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Sammendrag

Overvekt blant mennesker med utviklingshemming har etter
hvert blitt en velkjent utfordring. Helsemessige konsekvenser,
arsaker og behandling av overvekt ser ikke ut til 4 skille seg
vesentlig fra resten av befolkningen. Det finnes en del
litteratur som viser til effektiv behandling av overvekt for
mennesker med utviklingshemming pa kort sikt. Hva som
virker pé lang sikt finnes det lite forskning pé. Artikkelen
beskriver hvordan energiredusert kost, normaliserte porsjoner,
okt fysisk aktivitet og praktisk tilrettelegging bidro til en
vektreduksjon pa 66 kg over 2 ar og 9 maneder. Vekten har
etter dette vart stabil i over 5 ar.
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Innledning

Overvekt har blitt en velkjent utfordring i
den vestlige verden. Ogsé mennesker med
utviklingshemming kan bli overvektige (se
bl.a. Hove, 2004; Yamaki, 2005; Emerson,
2005). 12011 ga Helsedirektoratet ut
nasjonale retningslinjer for primearhelse-
tjenesten som omhandler forebygging,
utredning og behandling av overvekt og
fedme hos voksne. I folge disse kan over-
veke blant annet fore til okt dedelighet,
okt risiko for hjerteinfarke, hjerneslag,
hoyt blodtrykk, flere kreftformer, type
2-diabetes, gallesten, psykiske lidelser og
muskel- og skjelettlidelser. Videre angis

( )
Videre angis arsaker til overvekt

a handle om ubalanse mellom
energiinntak og energiforbruk,
kraftig reduksjon i den fysiske
hverdagsaktiviteteniforhold
til tidligere, og endringeri
ernaringsvaner i retning av
okte porsjoner og mer energitette

maltider og snacks.
J

arsaker til overvekt 4 handle om ubalanse
mellom energiinntak og energiforbruk,
kraftig reduksjon i den fysiske hverdags-
aktiviteten i forhold til tidligere, og
endringer i erneringsvaner i retning av
okte porsjoner og mer energitette méltider
og snacks. Oppvekstforhold, livsvilkar,
psykologiske forhold, belastninger,
genetiske forhold og medikamenter settes
ogsd i sammenheng med utvikling av
vektproblemer. I folge Robertson et al.
(2000) og Bertoli et al. (2006) gjelder disse
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arsakene langt pa vei ogsd mennesker med
utviklingshemming.

Nir det gjelder behandling av overvekt
anbefaler Helsedirektoratet (2011) at
behandlingsopplegget individualiseres og
bestér av et program som inkluderer fysisk
aktivitet, endring av matvaner og
mestringspsykologisk stette. Hamilton et
al. (2007) konkluderer med mye av det
samme i sin oversiktsartikkel over
vektreduksjonsintervensjoner overfor
mennesker med utviklingshemming. De
konkluderer videre med at program som
inneholder disse elementene har vist seg
effektive pa kort sikt og peker ellers pa
forskningsmessige svakheter i design, som
sma utvalg og mangel pd kontrollerte
studier. Det finnes lite forskning pa hva
som virker pd lang sikt for denne gruppen.

Ser man pé nyere litteratur kan det se ut
som lite har endret seg. Bazzano et al.
(2009) benyttet undervisning i helse og
ernering og fysisk aktivitet i behandling av
overvekt over 7 maneder. Elmahgoub et al.
(2011) benyrttet fysisk aktivitet over 10
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uker. Saunders et al. (2011) benyttet endret
kosthold og fysisk aktivitet over 12 méane-
der. Melville et al. (2011) benyttet endret
kosthold og fysisk aktivitet over 6 mane-
der. Alle hevdes 4 ha fort til vektreduksjon,
men fremdeles pa kort sikt.

I det videre beskriver vi hvordan
energiredusert kost, normaliserte
porsjoner, gkt fysisk aktivitet og praktisk
tilrettelegging bidro til en vektreduksjon
pa 66kg over 2 ar og 9 mineder. Vekten

har etter dette vart stabil i over 5 Ar.

