ducerande effekt [142].

Exempel pa faktorer som kan ha en negativ inverkan pa foljsamheten dr
forutom en alltfor kraftig energirestriktion (se ovan), tillginglighet pa
energitdt mat exempelvis kakor, snacks och sotsaker som ldtt kan 6ver-
dtas men dven forindringar i de dagliga rutinerna och utbudet av mat
sasom vid semester eller hogtider paverkar foljsamheten till energirestrik-
tiva kostrad [135]. Sammanfattningsvis paverkas foljsamheten i en gynn-
sam riktning till en vikeminskningskost av en moderat energirestriktion,
viss variation av livsmedel, sirskilt sidana man vanligtvis dter, gronsaker
och frukt och viss begrinsning av energitit mat som kakor och sotsaker.
Vidare, regelbundna maltider och fysisk aktivitet som tilligg till energi-
restriktiva matvanor paverkar foljsamheten till kostraden i positiv rike-
ning och underlittar vikeminskningen.

Faktorer hos patienten som paverkar foljsamhet

till viktminskningsprogram

Det finns ett antal kiinda psykologiska karaktirsdrag hos patienten
med fetma som paverkar férutsittningarna att folja kostrad over tid.
Att utveckla ett aterhillsamt dtande, utveckla kontroll pa 6veritande
samt begrinsad kontrollforlust och begrinsat kinslomissigt dtande
bidrar till 6kad foljsamhet och att kunna minska i vikt och behilla en
lagre vikt over tid [143]. Egen-kraft (self-efficacy) och egen-reglering
av energiintag och konsumtion av gronsaker och frukt paverkar ocksa
foljsamhet till energirestriktiv kost [139]. Personer som upplever sig som
uttalat vinliga, utdtriktade och har litt f6r sig i olika sociala samman-
hang har bittre framgéng i viktminskningsprogram jimfort med min-
niskor som far lagre virden pa psykologiska mitskalor [144]. Personer
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med hogre “depressionsvirden” pd sidana skalor har ligre f6ljsamhet till
viktminskningsprogram jimfort med personer med ligre depressions-
virden [145]. Ytterligare psykologiska faktorer som ir associerade till att
folja energirestriktiva kostrdd och behalla en ldgre vikt dver tid 4r att ha
en inneboende motivation for att minska i vikt, ha utvecklade s kallade
coping-strategier si att man inte anvinder mat for att hantera exempelvis
obehagliga situationer, férmaga att hantera stress utan mat samt att ha
forstaelse for att forandring ligger pa det egna ansvaret (locus of control)
[143]. Samtliga dessa faktorer ir inte aktuella hos en och samma individ
men en majoritet av personer med fetma har nigon eller nagra av dessa
faktorer som skulle kunna utgéra hinder for foljsamhet till matvanefor-
andringar for viktminskning,

Kliniska verktyg for okad foljsamhet till kostrad
for viktminskning

For det radgivande samtalet som sidant har man kunnat konstatera att
ett kvalificerat ridgivande samtal ger storre effekt pad matvaneforind-
ringar jimfort med kortare radgivning respektive enkla rad [146]. Ett
kvalificerat radgivande samtal innebir att man foérutom att ha 2mnes-
kunskap héller ett tidsmissigt mer omfattande samtal dn radgivning
respektive enkla rid. Samtalet efterf6ljs av flera uppfoljande samtal med
en i forvig tydlig struktur. Det kvalificerat ridgivande samtalet kan
kombineras med en teoribaserad beteendemodifierande metod.

For 6kad foljsamhet och resultat av interventionen har det visat sig vara
viktigt att sitta upp ett méil med viktminskningen (goal setting) som ir
mitbart och tidsbestimt [143]. Egenmonitorering av vikt och matintag
(self-monitoring) genom regelbunden vigning av sig sjilv samt registre-
ring av vad man dter och dricker i matdagbok ir framgangsrika verktyg
[147,148]. Ju fler delar som kan monitoreras (férutom intag av mat och
vikt dven fysisk aktivitet) desto hogre foljsamhet och ligre vike [148].
Mekanismen bakom egenmonitorering av intag av mat och vikt r att
fa tydlig kontroll 6ver vanor och dess effekt pa vike.

Det ir virdefullt med en regelbunden diskussion mellan behandlare och
patient om sambanden mellan foljsamhet och utfall av behandlingen
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samt hur patienten kan péaverka féljsamheten i den ena eller andra rikt-
ningen. En sddan diskussion kan 6ka insikten hos bada parter om hur
och varfor f6ljsamheten till givna kostrdd och rid om 6kad fysisk aktivi-
tet fordndras under behandlingens ging,.

Sammanfattningsvis finns det identifierade och dokumenterade faktorer
relaterade till 6kad foljsamhet for sjilva innehallet av kostrdden samt
rad om okad fysisk aktivitet. Med dessa kan f6ljsamheten till givna rad
oka och dirmed ocksd vikeminskningen. Det finns ocksa psykologiska
faktorer dir den enskilda patienten med vigledning kan trina upp fir-
digheter och dir andra faktorer kriver psykologisk intervention hos vissa
patienter som stir infor en viktminskningsbehandling.

8.7 Kostrad i klinisk praxis

Resultaten fran rapporten visar att flera olika kostrad leder till vike-
minskning inklusive ligkolhydratkost, ligfettkost och en kost med hogt
proteinintag. Det ger bade ridgivaren och patienten fler valméjligheter
att hitta en effektiv viktminskningskost som passar individens smakpre-
ferenser och nuvarande matvanor. Lagkolhydratkosten — dven den strikta
lagkolhydratkosten — resulterade pé kort sikt (upp till sex manader) en
storre viktminskning dn ligfettkost. Pa lang sike ar dock bade lagkolhyd-
ratkost och lagfettkost ungefir likvirdiga. Ligkolhydratkost framstir
ddrmed som ett alternativ till ligfettkost i kostradgivningen f6r personer
med fetma. Detsamma kan sidgas om hogproteinkost, for vilken evidens-
laget dr detsamma som for lagkolhydratkost. Med andra ord finns inga
evidensbaserad motiv till att avrada fran olika former av lagkolhydrat-
kost och hogproteinkost, svida inte medicinska skil foreligger t ex att
undvika stora mingder protein.

Samtidigt 4r det viktigt att tinka pa vilka kolhydratrika livsmedel man
dter vid en lagkolhydratkost, di mingden kolhydrater ir begrinsad.

I samband med radgivning om ligkolhydratkost bor det framga att
det dr ytterst viktigt att man viljer kolhydrater som ar rika pa vita-
miner, mineraler och fibrer, sisom gronsaker, rotfrukter, fruke, samt

fullkornsprodukter.
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Kunskapen om vilka kostrdd som ges till personer med fetma ér begrin-
sad. For att nirmare kartligga praxis kring kostradgivning vid fetma
inom svensk sjukvérd genomfordes en enkitstudie. For dietister och per-
sonal fran barnhilsovarden var svarsfrekvensen i praxisundersékningen
acceptabelt hog. For distriktsskoterskor och allminlikare var svarsfrek-
vensen tyviarr lag, vilket forsvarar undersokningens generaliserbarhet for
dessa yrkeskategorier.

Huvuddelen i behandlingen av fetma ir att under ling tid skapa en
negativ balans mellan energiintag och energiutgifter, for att sedan etablera
nya matvanor med ett ldgre energiintag 4n tidigare. Detta giller oavsett
om man som patient str infor kirurgisk eller icke-kirurgisk behandling
med eller utan tilligg av farmakologisk behandling. Vid forindring av
energiintaget dr kostradgivning, antingen som individuell terapi eller
som gruppbehandling den vanligaste formen f6r att férmedla informa-
tion, kunskap och praktisk beteendeforindring. Socialstyrelsen har i sina
riktlinjer for sjukdomsférebyggande metoder rekommenderat kvalificerat
radgivande samtal (prioritet 3, dér 1 4r hogst och 10 ldgsta prioritet) vid
fetma istillet for enkla rad (prioritet 10) eller radgivande samtal (prio-
ritet 9) eller ridgivande samtal med sirskild uppfoljning (prio grupp 10)
[146].

Nir patienten med fetma kommer till hilso- och sjukvarden for vike-
minskningsbehandling 4r det i ménga fall en person som forsékt minska
i vike deskilliga ganger under ménga ér av sitt vuxna liv. Det kan vara
bra for de fortsatta diskussionerna att inventera patientens erfarenheter
kring viktminskning, vad hon eller han provat tidigare, vilken effekt
dessa viktminskningsforsok har haft pa vikten samt om viktminskning
har skett, hur linge patienten i s fall kunnat bibehalla den lidgre vikten.
Den kanske viktigaste frigan i bérjan av en viktminskningsbehandling
dr ”"Vad gjorde du for férindringar nir du gjorde din mest lyckosamma
viktminskning?” Det dr ocksa viktigt att utréna om patienten ir moti-
verad for livsstilsforindring just nu, vilket mél hon eller han har, hur
rimligt detta mal ir i forhillande till individens forutsdttningar och
inom vilket tidsintervall som maélet 6nskas vara uppnétt. Med denna
forberedande diskussion kan flera missforstind redas ut pé férhand och
den patient som inte dnnu ir tillrickligt motiverad for forindring ska
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kunna erbjudas att vinta med viktminskning tills motivation och andra
inre och eventuellt yttre férutsiteningar finns.

