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Bakgrund: Ligkolhydratkost &r ett diskuterat amne dér vissa forskare anser att det &r enklare
att genom denna kost uppné viktnedgang samt bibehallande av denna, till f6ljd av bland annat
okad energiforbrukning. Denna teori utmanar de konventionella kostrdd som i dagslaget
anvinds inom varden och som bygger pa vetenskapligt underlag.

Syfte: Att undersoka om effekten av en lagkolhydratkost pd energiférbrukning vid
bibehéllande av viktnedgang skiljer sig fran en isokalorisk kost med moderat- eller hog andel
kolhydrater.

Sokvig: Litteratursokningar genomfordes i databaserna PubMed och Scopus. Ett urval av
sOktermerna var; ’Diet, Carbohydrate-Restricted”, ”Diet, High-Protein Low-Carbohydrate”,
”Overweight”, ”Obesity”, "Energy expenditure” samt “Maintenance”.

Urvalskriterier: Inklusionskriterier var; BMI >25, alder >18ar, RCT-studier, effektmattet
var energiforbrukning: REE och TEE. Kostintervention bestdende av lagkolhydratkost med
<20E% kolhydrater och kontrollgrupp med moderat- eller hogkolhydratkost med >40E%
kolhydrater, kosten skulle dven vara isokalorisk. Exklusionskriterier var; studier gjorda pa
endast mén eller kvinnor, gravida, patienter med diagnoser eller sjukdomar och olika grad av
fysisk aktivitet.

Datainsamling och analys: Totalt genomfordes tre sokningar, tvd i PubMed 2019-01-23 och
en i Scopus 2019-01-24. Vid identifieringen exkluderades studier forst pa dess titel. De som
aterstod lastes 1 abstract; resterande studier granskades vidare i fulltext. Tva studier valdes ut
och genomgick en kvalitetsgranskning av tvd oberoende granskare. Studierna genomgick
dven en evidensgradering som utférdes med systemet GRADE.

Resultat: Studierna utgjordes av tvd RCT-studier med medelhog studiekvalitet, med 164
respektive 21 deltagare. Bada studier inneh6ll 6nskade interventions- och kontrollgrupper.
Béda studier visade pa skillnader i energiforbrukningen vid bibehallandet av viktminskning,
vissa av dessa var signifikanta. Dock visade bada studier stora brister vid evidensgraderingen.
Slutsats: P4 grund av otillrickligt vetenskapligt underlag gar det inte att bedoma om
lagkolhydratkost (<20 E% KH) har effekt pa energiforbrukningen vid viktnedgang f6ljt av
bibehallande av viktnedgang (+). Det gér inte heller att bedoma om lagkolhydratkost (<20
E% KH) har effekt pa energiforbrukningen vid enbart bibehallande av viktnedgang. Detta
eftersom det finns otillrdckligt vetenskapligt underlag (+).

Nyckelord: Energiforbrukning (REE and TEE), Lagkolhydratkost, bibehallande av
viktminskning, 6vervikt och fetma.
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Background: Low-carbohydrate diets are a highly debated topic in which some scientists
believes that it is easier to achieve weight loss and weight loss maintenance with this specific
diet as a result of for example, increased energy expenditure. This theory challenges the
conventional dietary advices that currently applies to the healthcare, which are based on
scientific evidence.

Objective: To investigate whether the effect of a low-carbohydrate diet on energy
expenditure in weight loss maintenance differs from an isocaloric diet, with moderate or high
proportion of carbohydrates

Search strategy: A systematic literature search was made in PubMed and Scopus with the
selection of keywords: ”Diet, Carbohydrate-Restricted”, Diet, High-Protein Low-
Carbohydrate”, ”Overweight”, ”Obesity”, “energy expenditure” and "Maintenance”.
Selection criteria: Inclusion criterias were; BMI>25, age>18 years, RCT studies, and
endpoints were energy expenditure: REE and TEE. The dietary intervention would be low-
carbohydrate diet with <20E% carbohydrates and control group would consist of isocaloric
moderate or high carbohydrate diet with> 40E% carbohydrates. Exclusion criterias were;
studies done on men or women alone, pregnancy, patients with other diagnoses or diseases,
and different levels of physical activity.

Data collection and analysis: In total, three searches were made, two in PubMed 2019-01-
23 and one in Scopus 2019-01-24. First, articles were excluded by its title through the
identification. For the remaining articles, the abstracts were studied; and the remaining ones
were then reviewed in full text. Two studies matched the criterias and were selected and
passed through the quality review done by two independent reviewers. The strength of the
evidence in the two included studies was graded by the system GRADE.