Metode

Deltaker og setting

Personen var ved oppstart av behandling
37 ar og hadde lett utviklingshemming
og autisme. Han var 1,96 m hoy og veide
166 kg. I flere ar hadde han vert innlagt

Personen var ved oppstart av
behandling 37 ar og hadde lett
utviklingshemming og autisme.
Hanvar 1,96 m hoy og veide 166 kg.

pa psykiatrisk sykehus. Her ble han flyttet
fra avdeling til avdeling pa grunn av
alvorlig utageringsproblematikk. I takt
med gkende utagering okte en bade
dosering og antall sederende medika-
menter. Passiviserende tiltak som
skjerming, beltelegging og mindre frigang
ble ogsi i okende grad benyttet pd grunn
av utagering. Mat og drikke ble inntatt i
store mengder. P4 turer pnsket han som
regel 4 ga innom bensinstasjoner eller
bakeri for 4 kjope usunn mat. Han gikk
ofte til angrep pd ansatte dersom han ble
nektet mat pé avdelingen eller pa turer.
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Personen ble i 2005 flyttet fra
psykiatrisk sikkerhetsavdeling til et bo- og
behandlingstiltak opprettet for serskilt
krevende personer med atferdsproblemer.
Her har han bodd siden. Utfordringene
knyttet til overvekten fortsatte. I tillegg
dukket det opp noen ekstra i forbindelse
med at han fikk egen leilighet med eget

Velmenende tips og rad fra
personal forte ofte til verbal
og fysisk utagering.

kjokken. Han fikk fri tilgang til maten sin
og forlangte 4 fa tilberede det meste av
maten sin selv. Dette resulterte i inntak av
mye usunn mat og drikke, r4 mat og flere
porsjoner pr. maltid. Velmenende tips og
rad fra personal forte ofte til verbal og
fysisk utagering,.

Etter hvert veide han sd mye og helsen
var sa darlig at han stod i fare for & padra
seg hjerte- og karsykdommer og diabetes.
Blodtrykket var altfor hgyt. Han hadde
darlig blodsirkulasjon i beina som forte
til edemer. Den fysiske formen var elendig.
Hverdagslige gjoremal, som 4 reise seg fra
sofaen, ta pa sko, inn og ut av bil, toalett-
besek og dusjing, ble anstrengende og
vanskelig. Han gav selv tydelig uttrykk
for at han ikke trivdes med situasjonen.

Behandlingen ble utfort i personens
hjem og ute i personens nzrmiljo av hans
faste personal i botiltaket.

Han gav selv tydelig uttrykk
for at han ikke trivdes
med situasjonen.




Arsaker til overvekten

Vi tok utgangspunkt i at arsakene til
overvekten i hovedsak handlet om lavt
aktivitetsniva og altfor heyt inntak av mat
og drikke. Det ble i tillegg vurdert at
personen hadde mangelfull kunnskap om
ernering og matlaging, vegring mot fysisk
aktivitet, vansker med impulskontroll,
uhensiktsmessige rutiner for bilkjoring,
pengebruk og handling av usunn mat.

Prosedyre
Behandlingen ble aldri sett pa som en
diett eller et kortvarig prosjekt. En gnsket
4 innfere varige endringer i livsstil som var
bade levelige og effektive i flere ar fremover
med tanke pa trivsel og god helse. Det har
under hele behandlingsperioden vert
samarbeid med lege.

Behandlingen inneholdt folgende

hovedmomenter:

1. For & oke aktivitetsnivaet startet en med
15-20 minutters turer pa flat asfalt.
Personen var med og valgte hvor turene
skulle gi og disse ble fort opp pd dags-
planen. Han gnsket ikke alltid 4 ga i
starten. Men personal stod alltid pakledd
og klar for tur hver gang dette stod pa

Tilbud om varm mat pa flere
av turene hjalp nok ogsa kraftig
pa motivasjonen.

dagsplanen nazrmest uansett ver. Dersom
han ikke ville ga tur, ble han forsekt
motivert ved 4 vise til at tur var viktig for
& gd ned i veke, bra for helsen, legen hadde

sagt tur var viktig osv. Han gnsket 4 gd

Foto: Mikkel Eknes.

ned i vekt og komme i bedre form, sa slike
argumenter virket ofte, men ikke alltid.

I tillegg var han glad i forutsigbarhet og
rutiner. Det 4 folge turene pd dagsplanen
ble etter hvert en god og positiv rutine for
han. Tilbud om varm mat pa flere av
turene hjalp nok ogsé kraftig pA motiva-
sjonen. Etter noen méneder var turgding
blitt en etablert rutine. En gkte gradvis

og forsiktig lengde pd turene, og endte opp
med flere turer i uken pa 1,5 timer og en
pa 3 timer i skog og mark. I tillegg stort
sett tur hver kveld pa ca. 0,5 t.