Kostrad ges och diskuteras i stor omfattning inom alla typer av media
sasom TV, radio, artiklar, olika sociala medier samt minniskor emellan.
Det ir svart for den enskilde att avgora vilka kostrad det finns vetenskap-
ligt belagg f6r och inte. Dirfor blandas vetenskapliga forskningsresultat
litt med egna erfarenheter, direkta rid och 16ften om mer eller mindre
rimliga viktforluster over kortare eller lingre tid. Ju mer desperat man
anser sig vara att minska i vikt, desto mer okritisk riskerar man att vara
infor rimligheten i kostradens effekt. Nir raden och forskningsresultaten
tycks vara som mest motstridiga dr det inte ovanligt att man som medar-
betare inom sjukvérden fir frigan om “vilken viktminskningskost anser
du dr bist”, "vad dr din uppfattning om fett och kolhydrater”. Mellan
41 och 59 procent av de svarande i praxisundersokningen uppger att
deras rad ifragasitts dtminstone ibland, och sirskilt vanliga 4r fragor
om andelen fett och kolhydrater i kosten, om kolhydratrika livsmedel,
om smdr, ost och gridde samt om lightdrycker. Mellan 33 procent
(dietister) och 73 procent (allminlikare) av de svarande uppger att de
dtminstone ibland kidnner osikerhet kring vilka kostrad som ir evidens-
baserade vid viktminskningsbehandling.

Resultaten av praxisundersékningen visar att de flesta av de svarande
dtminstone ibland ger rid om kost med glykemiskt index (52-75 %),
mictlig ligkolhydratkost (5174 %) och medelhavskost (60—72 %). Ett
undantag var personal frin barnhilsovirden som sillan eller aldrig ger
rid om dessa typer av kost. Rid om strikt lagkolhydratkost ar ovanliga
bland alla yrkeskategorier. Nagot vanligare 4r rad om lagkaloripulver
(3—21 %). Négon specifik fraga om hogproteinkost stilldes inte i praxis-
undersokningen. Huruvida de svarande direkt avrider frin ligkolhydrat-
kost eller hogproteinkost framgér heller inte.

Varje minniska dger sina matvanor. Det innebir att en ménniskas mat-
vanor ir nagot personligt och i ménga fall knutet till hennes eller hans
identitet. Detta bidrar till att kostradgivning blir sirskilt utmanande da
man som patient kan uppleva att ens integritet utsitts for pafrestningar
samtidigt som den person som ger kostraden inte alls upplever situa-
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tionen som krinkande. Kostradgivning for viktminskning bor darfor i
storsta mojliga man vara patientcentrerade baserade pa patientens erfa-
renheter och motiv fér viktminskning. Ju mer inflytande patienten kan
ha 6ver sin egen viktminskningsbehandling inom ramen for de kostrad
som det finns vetenskaplig evidens for, desto storre sannolikhet finns det
for okad foljsamhet for de givna kostrdden. Hur effektiva kostraden ir
beror bl a pa hur vil patienten f6ljer riden. Foljsamheten ir i sin tur starke
beroende av kostens accepterbarhet, en kombination av patientens upp-
fattning av dess f6r- och nackdelar i forhallande till hur den smakar, vad
den kostar, dess littillginglighet och hur den fir patienten att ma [133].

For att kunna ge ritt kostrad till rict patient dr det angeldget att ha en
stor repertoar av alternativa evidensbaserade kostrad, vilket ger patienten
storre valfrihet och méjlighet att paverka en behandling som far stora
konsekvenser for dennes liv. Resultaten frin rapporten visar att flera
koster ir effektiva vid viktminskning inklusive lagfettkost, lagkolhyd-
ratkost och hogproteinkost. Det dr rimligt att dessa kostrad erbjuds

till patienter som efterfragar den.

Kostradgivning till barn och ungdomar

For barnfetma finns idag ingen annan behandling att tillgd 4n samtal
och ridgivning, eftersom vi inte har nigra godkinda likemedel och
kirurgi inte rekommenderas till barn. Den allméinna uppfattningen och
rekommendationen i litteratur och vardprogram ir att barnfetma maste
behandlas med komplexa livsstilsinterventioner [149-151]. Sannolikt
krivs det dven vid kostradgivning for barn och ungdomar ett kvalifice-
rat samtal for att riden ska efterfoljas. Ett sadant kvalificerat samtal
kan vara baserat pa psykologisk teori [152—155]. Syftet med behand-
lingen dr att dstadkomma beteendeforindringar for ate f3 till stind
sundare kostvanor, ett minskat energiintag, en 6kad fysisk aktivitet
och minskat stillasittande t ex framfor dator- och TV-skirm.

Kostradgivning till barn och ungdomar med fetma begrinsas av brist pa
vetenskapligt underlag. I den systematiska litteraturoversikten kunde vi
identifiera endast en renodlad koststudie dir studiepopulationen utgjor-
des av ungdomar mellan 12 och 18 ar [30], dir strike lagkolhydratkost
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med hogt proteininnehéll jimfordes med lagfettkost. Efter 24 veckor
uppnaddes storre viktminskning i gruppen som at lagkolhydratkost, men
efter 40 veckor var det ingen skillnad mellan grupperna. Virderingen
av effekten vid den senare tidpunkten forsvarades av ett hogre bortfall
och sannolikt bristande foljsamhet (Kapitel 3.1.1 och 3.1.3). De studier
som finns pa barn med fetma, och som inkluderar en kostkomponent,
undersoker ofta effekten av multipla interventioner, vilket gor det svért
att avgora om effekten beror pa kosten eller pd nagon av de andra kom-
ponenterna. Bristen pa underlag for kostrad till barn och ungdomar
bekriftas av tva systematiska oversikter [156,157]. I en Cochranerapport
frin 2008 identifierades ett fatal studier som jimforde tva olika koster,
men de har antingen kort uppfoljningstid eller mycket fa deltagare for att
kunna inkluderas i var litteraturoversikt [158]. Det finns méanga preven-
tiva studier for barn, med olika typer av livsstilsinterventioner, beteende-
terapier och andra modeller. Men édven pa preventionsomradet saknas
rena kostjimforelser.

Resultaten av praxisundersokningen visar att personal vid barnhilsovar-
den mindre ofta dn de ovriga tillfrigade grupperna ger rid om nagon spe-
cifik kost (férutom mojligen den konventionella ligfettkosten). Diremot
tenderar de att ge rid om enskilda livsmedel i ungefir samma omfattning
som Ovriga grupper. Detta kan vara ett resultat av att barnet i mindre
utstrickning 4n vuxna har mojlighet att paverka sin egen kost, men dir-
emot kan uppmuntras att ta for sig mer eller mindre av olika livsmedel.

8.8 Sarskilda patientgrupper

Mat vid fetma hos barn -
fran evidens till kunskapsluckor

Utveckling av fetma hos barn

BMI hos vuxna och barn skiljer sig at (Figur 8.8.1). Den punkt dir
kurvan svinger uppat fran att ha sjunkit frin fodelsen kallas adiposity
rebound (AR) [159,160]. Vid barnfetma kommer AR i treirsildern annars
i sexarsaldern. Barnfetman i sig hinner dock inte utvecklas forrin senare.
I genomsnitt startar fetma vid fem érs dlder men AR dger rum tre ar
tidigare vid svar fetma i tondren [161]. Detta betyder att det finns indi-
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vider i barnaaren som ir predisponerade f6r fetma men dir tillstdndet
dnnu inte utvecklats. Det blir dd naturligt att studera vad som paver-
kar utvecklingen av fetma hos barn eftersom fetma som sjukdom inte
debuterat och kan debutera sent under barndomen dvs i toniren [162].
Mycket av kunskapen vid nutrition hos barn vid fetma bygger siledes
inte pa behandling av fetma utan vilken kost som ska ges for att undvika
utvecklingen av fetma.

Epidemiologiska data tyder pd att ett hogt proteinintag ger tidigare AR
och 6kar risken for fetma senare i livet. Hypotesen ir att hogt IGF1
(insulin like growth factor-1) och lagt tillvixthormon som ar typiskt for
barn med fetma beror pa tidigare undernutrition som f6ljs av uppfod-
ning med for hog proteinhalt. Brostmjolk har ldgre proteinhalt och hogre
mingd fett och detta har foreslagits som forklaring till varfor brostmjolk
skyddar mot fetma [160].