Main results: The studies were two RCTs with medium study quality with 164 and 21
participants, respectively. Both studies included the desired intervention and control groups.
Both showed differences in energy expenditure during weight loss maintenance, some of the
results were significant. However, both studies showed major deficiencies in the evidence
grading.

Conclusion: Due insufficient scientific evidence, it is not possible to assess whether a low-
carbohydrate diet (<20 E% KH) has an effect on energy expenditure during weight loss
followed by maintenance of weight loss (+). Due to insufficient scientific evidence, it is also
not possible to assess whether a low-carbohydrate diet (<20 E% KH) has an effect on the
energy expenditure during weight loss maintenance.

Keywords: Energy expenditure (REE and TEE), Low carbohydrate diet, weight loss
maintenance, overweight or obesity.
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1. Introduktion

1.1 Overvikt och fetma

Overvikt och fetma forklaras som ett dverskott av fettvivnad eller annat kroppsfett, nigot
som paverkas av en rad olika faktorer. Grunden till att ménniskor gar upp i vikt och drabbas
av Overvikt och fetma ir att den energiméngd som intas dverstiger den méngd energi som
kroppen forbrukar [1].

Kroppsvikt och dess sammanséttning paverkas bland annat till stor del av genetik. Faktorer
som paverkas av genetiken &r bland annat aptit, energiintag, kroppens forméga att lagra
energi och energiférbrukning. Avseende energiforbrukningen paverkar genetiken bade
Resting Energy Expenditure (REE) och den termogena effekten av foda (TEF) [1].

En person med BMI (body mass index) mellan 25,0-29,9 anses vara dverviktig och en person
med BMI 6ver 30 anses lida av fetma [2]. Fetma kan dven diagnostiseras via midjemadtt, en
metod som huvudsakligen anvénds for att undersoka om personer lider av bukfetma. Ett
midjematt >102 cm for mén och >88 cm for kvinnor indikerar bukfetma [1].

1.2 Overvikt och fetma: trender och foéljder

Fetma och 6vervikt dr idag ett snabbt vixande globalt problem. Enligt World Health
Organization (WHO) &r fetma det storsta globala kroniska hilsoproblemet och beskrivs dven
som ett storre globalt problem &n undervikt med undantag for vissa omréden i Afrika och
Asien [2]. Det vixande problemet drabbar inte enbart individen i fraga, utan dven samhillet i
stort d4 det medfor stora kostnader for exempelvis sjukvarden [3]. Enbart i Storbritannien
forutspas att mer 4n hélften av befolkningens vuxna mén samt ca 25% av dess vuxna kvinnor
kommer att lida av overvikt eller fetma ar 2030, en siffra som antas véxa ytterligare fram till
&r 2050 [4]. Ar 2016 var 56,4% av Sveriges befolkning dverviktiga och 20,6% led av fetma
[5]. Okningen av fetma i Sverige tycks vara som stdrst bland personer i medelaldern [6].

Enligt WHO finns det tva stora huvudsakliga orsaker som ligger till grund for detta; 6kad
konsumtion av energitdt mat samt minskad fysisk aktivitet i befolkningen till f61jd av
exempelvis fordndrade arbeten och nya transportsitt [2].

En annan stor bidragande faktor vars betydelse dkat de senaste decennierna dr den omgivande
miljon. Det diskuteras ofta att snabbmatsindustrin vixer, tillgdngligheten av mat och dryck
okar hos jordens befolkning, genomsnittsstorleken pé en portion har blivit storre och
mingden mellanmél och smaitande mellan huvudmaltider har 6kat [1,7].

Vid 6vervikt och fetma Okar risken for morbiditet av bland annat diabetes, diverse
cancerformer samt hjért- och kérlsjukdomar, enbart fetma okar dven risken for bland annat
hypertoni, dyslipidemi och stroke [8]. Exempelvis uppskattas att 80% av patienter med typ 2
diabetes samtidigt lider av fetma eller 6vervikt. Hogt blodtryck dr dubbelt sa vanligt
forekommande hos personer med fetma i jamforelse med normalviktiga [1].



1.3 Behandling av overvikt och fetma

Syften bakom viktnedgéng for en person med dvervikt eller fetma skiljer sig 4t men de
fysiologiska och medicinska fordelarna 4r manga.