2. Reduksjon i inntak av energi ble

gjort ved 4 folge «tallerken-modellen»

ved middager (50% kjott/fisk, 35%
gronsaker, 15% potet/ris/pasta). En laget
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«meny-bank» med et rikt utvalg av sunne
middager basert pd «rene» og magre
produketer (kjott, fisk, kylling). Vi forsokte
4 unnga blandingsprodukter som for
cksempel kjottdeig og farse, samt velge
palegg, bred, juice osv. med minst
energiinnhold. Dette var ikke personen
involvert i. Vi antok at han var mest

Enlaget «<meny-bank» med et rikt
utvalg av sunne middager basert
pa «rene» og magre produkter
(kjott, fisk, kylling).

opptatt av 4 f nok mat og bli mett, samt
at tidspunktene for méltidene pa dags-
planen ble fulgt. Dette viste seg 4 stemme.
Personen var derimot med og satte opp sin
egen meny for uken utfra «meny-banken».

Den uholdbare situasjonen pa
kjokkenet, med inntak av mye usunn
mat og drikke, ra mat, flere porsjoner
pr. maltid og mye verbal og fysisk
utagering, ble diskutert med personen.
Han ensket heller ikke 4 ha det slik, men
hadde fa forslag til hvordan dette kunne
loses. Han ble derfor presentert for en
avtale om at maten skulle tilberedes og
oppbevares pa personalrommet. Frokost,
lunsj og kveldsmat skulle tilberedes i
matbokser som han fikk i forkant av
maltidene. Frokostboksen kunne f. eks
inneholde 3 bredskiver, en porsjonspakke
smor, 4 skiver skinke, 2 skiver ost, tomat,
agurk, ett glass juice og melk. Han gikk
med pa dette og igjen viste det seg at han
var mest opptatt av at han fikk det som var
lovet.

Det innferes «snopedag» hver lordag pa
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dagsplanen. Personen velger hva han vil ha
eller lage som «snop». Ved heytider,
bursdag og ferie er det kake og «kaffekos»
som folk flest. Men i stedet for 4 spise en
hel kake eller 2 liter is serveres det nd
2-3 kakestykker. Hva og hvor mye som
skal spises blir avtalt i god tid pa forhand.
Kaker og bakverk porsjoneres slik at det
blir lettere 4 servere mindre mengder.
Personal handler inn maten uten at han
er med i butikken. Dette blir ogsa tatt opp
med han. Han ser at det kan vere gunstig
a slippe alt trobbel som tidligere har
oppstétt i butikken. I tillegg ser han raskt
at personal handler det han trenger slik at
han aldri mangler noe. Og det handles
etter fastlagte handlelister som er satt opp
med tanke pa energiredusert og sunn mat.

3. For 4 unngé at lommepengene ble brukt
til & handle usunn mat fikk han tilbud om
et sparesystem. Dette gnsket han og han
valgte selv hva han ville spare til. Han
kunne f. eks spare til kler, fotoapparat eller
inventar til leiligheten. Som regel ensket
han 4 spare alle lommepengene.

4. Det ble ogsé innfert regler for bilkjoring
for & unngd at han truet seg til turer pa
bensinstasjon eller bakeri. I forkant av
biltur gikk en igjennom disse. Det handlet
i all enkelhet om at en ikke skulle gjore
andre @rend enn det som var avtalt pa
forhand. Brudd pé dette forte til at turen
ble avbrutt. Faste turer med bil ble satt opp
dagsplanen. Minimering av bilkjering ble
gjort lettere & gjennomfere ved informa-
sjon via dagsplanen. Det viste seg at han
var flink til 4 folge avtaler og planer.

Det meste av motivasjonen for & stoppe pa



En erfarte tidlig at skriftlig
informasjon fungerte bedre enn kun
verbal informasjon.

biltur falt bort nar han gjennom dags-
planen fikk oversikt over nér «godsaker»
var tilgjengelig gjennom uken, i tillegg til
at han sjelden hadde penger 4 handle for,
siden disse ble bruke til sparing.

5. En startet med reduksjon og seponering
av medisiner i langsomt tempo.

6. Det meste av regler, avtaler og forklar-
inger skrives pa lapper som han far og
oppbevarer i en egen filofax. Personal har
kopi av disse. En erfarte tidlig at skriftlig
informasjon fungerte bedre enn kun verbal
informasjon. En unngikk misforstielser og
ulik praksis fra tjenesteyterens side, i
tillegg til at personen forstod og aksepterte
bedre skriftlige endringer.