Dessa hypoteser har undersokts vidare och beskrivs i Avsnittet "Early
programming — tidig programmering’.

Dessa forhillanden gor att nutrition i spidbarnsédren fokuserar pd vilken

kost som forebygger sjukdomar och problem helt enkelt dédrfor att ndgon
sjukdom inte hunnit utvecklas.
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Vuxenkoster hos barn

Fokus pd normal nutrition under barnaaren f6r att undvika sjukdomar
kan vara forklaringen till att sa fa vuxenkoster 4r studerade pa barn. En
annan forklaring 4r att man linge rekommenderat kombinerade livs-
stilsinterventioner, dvs bide kost, motion och beteende, hos barn for
att behandla fetma [158]. Det blir dé svirt att genomfora studier dir
man studerar endast en specifik kostkomponent eftersom behandlingar
behéver innehélla ménga komponenter for att inte fa ett for stort bortfall
och studien ddrmed blir oméjlig att genomféra. Liksom i denna littera-
turgenomgdng har tidigare systematiska 6versikter ocksid kommit fram
till att det vetenskapliga underlaget for specifika koster f6r behandling
av barn med fetma 4r begrinsat [156,157]. I denna systematiska 6versike
jamfordes hogprotein- och lagkolhydratkost mot lagfettkost i en studie
som dock bedémdes ha hog risk f6r bias pga hogt bortfall [30]. Darfor

ingér inga studier i denna rapport som underlag fér evidens hos barn.

Early programming - tidig programmering

Termen programmering anvinds for att beskriva nir exponering for
en retning under en kritisk period vid livets startskede far lingsiktiga
effekter for barnet [164]. Det finns flera teorier om hur programmering
uppkommer. Enligt en teori exponeras fostret redan i livmodern for
overskott av niring, frimst glukos, vilket leder till permanenta forind-
ringar hos fostret med utveckling av fetma nagra ar efter fodelsen. En
annan teori 4r att en snabb vikt6kning under forsta levnadsaret leder
till 6kad risk for fetma senare i livet. Ytterligare en teori dr att fetma
uppkommer som ett resultat av bristfillig nutrition hos fostret under

graviditeten foljt av exponering f6r en miljé som underlittar utveckling
av fetma [165].

Ar 2010 publicerades data frin en studie dér barn som randomiserats till
uppfodning med olika proteininnehall, som visar att ett ligre proteinin-
nehéll skyddar mot fetma pa tva ars sikt [166]. Givetvis maste slutresul-
tatet av studien avvaktas [167].
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Prevention

Prevention av barnfetma kan genomforas enligt ménga olika metoder
och har rekommenderats fraimst till barn 6-12 ar 4ven om manga olika
metoder dr beskrivna [168]. Fragan om dtgirder rérande fédoimnen har
studerats i en systematisk kunskapsoversikt publicerad 2012 [169]. Slut-
satserna var att man bor reducera reklam for livsmedel riktad till yngre
barn, 6ka tillgingligheten av mindre portioner och att erbjuda alternativ
till s6ta drycker. Sadana atgirder kan vara ett virdefullt komplement till
individuella och familjebaserade atgirder.

Kunskapsluckor

Vi vet idag att det finns ett betydande genetisk inslag, minst 35-40 pro-
cent, i utvecklingen av fetma [170]. Denna fenotyp finns tidigt eller kan
eventuellt paverkas genom tidig programmering. Vi har kunskapsluckor
om hur fetma utvecklas och hur det tidiga samspelet mellan arv och
miljo ser ut. Férutom den uppenbara kopplingen till kost och motion
finns det ett komplicerat samspel mellan genotyp och fenotyp [171].

Slutsatser

Trots den stora uppmirksamhet som barnfetma ront och trots att man
diskuterat ett stort antal atgirder sisom smér eller margarin i skolorna,
mjolk eller vatten, laskautomat eller vattenfontin, skolmat eller medhavd
lunchmat saknas till stor del svar pa vad som bist motverkar fetma hos
barn. Man bor ocksa skilja pa limpliga atgirder for befolkningen som
helhet och limpliga atgirder f6r en hogriskgrupp som har en genetiskt
betingad 6kad kinslighet for att utveckla fetma. Fetma debuterar under
uppvixten och de individer som har en okad kinslighet, en annu brist-
filligt beskriven genotyp, kan utveckla fenotypen fetma langt senare.
Alltmer enighet finns dock om att prevention 16nar sig och preventio-
nens utseende rérande fodoimnen ror reklam, portionsstorlek och alter-
nativ till s6ta drycker.
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Personer med fetma och diabetes

Vid genomgangen av de inkluderade koststudierna i Kapitel 3.1 fram-
trdder en betydande variation avseende inklusion av studiedeltagare
med diabetes. Sju studier inkluderade enbart personer med diabetes

och 10 studier exkluderade diabetes medan 4 hade en blandad population
(Tabell 8.8.1). Det har rapporterats att personer med fetma och diabetes
har svirare att minska vikten in vid fetma utan diabetes [172]. Aven den
uteblivna lingtidseffekten pa hjirt-kirlsjuklighet av den i fortid avbrutna
LOOK AHEAD-studien kan stédja detta synsitt [173,174]. Om detta
beror pd att den metabola rubbningen vid diabetes pa nigot sitt skiljer
sig fran feta personer utan diabetes eller pa likemedelsbehandlingen

ar oklart, men det ér vil kint att behandling med diabetesmedel som
insulin, sulfonureider och glitazoner ofta leder till viktuppgéng. Snedfor-
delning av likemedelsbehandlade personer med diabetes efter randomi-
sering kan darfor introducera bias som i en av de inkluderade studierna
[175]. Vidare kan en stor andel personer med diabetes i en studie paverka
den sammanvigda viktskillnaden i en metaanalys.
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Tabell 8.8.1 Sammanstéllning av inkluderade koststudier och eventuell
inklusion av personer med diabetes.

Forfattare, ar, referens BMI grinser Andel av studie- Jimforelse

for inklusion populationen

(kg/m?) med diabetes
Brehm et al, 2003 [123] 30-35 0% LCHO vs LF
Foster et al, 2003 [28] >30 0% LCHO vs LF
Samaha et al, 2003 [1] >35 40% LCHO vs LF
Stern etal, 2004 [2] >35 40-45% LCHO vs LF
Dansinger et al, 2005 [7] 27-42 20-40% LCHO vs LF
McAuley et al, 2005 [3] >27 0% LCHO vs LF
Elhayany et al, 2010 [24] 27-34 100% LCHO vs LF
Foster et al, 2010 [8] 30-40 0% LCHO vs LF
Igbal et al, 2010 [25] >30 100% LCHO vs LF
Krebs et al, 2010 [30] >175% idealvikt 0% LCHO vs LF

(tondringar)
Wycherley et al, 2010 [31] 26-43 0% LCHO vs LF
Goldstein et al, 2011 [26] 30-39.9 100% LCHO vs LF
Westman et al, 2008 [175] 27-50 100% VLCHO vs LG
Keogh et al, 2007 [27] 27-40 0% LCHO vs HP
Fabricatore et al, 2011 [125] 27-45 100% LGl vs LF
Meinert-Larsen et al, 2010 [124] >28-30 0% LGl vs HGI samt

HP vs SP

Brinkworth et al, 2004 [126] 27-43 0% HP vs SP
Larsen etal, 2011 [128] 27-40 100% HP vs SP
Tinker et al, 2008 [58] >30 4,5% Kontroll vs LF
Brehm et al, 2009 [127] 27-40 100% HMUFA vs HCHO
Papandreou et al, 2012 [221] 230 0% Medelhavskost vs LF

BMI = Body Mass Index; HCHO = Hogkolhydratkost; HGI = Kost med hogt GlI; HMUFA =
Kost med hog andel enkelomattat fett; HP = Hogproteinkost; LCHO = Mattlig lagkolhydrat-
kost; LF = Lagfettkost; LGl = Hégkolhydratkost med lagt glykemiskt index; SP = Standard-
proteinkost; RCT = Randomiserad kontrollerad studie
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Heterogeniteten i olika kostjamforelser ger delvis en falsk bild av verk-
ligheten om man ser pa férdelningen av makronutrienter (kolhydrat,
fett och protein). Koster som gir under beteckningen lagkolhydratkost,
medelhavskost, kost med hog andel enkelomattat fett och hogprotein-
kost ligger ofta relativt nira varandra nir det giller innehall av makro-
nutrienter och innehaller ofta samma typer av livsmedel.