Resultater

7. Det ble laget klare regler for personal
om at avtalte turer skulle gjennomferes,
menylister og handlelister skulle folges.
Tips og rad for hvordan motivere personen
til tur ble satt opp. Det samme ble gjort for
handtering av avtalen der maten skulle
oppbevares og tilberedes pa personal-
rommet. En poengterte at det var en
frivillig avtale. Dersom personen ensket

Alle onsker om endringer i opplegget
frapersonen selv og ansatte ble tatt
opp pa mote en gang i uken.

sin egen mat eller drikke utenom sine faste
maltider skulle en forsgke & motivere han
til & holde avtalen, folge regler og avstd fra
usunne valg, men gi seg dersom det var
fare for 4 ende opp i fysisk utagering.

Alle gnsker om endringer i opplegget fra
personen selv og ansatte ble tatt opp pé
mete en gang i uken.

Figur 1. Vektutviklingen fra oppstart behandling | mars 2005 il juli 2013
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Diskusjon
Resultatene viser at det tar ca. 2 r og
9 méneder & komme ned til 100 kg. Etter
dette har vekten stabilt ligget mellom 100
kg og 115 kg. Grunnen til en sapass sakte
nedgang skyldes en forsiktig og gradvis
tilnzerming til en sunnere livsstil.
En gnsket & minimere faren for utagering
ved 4 innfere noen fa endringer om
gangen. Spesielt fysisk aktivitet og
hverdagslige utfordringer som for
eksempel bruk av lommepenger, bilbruk
og ensker om handling ble handtert
gradvis og forsiktig. Intensitet og lengde
pa gaturer ble okt forsiktig med tanke pa
mestring og for 4 unngi stelhet og
slitasjeskader, som i verste fall kunne fore
til sviktende motivasjon. En tilstrebet at
gatur skulle bli en positiv opplevelse som
han pa sikt ville gjore mer av. Endringer i
kosthold der personal tilbereder middagen,
matbokser, normaliserte porsjoner og
energiredusert mat ble innfort raskere.
Ved oppstart av behandlingen stod
personen pi 7 medikamenter. 6 av disse
ble gitt for at han skulle vere stabil og
rolig. 3 av medikamentene hadde
vektokning som bivirkning. I lepet av de
forste 3 arene der han gar fra & veie 166 kg
til 100 kg seponeres 4 av medikamentene.
Av de 3 som gjenstar har 2 av dem
fremdeles vektokning som bivirkning.
Han stér fremdeles pa disse 3. Seponering
av medikamentene, inkludert det ene med
vektekning som bivirkning, er gjort i et
meget langsomt tempo. I praksis har

vektnedgangen skjedd atskillig fortere enn
Foto: Mikkel Eknes.
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seponeringen. Det betyr at det meste av
vektnedgangen er gjennomfort samtidig
som han mye av tiden stir pa 3 medika-
menter med vektokning som bivirkning.

Siste par ar har vekten gkt noe og ligget
mellom 110 kg og 115 kg. Dette skyldes
med stor sannsynlighet noe gkt inntak av
mat og litt mindre fysisk aktivitet.
Forstnevnte handler om at han ni lager
mer mat selv og oppbevarer mer mat inne
hos seg selv. Han lager for eksempel sin
egen middag 6 ganger i uken. Sistnevnte
handler om innfering av andre aktiviteter
enn turgding som innebarer mindre fysisk
aktivitet. @kningen har ikke hatt noen
negative helsemessige konsekvenser.
Onsker om endringer i behandlings-
perioden har i all hovedsak handlet om
nye matretter, tilberedning og oppbevaring
av mat hos seg selv, samt gnsker om
aktiviteter. Dette har han i stor grad blitt
mett pa. Det har vert fa eller ingen onsker
om endringer i gvrig opplegg. Pa grunn av
personens fungering og vansker med &
handtere bade positive og negative
endringer, har en innfort en endring av
gangen. Det har tatt alt fra noen uker til
flere maneder for en igangsatt endring har
blitt etablert og personen har vert klar for
en ny.

Opplegget ellers er som tidligere
beskrevet og i trdid med den opprinnelige
malsettingen om at vektnedgangen skulle
gjennomferes ved varige endringer i
livsstilen. Etter at en nddde 100 kg har
endringene nd vart i nermere 5 ar.
Personen selv uttrykte tidlig i prosessen at



han var forneyd med situasjonen. Han
betegnet middagene som «gourmetmat»
og var glad for 4 slippe somatiske plager
og sin «tunge» hverdag. Det har vert
gjennomgaende lite protester eller pnsker
om endringer i beskrevet opplegg.
Utageringsproblematikken ble i perioden
betydelig redusert og har over flere ar vert
pa et akseptabelt lavt nivd. Vi mener dette
taler for at gjennomfoerte endringer i
livsstilen har vert skinsomme og levelige
for personen. eee
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