I denna rapport besl6ts att enbart studier som antingen inkluderade
personer med fetma (WHO), dvs BMI >30 kg/m? eller med lagre grins
for inklusion men att medelvirdet f6r behandlingsgruppen, minus en
standarddeviation oversteg 30 kg/m?*. Som framgér av Tabell 8.8.1 in-
kluderade hilften av studierna personer med BMI ned till 27 kg/m?,
vilket motsvarar mitten av omridet fér 6vervikt. Det kan finnas flera
skal till detta forfaringssitt. Ett dr att 6ka underlaget f6r rekrytering av
forsokspersoner. Ett annat ir att kostomlidggningen med malet vikere-
duktion kan vara motiverad, sirskilt vid uttalad bukfetma, hos personer
med 6vervike (WHO), dvs BMI <30 kg/m?. En risk med att tillimpa
den ovan nimnda kalkylen f6r att kunna anvinda studier som rekryterat
personer under BMI 4r att medelvirdet vigs upp av personer med fetma
grad 2 (BMI 35-<40 kg/m?) och fetma grad 3 (BMI 240 kg/m?), som
kan innefatta individer med en annan genotyp och fenotyp 4n dem
med lidgre grader av fetma. Fem av de ingdende studierna har inklu-
derat personer med fetma grad 3 (Tabell 8.8.1). Denna grupp ir i allt
storre utstrickning idag foremal f6r fetmakirurgiska ingrepp eftersom
de langsiktiga effekterna av livsstilsatgirder inklusive kost befunnits
vara otillrickliga [173,176]. Det bor papekas att restriktionen till enbart
personer med fetma medfor att vissa uppmarksammade studier inte
inkluderats [5]. Under dren 2011-2012 har det dessutom publicerats att
antal systematiska oversikter med vidare inklusionskriterier betriffande
BMI, som speglar vissa av de jimforelser som analyserats i denna rapport

[57,177-183].

Mat vid diabetes jamfort med Mat vid fetma

Mat vid diabetes (SBU-rapport 201) publicerades 2010 [184] och lades
som underlag for Socialstyrelsens vigledningsskrift Kost vid diabetes
[185]. De studier som ligger till grund for kostjamforelserna i Mat vid
diabetes skiljer sig frin denna rapport pa nigra avgérande punkter. I
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Mat vid diabetes sattes kravet pa gruppstorlek i de randomiserade kon-
trollerade studierna till 50 medan denna rapport inkluderar studier med
en gruppstorlek pa minst 20 individer. Vidare var diabetesstudierna
visentligen inriktade pa glukoskontroll, med HbA,, som primirt utfalls-
matt, och 6vriga riskfaktorer f6r hjirt-kirlsjukdom, som blodfetter,
blodtryck och C-reaktivt protein sekundira utfallsmétt. Viktreduktion
kunde bara utvirderas for jimforelsen mellan lagkolhydratkost och
lagfettkost. Sammanlagt utvirderades 5 randomiserade kontrollerade
studier med lagfettkost (traditionell diabeteskost), 2 studier med fokus
pa lagkolhydratkost, 1 studie vardera med medelhavskost och lagt
glykemiskt index. De senare kostmonstren fick vetenskapligt stod av
genomgdngen av olika livsmedel dir gynnsamma effekter av gronsaker,
baljvixter, fisk och kostfiber i observationsstudier hade ett begrinsat
vetenskapligt underlag. Ett flertal nytillkomna studier med enbart per-
soner med diabetes (Tabell 8.8.1) stodjer slutsatser i rapporten Mat vid
diabetes [186]. Socialstyrelsens vigledning utmynnade i att peka pa fyra
exempel pa "kost som kan vara bra vid diabetes”; traditionell diabetes-
kost (ligfettkost), mattlig lagkolhydratkost, medelhavskost och traditio-
nell diabeteskost med lagt glykemiskt index. Strike lagkolhydratkost (i
Mat vid diabetes och Kost vid diabetes benimnd extrem lagkolhydrat-
kost) nimndes ocksa i Kost vid diabetes som ett alternativ for vilket det
saknas vetenskapligt underlag. Synsittet att bredda valméjligheterna nir
det giller kost vid diabetes, visserligen delvis pga ett begrinsat veten-
skapligt underlag stods av en senare publicerad omfattande metaanalys
[187]. I denna rapport ges stod for strike ligkolhydratkost a&tminstone for
personer med diabetes och fetma.

Personer med hjart-karlsjukdom och fetma

Kunskapen om vilka matvanor som kan férhindra aterinsjuknande och
komplikationer till hjirekirlsjukdom (sekundirprevention) ar ofullstin-
dig. Vid samtidig fetma 6kar osikerheten, delvis pga "fetmaparadoxen”
(se nedan).

Det saknas sekundirpreventiva studier, savil randomiserade kontrolle-

rade studier som observationsstudier, dir olika matvanor eller kostrad
har jamforts hos personer med fetma avseende aterinsjuknanden i hjire-
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kirlsjukdom eller komplikationer till sjukdomen. Det finns ett fatal
sekundirpreventiva studier vid kranskirlssjukdom dir andelen personer
med fetma varierat men oftast inte specificerats. Flertalet sekundirpre-
ventiva kontrollerade studier har inte heller jimfért olika kostrad. De
flesta har ocksa en obalanserad studiedesign, ddr inte bara kosten utan
ocksd omhindertagandet har varierat mellan grupperna.

I denna litteraturgenomgang identifierades inga studier av totalfett, typ
av fett eller alkohol med koppling till hjare-kirlsjukdom hos personer
med fetma och tidigare hjart-kirlsjukdom.

En systematisk Cochranedversikt av randomiserade kontrollerade studier
med tonvikt pa reducerat intag av mdttat fett, och dir primirpreventiva
studier vid hjirt-kirlsjukdom dominerade Gver sekundirpreventiva, fann
man 14 procents minskning av risken att insjukna i hjarekirlsjukdom
[49]. Effekten drevs dock av de studier som hade en obalanserad stu-
diedesign (Kapitel 8.2). Man bedomde att férindrad fettsyrasamman-
sittning hade storre effekt dn reducerat totalt fettintag. Hogt intag av
transfert ir kopplat till 6kad risk for hjart-kirlsjukdom i flera studier
[188]. En systematisk 6versike fann inget stod {6r omega-3-tillskort eller
fet fisk vid diagnostiserad hjirtkirlsjukdom i 14 randomiserade kontrol-
lerade studier och 41 prospektiva kohortstudier [189]. Tidigare meta-
analyser inkluderande primir- och sekundirpreventiva studier har gett
divergerande resultat [42,190,191].

Avhallsamhet fran alkohol efter diagnostiserad hjart-kirlsjukdom har i
flera observationsstudier varit kopplad till 6kad risk for savil aterinsjuk-
nande som fortida dod [192,193].

Den kanske storsta studien som utférts i modern tid for att studera
effekt av kostférindring pa sjuklighet ir Women’s Health Initiative
Dietary Modification Trial. Det var en randomiserad kontrollerad studie
av 48 835 amerikanska kvinnor i dldern 50-79 ar och med ett genom-
snittligt BMI pa 29 kg/m?, varav 3,4 procent hade hjirt-kirlsjukdom
[40]. Fyrtio procent fick intensiv beteendemodifikation i grupp (18
moten forsta dret, direfter 4 moten/ar) och tit telefonkontakt med kost-
radgivare, medan resterande 60 procent utgjorde kontrollgrupp. Bada
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grupperna rekommenderades dkat intag av frukt, grinsaker och fullkorn
samt minskat intag av totalfett och mdttat fert men kontrollgruppen fick
dessa rad endast i form av ett exemplar av nationella "Dietary Guideli-
nes for Americans” och rubricerades dirfor som "usual-diet comparison
group”. Interventionen innefattade inte energirestriktion eller mal om
viktnedgang (men tre fjirdedelar var 6verviktiga eller feta). Nivin av
tysisk aktivitet 6kade marginellt och lika i bada grupperna. Efter sex
ar hade interventionsgruppen forindrat sina matvanor (jimfort med
forandringen hos kontrollgruppen; sjilvrapporterat intag med matfrek-
vensformuldr, FFQ) enligt f6ljande: gronsaker/fruke +30%, spannmal
+11%, fibrer +16%, fett —8%, mittat fett —23%, enkelomittat fett —23%,
transfett —22% och kolhydrater +18%. Energiintaget var da 7,4% lagre i
interventionsgruppen. Midjeméttet minskade i genomsnitt med 0,4 cm
i interventionsgruppen men 6kade med 0,5 cm i kontrollgruppen. Trots
dessa skillnader (och trots viss sinkning av vike, diastoliskt blodtryck
och LDL-kolesterol) sdgs i hela populationen ingen statistiskt sikerstilld
gynnsam effekt pd insjuknande i kranskirlssjukdom under étta ars upp-
foljning. For de 3,4 procent med tidigare hjirt-kirlsjukdom medforde

interventionen en 6kad, inte minskad, risk for hjart-kirlinsjuknande.

Hagt blodtryck (hypertoni) 6kar risken att drabbas av allvarliga hjirt-
kirlinsjuknanden, savil efter genomgangen hjirtinfarke eller stroke som
hos friska [194]. I denna rapport har vi funnit att en minskning av séta
drycker for vuxna med fetma leder till minskad vikt och kan leda till
minskat blodtryck.

Blodfettrubbningar medfor okad risk for aterinsjuknande i hjare-kirlsjuk-
dom [194]. Vid fetma har vi i denna rapport funnit att lagkolhydratkos-
ter har gynnsam effekt pa triglycerider och att méttlig lagkolhydratkost
har gynnsam effekt pi HDL-kolesterol.

Ateroskleros (dderforkalkning) dr den fundamentala bakomliggande orsa-
ken till hjarekirlsjukdom. I flera randomiserade kontrollerade studier
har rad om fettsnal kost resulterat i tillbakabildning eller uppbromsning
av ateroskleros [195-197]. Andel med fetma rapporterades inte i dessa
studier. I en amerikansk tvdarsstudie dir personer med uttalad fetma

(medel-BMI 37 kg/m?) randomiserades till rad om lagfett- eller lagkol-
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hydratkost minskade viggtjockleken i karotisartiren pa halsen (intima-
media-tjockleken) parallellt med 10 kg viktminskning utan pavisbar
skillnad beroende pa kostrad [198]. I en israelisk tvadrsstudie, DIRECT-
Carotid, dir 140 personer med medel-BMI 30,4 kg/m* randomiserades
till ett av tre olika kostrad (lagfett-, ligkolhydrat- eller medelhavskost),
minskade viggvolymen i karotisartiren pé halsen med 5 procent utan
pavisbar skillnad mellan grupperna [199]. De som uppnadde tillbaka-
bildning minskade mer i vikt dn de hos vilka viggvolymen 6kade. I de
tvéd senare studierna var effekten pa halskirlen starkare kopplad till blod-
trycksforindring 4n till viktférindring.

Fetmaparadoxen (BMI-paradoxen)

En komplicerande faktor vid behandling av patienter med hjire-kirl-
sjukdom och fetma ir den sé kallade fetmaparadoxen (se dven Kapitel 1).
Bland personer med kranskdirlssjukdom har flera observationsstudier
funnit att risken f6r aterinsjuknande och fortida déd varit Zigre vid
BMI 30-35 kg/m? och lika stor vid BMI >35 kg/m? jimf6rt med nor-
malvike [200]. Paradoxen tycks inte enbart forklaras av att muskler ger
hogt BMI. Aven fettmassa har uppvisat ett omvint samband till terin-
sjuknande [201]. Studier dir bide BMI och midjematt har mitts visar
dock en tydlig diskrepans dem emellan sé att bukfetma forsdmrar pro-
gnosen tvirtemot hogt BMI [202,203]. Det har dirfor foreslagits att
fenomenet dops om till BMI-paradoxen [204].

Vid genomgangen stroke finns ocksa en BMI-paradox [205]. I en studie
av drygt 20 000 patienter med stroke var risken for framtida allvarlig
hjare-kirlhindelse ligre vid 6vervike och fetma dn hos normalviktiga,
medan midjematt inte var relaterat till dterinsjuknande [206]. Risken for
aterinsjuknande i stroke har inte visats vara kopplad till BMI eller midje-
matt [205].

Viktnedging efter diagnostiserad kranskirlssjukdom har i nigra studier
varit kopplad till okad risk for fortida déd hos personer med fetma vid
insjuknandet [207] och ofta dnnu mer patagligt hos dem med normal-
eller undervikt [208,209]. Det har varit svart att i dessa observationsstu-
dier skilja frivillig viktnedging frin ofrivillig, t ex till f6ljd av sjukdom,

och randomiserade kontrollerade studier saknas.
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Hjirtsvikt dr ett syndrom med nedsatt hjartmuskelkraft (av varierande
orsak) som ir overrepresenterat vid kranskirlssjukdom, hogt bloderyck
och diabetes. Risken for utveckling av hjirtsvikt okar vid fetma, fram-
for allt bukfetma, men dven hir noteras en paradox med bittre prognos
hos patienter med fetma vid insjuknandet [210,211], dock ¢j i en studie
med knappt 8 000 personer med diabetes [212]. I en metaanalys av nio
observationsstudier med 2,7 drs genomsnittlig uppfoljningstid var risken
att do lagre vid overvikt och fetma 4n vid normal- eller undervike [210].
Huruvida 6kat midjematt paverkar prognosen ir bristfilligt studerat
men en studie fann avsaknad av "bukfetma-paradox” hos kvinnor men
inte hos min [213]. Négra studier har likasd funnit att ofrivillig vike-

forlust har varit kopplad till forsimrad prognos efter hjartsvike, dock
tydligast vid BMI under 30 kg/m? [211,214].

Hjartsvikespatienter ér inte sillan undernirda och forlust av muskelmassa
ar kopplad till sjukdomens fortskridande [215,216]. Stroke, hjirtsvike
och hjirtinfarkt drabbar ofta dldre personer som ofta har lig muskel-
massa och ibland 4r undernirda. Efter 50 ars alder forloras i genomsnitt
1-2 procent av muskelmassan per ar. Vid uttalad muskelforlust talas om
sarkopeni. Manga till synes normalviktiga eller litt verviktiga dldre kan
ha muskelbrist i kombination med 6verdriven ansamling av fett i inre
organ och muskler, ett tillstdind som ibland benimns “sarkopen obesi-
tas” [217,218]. Gradpvis tilltagande svar underniring och viktminskning
vid hjirtsvikt betcknas som hjirtkakexi (cardiac cachexia) [219].

Slutsats

Det ir oklart hur personer med fetma som insjuknar i hjirekérlsjukdom
kan undvika aterinsjuknande genom dndrade matvanor. Det ir osikert
om viktnedging bor efterstrivas och hur detta sker bist. Att bukfetma
vid insjuknandet 4r kopplat till simre prognos, tvirtemot hogt BMI,
antyder att det 4r mer fordelaktigt att minska midjemattet 4n att minska
i BMI. Férlust av muskelmassa vid viktminskning kan vara bidragande
till forsimrad prognos vid hjirt-kirlsjukdom. Bibehillen eller 6kad mus-
kelmassa bor dirfor efterstrivas.

Vi fann i denna rapport mattligt starkt vetenskapligt stdd for att martlig
lagkolhydratkost jimfort med lagfettkost vid sex manader leder till nagot
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stérre minskning av vikt och midjeomfing samt att strikt ligkolhydrat-
kost jamfort med lagfettkost leder till storre vikeminskning vid sex ména-
der. Vi fann mattligt starkt vetenskapligt underlag for att kost med lagt
glykemiskt index jamfort med kost med hogt glykemiskt index for per-
soner med fetma efter initial energirestriktion har en gynnsam effeke pa
bibehillande av vikt pa sex manaders sikt. Vi fann dven mattligt starke
vetenskapligt stod for att mejeriprodukter underldttar vikenedgéng och
minskat midjeomfing. Ovan nimnda studier ger dock inget stdd for att
lag glykemisk belastning eller mejeriprodukter skulle gynna uppbroms-
ning av ateroskleros eller férhindra aterinsjuknande i hjart-kirlsjukdom.

All viktnedgang efter hjirtsvike, stroke och hjirtinfarke kraver noggrann
klinisk uppfljning inklusive uppfoljning av bukfetma. Mer 4n 5 pro-
cents viktminskning pa mindre 4n 12 méanader bér féranleda sirskild
uppmirksamhet. Mitning av muskelstyrka, muskelmassa (mitt med

t ex bioimpedansmitning) och blodkemiska markdorer sdsom transtyretin
(prealbumin), albumin, transferrin och retinolbindande protein (samt

hogkansligt CRP) kan vara av virde. Mer forskning ér starke pakallad.

8.9 Ekonomiska styrmedel

Att det dr angelidget att paverka forekomsten av fetma i samhillet genom
forebyggande atgirder i syfte att férhindra att fetma uppkommer torde
std klart av de epidemiologiska sambanden mellan fetma och dess foljd-
sjukdomar. Fetmareduktion med hjilp av kirurgiska atgirder &tf6ljs av
bade effekt pa kroppsvikt sivil som effekter pd dodlighet och sjuklighet.
Eftersom fetma i storre utstrickning drabbar personer med simre ekono-
miska forutsittningar, finns en uppenbar risk att valet av kost paverkas
av kostnaderna snarare dn av hilsoeffekterna. Det dr dérfor problema-
tiskt om de koster som kan bli aktuella vid viktminskningsforsok ar
dyrare 4n den kost som konsumenten iter i vanliga fall.

Om det finns atgirder som leder till viktreduktion utan biverkningar
och som ir kostnadseffektiva borde sambhillet se till att de kommer till
stand. Beteenden kan paverkas pa flera olika sitt, varav ekonomiska styr-
medel har ansetts vara ett av de mest kraftfulla och nimns ibland som
ett sdtt att kontrollera utvecklingen av fetma i samhillet [220]. Tanken
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dr att man genom att beskatta sirskilt ohdlsosamma livsmedel och/eller
subventionera hilsosamma livsmedel kan styra efterfragan och dirmed
hushallens konsumtion. Eftersom varken beskattning eller subventione-
ring kan individualiseras 4r frigan om denna typ av styrmedel triffar
ritt sd att viktreduktion uppnas. Att beskatta den kost som anses ohilso-
sam slir hirdare mot grupper med simre ekonomiska férutsittningar.

I den hilsoekonomiska litteraturgenomgéngen identifierades flera obser-
vationsstudier som antydde att férindringar i pris kan ha ett samband
med forindringar av BMI i en population. Kénsligheten f6r prishéjningar
ar storst i de populationer som befinner sig i ett ekonomiskt mellanlige.
De som ir fattiga har firre val och de som ar rika behover inte vilja pa
bas av pris. Varken skattreduktion eller subventionering ar siledes jimlika
dtgirder.

Aven om ekonomiska dtgirder i form av subventionering eller prishoj-
ningar kan ha stort genomslag kan det siledes enligt ovan vara proble-
matiskt att anvinda dem.

8.10 Konsekvensanalys

Den praxisundersokning som genomfordes i anslutning till denna rap-
port hade en lag svarsfrekvens for nagra yrkeskategorier. Men om resul-
tatet av praxisundersdkningen ir generaliserbart kan man konstatera att
det dr relativt vanligt i svensk hilso- och sjukvird med rid om kost med
lagt glykemiske index, mattlig lagkolhydratkost och medelhavskost vid
behandling av fetma. Resultatet av den systematiska litteraturgenom-
gingen visar att alla undersokta kostrad leder till minskad vike, vilket
motiverar ett brett utbud av alternativa kostrad for att tillgodose indivi-
dens preferenser.

Réd om strike ligkolhydratkost dr dock vildigt ovanligt, om vi far tro
praxisundersokningen. Det framgar inte hur vanligt det 4r att man
aktivt avrader frin den strikta ligkolhydratkosten. Ligkolhydratkost,
dven den strikta, leder pa kort sike till stérre viktminskning 4n lagfett-
kost, utan att studierna har pekat pa nagra negativa effekter pa blodfetter
under forutsittning att vikten fortsatt r ldgre. Det finns stod frin en
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studie for att medelhavskost skyddar mot hjirtkarlhandelser och dodlig-
het bland personer med fetma. Diremot ér evidensen otillricklig for att
bedoma om vare sig rid om ligkolhydratkost eller lagfettkost paverkar

sjuklighet eller dodlighet.

De studier om strikt lagkolhydratkost som inkluderades i rapporten ger
ingen ledning om huruvida en lagkolhydratkost bér vara snél eller inte
pa micttat fett. Ett fital av de inkluderade studierna av strikt lagkolhyd-
ratkost ger specifikt rid om att oka intaget av livsmedel som ir rika
pa mittat fett. I andra studier har fettet varit vegetabiliskt, medan typ
av fett i flera studier inte specificerats. Eftersom hogt intag av mittat
fett anses medfora risk for hjirt-kirlsjukdom har fragan vickes om lag-
kolhydratkost skulle kunna 6ka risken for t ex kranskirlssjukdom och
stroke. Det finns metaanalyser av randomiserade studier som har visat
att risken for hjirekirlhdndelser minskar nir man byter mittat fett mot
omittat. Men flera av de ingdende studierna hade brister som forsvarar
tolkningen, och ingen av dem har heller specifikt undersokt en ligkol-
hydratkost. Detta medf6r att det inte gér att dra négra slutsatser om
sambandet mellan lagkolhydratkost — oavsett typ av fettinnehall — och
hjart-kirlsjuklighet. Hir skulle forsiktighetsprincipen kunna tillimpas.
Den kan verka aterhallande pa intag av mittat fett vid rad om lagkol-
hydratkost, sa linge dokumentationen om de lingsiktiga effekterna

ar s bristfilliga.

En annan friga som har uttryckes ar att lagkolhydratkost skulle vara
forenat med bristande intag av mikroniringsimnen (vitaminer, mine-
raler och kostfibrer). Dessutom har farhigor uttryckts om ett f6rhojt
energiintag hos mottagare av rid om strikt ligkolhydratkost, beroende
pa att denna kost baseras pa en del feta livsmedel med hog energitithet.
Av denna anledning kan eventuella rid om ligkolhydratkost darfor — i
enlighet med flera av de studier som har utf6rts — innehélla information
om vilka livsmedel som bor viljas i tilldgg till de feta livsmedlen for att
sakerstilla dels ett tillrickligt intag av mikrondringsimnen och dels en
lagre energitithet. Exempel pa sidana livsmedel 4r gronsaker, baljvixter
och rotfrukter.

500 MAT VID FETMA



For att astadkomma hallbar utveckling r vara livsmedelsval mycket vik-
tiga [222]. En kost som innehaller en hog andel animaliskt protein och
fett i form av hog konsumtion av kétt har negativ inverkan pd klimatet
genom att vara associerat med stort utsldpp av vixthusgaser. En hog-
proteinkost och lagkolhydratkost kan ddrfér med férdel omfatta manga
olika proteinkillor, inklusive vegetabiliska. Ur miljésynpunkt 4r det vik-
tigt att kostriden om hogproteinkost eller lagkolhydratkost till personer
med fetma inkluderar information om att bonor, drtor, notter, men fiven
dgg och kyckling ar bra proteinkillor och mer klimatvinliga alternativ
an vad notkott, griskott och ost dr [223].

Denna systematiska litteratursammanstillning ger ocksa viss ledning
om vilka rad hilso- och sjukvirden kan ge personer med fetma om vad
man bor dricka och i vilka mingder. Det mest uppenbara ir att minska
intaget av sota drycker — det finns vetenskapligt stod for att detta leder till
viktminskning. En vanlig forestillning 4r att stora miangder vatten, sir-
skilt infor méltid, kan 6ka mittnadskidnslan och dirmed paverka vikten
gynnsamt. Men det vetenskapliga stodet dr otillrickligt for ge personer
med fetma rad om stort vattenintag.

Med tanke pé energiinnehallet i mejeriprodukter dr det virt att notera
att det vetenskapliga underlag som finns snarast tyder pa att hogt intag
av mejeriprodukter (i studierna mjolk och ost tillsammans) leder till vike-
minskning, dtminstone pa ett till tvd ars sikt. Det tycks alltsd inte finnas
anledning att ge rdd om att generellt inskrinka intaget av mejeriproduk-
ter. For vissa personer med fetma kan det vara rimligt att halla sig till ost
med lagt energiinnehall.

Personer med fetma har kraftigt 6kad risk f6r diabetes och savil kafte
som alkohol 4r pa ett dosberoende sitt knutet till minskad diabetesrisk
vid fetma. Det finns dirfér ingen anledning att rutinmissigt avrada
personer med fetma frin vare sig kaffe eller alkohol. Betriffande alko-
hol behover radgivningen ofta bli mer nyanserad. For det forsta bor man
i radgivningen viga in alkoholdryckernas energiinnehill. For det andra
mdste man givetvis ta hinsyn till de situationer nir mactligt eller hogt
alkoholintag ir direkt olimpligt, t ex vid graviditet, riskbruk eller drftlig-
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het for alkoholism. En tredje aspekt 4r att man inte kan undanhalla
information om det U-formade samband som ofta pavisats mellan alko-
holintag och hjirt-kirlsjukdom/dédlighet, dven om det inte studerats hos
personer med fetma. Det dr ocksd viktigt att ta i beaktande andra nega-
tiva effekter som kan komma vid en regelbunden alkoholkonsumtion.

Denna systematiska litteraturdversikt dr en sammanstillning av det
vetenskapliga underlaget f6r rdd om kost och dryck till personer med
fetma. Kliniska riktlinjer, virdprogram och andra typer av styrdoku-
ment inom hilso- och sjukvarden kan ibland behéva baseras pd annat
an det vetenskapliga underlaget, men det vetenskapliga underlaget bor
vara basen inom de omréiden dir det finns, sdrskilt nir evidensstyrkan
ar mattligt stark eller stark.

Nir det vetenskapliga underlaget helt saknas eller dr otillracklige, 4r
beprovad erfarenhet ett alternativ. Eftersom kostrad vid behandling av
olika sjukdomstillstind framfor allc de som drabbar méinga, dr omraden
ddr det rader oenighet inom vardens professioner och bland patienter
om vad som ir beprovad erfarenhet dr det siledes den ”beprovade erfa-
renheten” till foga hjilp. Ett alternativ dr da att extrapolera fran evidens-
baserad kunskap om andra patientgrupper, i forsta hand overviktiga
(BMI >25 kg/m?) om sidan kunskap finns.
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9. Ordlista och forkortningar

Antioxidanter

Antropometri

Artros

Ateroskleros

Atkinskost

Biomarkor

Blindning

Medel som motverkar skadliga effekter av fria radikaler

Liran om minniskokroppens matt och proportioner,
t ex vikt, BMI och bukomfing

Degenerativ (¢j inflammatorisk) férindring i ledbrosken,
"ledférslitning”, atfoljd av férindringar (palagringar) i

omgivande benvivnad

Aderforkalkning. Fértringning av artirer pga forind-
ringar i kirlviggen

En kolhydratfattig kost lanserad av likaren Robert
Atkins i bérjan av 1970-talet

Ett imne som kan mitas i kroppen genom ett prov,
t ex blod- eller urinprov eller biopsier

Atgiirder for att hemlighalla vissa centrala omstindig-
heter i en undersokning fram till att undersékningen ér
avslutad och resultaten ska bearbetas. Viktigaste exem-
plet: i en blindad klinisk behandlingsprévning ir det
okint vilka deltagare som far den ena eller den andra
av de provade behandlingsformerna. En viktig upplys-
ning ir for vilka av parterna som uppgifterna har hallits
hemliga — deltagare, forsoksledare och/eller statistiker.
Dubbelblind — Varken patient eller likare vet om ett
preparat innehaller verksam substans eller ej.
Enkelblind — Likaren vet, men ej patienten, om ett
preparat innehaller verksam substans eller ¢j
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Blodfetter Fettimnen i blodet (t ex triglycerider, kolesterol och
(eller lipider) fosfolipider) som transporteras i blodet bundna till
proteiner, och da bildar lipoproteiner

BMI Body mass index. Vikt(kg)/lingd(m)*
BMI-Z BMI-skala avsedd for barn
Bortfall Personer (patienter eller friska forsokspersoner) som

har gitt med pa att delta i en undersékning men som
limnat denna innan den fullbordats

Completers De personer som fullfsljt en studie

CPAP Spontan andning mot kontinuerligt 6vertryck med
(Continuous hjilp av andningsmask

Positive Airway

Pressure)

C-reaktivt Ett protein vars halt stiger vid akut infektion och
protein (CRP) inflammatorisk sjukdom

Diabetes Sockersjuka

mellitus

Dikotoma Data som bara har tvi alternativ, t ex ja/nej
Dyslipidemi Blodfettsrubbning

Dédlighet Begrepp med tvé olika betydelser.

Mortaliter = antalet ddsfall per ar bland ett visst antal
personer (vanligen 100 000).

Kan idven avse samtliga dodsfall i hela befolkningen i

ett land, eller dodligheten for ett kon, en viss alders-
grupp eller en viss dodsorsak
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Emfatisk
Endokrina

Endometrie-
cancer

Energiprocent
(E%)
Epidemiologi

Epigenetisk

Essentiell

Etymologi

Evidens

Exklusions-
kriterier

Med stark betoning
Hormonella

Cancer i livmoderns slemhinna

Den del av energin i maten som de olika energigivande
niringsimnena bidrar med

Vetenskapen om sjukdomars utbredning, orsaker och
forlopp

Den del av genetiken som behandlar variation som helt
eller delvis 4r drftlig utan att involvera forindringar i

DNA

Nodvindig, hir anvinds ordet i regel f6r att benimna
niringsimnen (sirskilt vissa fettsyror och aminosyror)
som kroppen inte kan bilda sjilv, utan behéver tillgodo-
gora sig fran fédan

Ords historiska bakgrund i friga om form och betydelse

och liran dirom

Négot som bedoms tyda pa att ett visst férhallande
giller (av latinets evidentia 'tydlighet'). I termen evidens-
baserad sjukvard ir evidens det ssmmanvigda resultatet
av systematiskt insamlade och kvalitetsgranskade veten-
skapliga observationer, vilka ska uppfylla bestimda krav
pa tillforlitlighet sa att de sammantaget kan anses utgora
'bista tillgingliga bevis' i en viss friga

Omstindigheter som férhindrar att en person fore-
slas delta i en undersokning. Dessa kriterier ska vara
angivna i undersékningens protokoll. Exempel: per-
sonen har férutom den sjukdom som ska studeras en

annan sjukdom som kan vintas stéra bedémningen
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Frekvens

HbA,.
(Hemoglobin A,,)

HDL-kolesterol
Hemorrhagisk
stroke
Heterogenitet
Hypertoni
Incitament

Infertilitet

Inklusions-
kriterier

Insulinresistens

Intention-to-
treat-analys, ITT

Intervention

524

Hur ofta nigot intriffar, eller hur manga individer som
tillhor en viss kategori

Den andel av proteinet hemoglobin (i réda blodkrop-
par) som innehaller glukos. Halten avspeglar blodglu-
kosnivin under den féregiende 1-3 manadersperioden

Kolesterol bunden till HDL ("high density lipoprotein”),
populirt benimt ”det goda kolesterolet”

Stroke orsakad av blédning i hjirnvivnaden

("hjarnblodning”)
Olikhet

Forhojt bloderyck
Sporre, styrmedel
Ofrivillig barnlgshet

De betingelser som ska foreligga for att en person ska
kunna f6reslas att delta i en undersékning

Nedsatt kinslighet for det blodsockersinkande hormo-
net insulin

Resultatbearbetning (vid klinisk prévning) som till-
limpar principen “avsikt att behandla”, vilket innebir
att resultat fran alla deltagande patienter tas med, alltsa
dven resultat fran patienter som inte foljt foreskrifterna
(t ex slutat att folja en sirskild kost). Intention-to-treat-
analys 4r onskvird, eftersom vissa deltagares resultat
annars kan uteslutas pé otillrickliga eller felaktiga
grunder

En 4tgird som prévas inom ramen for en vetenskaplig
studie
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Interventions-
studie

Intraabdominellt

Inuiter

Ischemisk stroke

Ketogen kost

Ketoner

Kl

Kohortstudie

Kolesterol

Kolorektal

En undersokning dir deltagarna utsitts for en interven-
tion, dvs nagon dtgird som prévas, oftast sjukdoms-
behandling eller sjukdomsf6rebyggande atgird

Inuti buken

Ett arktiskt folk som lever i norra Kanada, Alaska och
pa Gronland

Stroke orsakad av otillricklig blodférsorjning, oftast
propp. Synonym: hjirninfarke

Kost som syftar till att ge hog fettforbrinning. Fett-
forbranningen visar sig genom uppkomsten av ketoner
(’syror”) i blod och urin. Kosten innebir hogt intag av
fett, mycket lagt intag av kolhydrater och tillrickligt
intag av protein

En grupp organiska dmnen (aceton m fl, "syror”) som
bildas i kroppen i 6kad mingd vid fettforbrinning,

t ex vid svilt
Konfidensintervall, statistiskt spridningsmatt

En studie som giller en grupp personer som utgér en
kohort, dvs har vissa definierade egenskaper gemen-
samt, exempelvis alla personer som under en viss tids-
period behandlats for en viss sjukdom. Vanligen giller
undersokningen tva eller flera olika undergrupper i
kohorten som ska jimforas pa lang sikt, t ex avseende

viktforindring eller 6verlevnad
Ett fettimne (en steroidalkohol) som finns i blod och
vivnader. Det transporteras i blodet bundet till sir-

skilda proteiner

Som hér till jock- och dndtarm
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Kontaminering

Kontrollerad
studie

Kontrollgrupp

Kostnadseffekt

Kvalitetsjusterat
levnadsar (QALY)
Kvartiler
Kvintiler
LCHF-kost (low
carb high fat)

LDL-kolesterol

Leptin
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Att ndgonting har blivit férorenat, utsatt for nigot
frimmande

En undersokning som ir jimférande, dvs vars delta-
gare ir indelade i tvé eller flera grupper. Det vanligaste
exemplet dr kontrollerad klinisk provning, men dven
fall-kontrollundersokning, kohortundersékning och
studier som jimfort utfallet fére och efter en insats

hor hit

Den deltagargrupp i en klinisk prévning som gruppen
med den aktiva interventionen jimf6rs med. I kost-
studier kan det gilla "vanlig kost” eller den kost som
livsmedelsmyndigheter rekommenderar

Cost-effectiveness analysis. Hilsoekonomisk analys som
beridknar kostnaden per uppnadd effekt for en viss
behandling, t ex kostnad per kilo viktminskning eller
per kvalitetsjusterat levnadsir (QALY)

Tid med nedsatt hilsa omriknat till &r med full hilsa
Variabelvirden som delar upp en serie rangordnade

mitetal i fyra lika stora grupper

Variabelvirden som delar upp en serie rangordnade
mitetal i fem lika stora grupper

Kost med lagt intag av kolhydrater och hégt intag
av fett

Kolesterol bundet till LDL (low density lipoprotein).
Populirt benimnt "det onda kolesterolet”

Mittnadshormon
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Lipoprotein

Livskvalitet

Lagfettkost

Lagkolhydratkost

Makronutrienter

Medelhavskost

Medelvirde

Metabolt
syndrom

MUFA (mono-
unsaturated
fatty acids)
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Samlingsnamn f6r protein som transporterar fettimnen

i blodet (t ex HDL, LDL och VLDL)

Hog livskvalitet dr den upplevda kinslan av att leva ett

gott liv (och vice versa)

En kost med hogst 30 procent av energin frin fett, ofta
ocksa mindre 4n 10 procent av energin frin mittat fett

En kost med hogst 40 procent av energin frin
kolhydrater

Makronutrienter dr niringsimnen som intas i gram-
mingder till skillnad frin mikronutrienter som vi

dter i milligram- eller mikrogram-mingder. Makro-
nutrienterna i vir mat ir protein, fett, kolhydrat och
i férekommande fall ocksa alkohol. De fyra makro-

nutrienterna i maten innehaller energi

Ett kostmonster som kdnnetecknas av hogt intag av
gronsaker, fruke, notter, fullkornsproduketer, olivolja,
macttligt intag av fisk och fjiderfd, ligt intag av meje-
riproduketer, rott kote, charkuterivaror och sotsaker,
mictligt intag av vin som konsumeras till méltider

Summan av samtliga observationstal dividerad med

antalet observationer

Samlingsnamn f6r ett antal specifika faktorer som okar
och sinsemellan forstirker risken f6r insjuknande i
hjire- och kirlsjukdomar. Den vanligaste definitionen
innefattar hogt blodtryck, diabetes (och nedsatt glukos-
tolerans), bukfetma och blodfettsrubbningar

Enkelomittade fettsyror
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Multicenter-
studie

Multivariat
statistik

Madltidsordning

Mattlig
lagkolhydratkost

Normalvikt

Oral

Paternalism

Placebo

Polycystiskt
ovariesyndrom

Population

Power
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Flera olika sjukvardscentra eller befolkningar deltar
i studien

Statistisk analys som behandlar mer 4n en variabel
at gingen

Fordelning av maltider 6ver dagen

En kost med mindre 4n 40 procent av energin frin

kolhydrater

Den vikt vid vilken risken f6r sjuklighet och dédlig-
het ¢j 4r 6kad. Enligt WHO:s definition BMI 20-25
(avgrinsningen dock ifrigasatt under senare ar)

Som hér till eller avser munnen

Inom medicinen ett férhallningssitt, som ir beskyd-
dande; en benigenhet att ingripa i en annans frihet pa
ett sitt som man menar ir till gagn, dvs likaren hand-
lar mot sin patient som en god fader

Overksam behandling som anvinds for jimforelse av
effekter och biverkningar med den hos aktiv behand-
ling. Den vanligaste formen av placebo ir overksamma
likemedelsberedningar (t ex sockerpiller eller "blind-
tabletter”). Placebodtgirder kan ibland anvindas vid
prévning av kirurgi, sjukgymnastik m m

Flera sma dggblasor pa dggstockarna som ger hormon-
rubbningar och menstruationsstérningar

En grupp personer som har nigot gemensamt,
t ex alla personer i en befolkning som har fetma

Statistisk styrka
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Prediktor

Prevalens

Prevention

Primarprevention

Prospektiv

Publikationsbias

PUFA (poly-
unsaturated
fatty acids)

Randomisering

RCT
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Ett testresultat eller annat forhallande som anses kunna
utsiga ndgot om framtida skeenden, t ex att individen
I6per 6kad risk att fa viss sjukdom

Férekomst, uttryckt som t ex antal sjuka per 100 000
invanare

Profylax, forebyggande medicinsk dtgird, t ex vaccina-
tion eller insatser for att fd personer att inte utveckla
fetma

Forebyggande atgirder som avser att forhindra att
en sjukdom, t ex fetma, upptrider i den allminna
befolkningen

En grupp personer {6ljs framat i tiden

Snedvridning av publicerade resultat av studier orsakad
av att undersokare, ibland ocks3 tidskriftsredaktorer,

foredrar att publicera undersokningar som gett positivt
resultat, t ex visat att en behandling har effekt. Studier
som inte visat nagon effeke blir till stor del okinda, och
bilden av behandlingens virde blir omotiverat gynnsam

Fleromittade fettsyror

Slumpmissig férdelning av deltagarna mellan behand-
lings- och kontrollgrupp i en undersékning. Dirmed
minskar risken for att systematiska skillnader uppkom-
mer mellan grupperna

Randomiserad kontrollerad undersokning
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Relativ risk (RR)

Riskfaktor

Sagittaldiameter,
buken

Sekundar-

prevention

Signifikansniva

Standard-
avvikelse (SD)

Standardfel,
SEM (Standard
error of mean)

Stigmatisering

Strikt lagfettkost
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Resultatet i behandlingsgruppen i relation till resultatet
i kontrollgruppen. RR ir ett specifikt statistiskt matt.
Liknande statistiska mitt dr hazard ratio (HR) och
oddskvot (OR)

En egenskap eller ett férhallande som indikerar ckad
risk for att en person ska fi en eller flera sjukdomar.
Exempel: forekomst av drftlig sjukdom i slikten eller
tobaksrokning

Avstandet frin underlaget till hogsta punkten av buken
i liggande stillning

Forebyggande édtgirder som avser att forhindra att en
sjukdom, t ex fetma, dterkommer hos individer som
redan behandlats

Signifikansnivin anger sannolikheten for att man

av en slump skulle fa det erhillna resultatet, eller ett
mer extremt resultat dven om ingen skillnad férelag.
Signifikansnivan uttrycks som ett p-virde, dir p star
for probabilitet, dvs sannolikhet. Den hégsta risk som
accepteras ar ofta p=0,05 (5 procent sannolikhet for att
skillnaden beror pd slumpen). Olika signifikansnivier
markeras ibland med asterisker: * for p<0,05, ** for
p<0,01 och *** f6r p<0,001

Ett statistiskt métt pa spridningen av observationer
omkring medelvirdet

Standardavvikelsen dividerat med antalet observationer,
ett matt pa precisionen vid skattningen av medelvirdet
Utpekande som svagt, daligt eller misskott

En kost som jaimfort med annan lagfettkost har ett
fettintag reducerat med ytterligare 10 E%
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Strikt
lagkolhydratkost

Stroke
— hemorrhagisk

Stroke
— ischemisk

Subkutant
Somnapné

Termogenes

Total dodlighet

Totalkolesterol

Transfett

Triglycerider
(TG)

Tvérsnittsstudier

Uppfoljning
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En kost med mindre 4n 20 procent av energin fran

kolhydrater

Se Hemorrhagisk stroke

Se Ischemisk stroke

Under huden
Andningsuppehall under sémnen

Virmeproduktion. Den energi som avgir i form av

virme och som paverkas av vad vi dter
Dadlighet av alla orsaker

Koncentration i blodet av kolesterol oavsett vilka
proteiner det 4r bundet till

Fett som innehéller transfettsyror vilket dr en typ av

omittade fettsyror. Sidana bildas vid industriell hird-
ning av fetter, men forekommer ocksa naturligt i smé

mingder i bl a mejeriprodukter

En typ av fetter bestaende av glycerol forestrad med tre
fettsyror. Fettet i fodan bestar huvudsakligen av TG

Cross-sectional study. En undersokning av ett antal
personer som utfors vid ett enda tillfille. Exempel:
Personerna intervjuas om sina kost- och motions-

vanor, och man miter deras kroppsvikt, blodglukos

och blodkolesterol

”Follow-up”. Regelbundna unders6kningar under en
viss tidsperiod av deltagarna i en interventions- eller
kohortstudie
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Waist-hip-ratio Kvoten mellan omkretsen kring midjan och omkretsen
(WHR) kring héfterna

VLCD (very low Kost med mycket ligt energiinnehall (hogst 800 kilo-
calorie diet) kalorier (kcal) per dag), som 4nda tillgodoser behovet
av protein, vitaminer, mineraler, spirelement och fett-

. .. » . »
syror. Vanligaste formen ir "proteinpulver
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Externa granskare

SBU anlitar externa granskare av sina rapporter. Dessa har kommit
med virdefulla kommentarer, som i hog grad bidragit till att forbittra
rapporten. I slutversionen av rapporten har SBU dock inte kunnat till-
godose alla dndrings- eller tilliggsforslag fran de externa granskarna,
bl a ddrfor att de inte alltid varit samstimmiga. De externa granskarna
stir dirfor inte nddvindigtvis bakom samtliga slutsatser eller andra
texter i rapporten.
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