En bibehallen viktnedgéng med 3-5% bidrar till halverad risk att utveckla diabetes typ 2,
sankta nivéer triglycerider, forbattrat blodglukos samt HbAlc. Ytterligare viktnedgang (>5%)
sanker blodtryck, forbéttrar LDL och HDL samt reducerar behovet av medicinering for ovan
ndmnda vérden [8].

Ett vedertaget begrepp for att beskriva energibalans ar “kalorier in-kalorier ut”, vilket syftar
till att en balans mellan energiintag och energiforbrukning ar grundlédggande for viktstabilitet.
Vid fetmabehandling anvénds ofta begreppet for att beskriva en negativ energibalans, dir ett
energiunderskott genom antingen minskat energiintag eller 6kad energiforbrukning ar
vésentligt for viktnedgang [9].

Nordiska Naringsrekommendationer (NNR) 2012 &r de niringsrekommendationer som
anvénds i de nordiska ldnderna. Rekommendationerna bygger pa vetenskaplig evidens kring
varje enskilt ndringsdmne, med fokus pd vilka forutsittningar som finns for att minska
kostrelaterade sjukdomar och verka for god hélsa. Méngden kolhydrater (KH) som
rekommenderas édr 45-60 E% av intaget per dag och vikten av att forbattra kvaliteten av KH
belyses. De vetenskapliga beldggen motsédger att fordelningen av makrondringsimnen
paverkar vikten, ddrmed anses inte langsiktig viktfordndring- eller stabilitet paverkas av detta
[10].

I mat vid fetma, en systematisk litteraturdversikt gjord av SBU ses inga skillnader mellan
olika dieter, sa som ldgkolhydratkost, lag-fettkost och medelhavskost pa viktnedgang ur det
langre perspektivet. Ddremot har ldgkolhydratkost visat sig ha en mer fordelaktig effekt pa
kortare sikt, i jamforelse med lagfettkost. Det vetenskapliga underlaget visar dock att en
hogre mingd mejeriprodukter vid en energirestriktiv kost kan leda till viktnedgang vid 6-12
ménader. I rapporten hénvisas dven till att en lagkolhydratkost ofta tenderar till ett hogre
intag av fett [6].

De Europeiska riktlinjerna genom EASO skriver att det dr 6nskvért med en 6kad konsumtion
av spannmal, fullkorn och fibrer vid viktnedgéng. Det foresprakas dven ett 6kat intag av
gronsaker och frukt samt minskat intag av socker samt fett som ér i fast form 1
rumstemperatur. Onskvirt r dven att minska energititheten och portionsstorleken[11].

Gemensamt for de amerikanska riktlinjerna ACC/AHA/TOS, de europeiska riktlinjerna
(EASO) samt de engelska riktlinjerna “NICE Guidelines” ér att de priméra
behandlingsformerna avser kostterapi i form av energirestriktion- eller reduktion, fysisk
aktivitet samt beteendeterapi. Farmakologi som sekundir behandlingsform kan dverviagas och
bariatrisk kirurgi tillimpas nir annan behandling ej har effekt [8,11, 12].

Bariatrisk kirurgi eller obesitaskirurgi syftar till att férdndra &mnesomséttningen och bidra till
viktminskning hos personer med obesitas och den vanligaste formen av bariatrisk kirurgi i
Sverige ér “gastric bypass”, vilket innebér att foda passerar direkt ner i tunntarmen efter att
matstrupen kopplats forbi magsiacken [13, 14].

Den enda typ av farmakologisk behandling som &r tillaten i Europa r orlistat, en
lipashdmmare som verkar genom att blockera aktiviteten hos enzymet lipas som bryter ner



fett och pa sa sitt bryts inte fett i kosten ner i samma utstrdckning utan forsvinner istéllet ut
med avforingen [6].

1.4 Bibehillande av viktnedging

En lyckad bibehallen viktnedgang besitter flertalet definitioner. Enligt Nelms et al. definieras
en lyckad bibehallen viktnedgang av att individen ej dterfar >3 kg av viktnedgangen inom tvé
ar samt har en fortsatt minskning av midjemattet >4 cm[1].

Enligt en studie av Wing et al. definieras en lyckad bibehallen viktnedgang av att en
viktnedgéng med >10% av ursprungsvikten bibehélls under ett ir. I samma studie pavisades
att individer som f6ljde upp och kontrollerade viktnedgéngen frekvent under ett ar ldttare
beholl en storre viktnedgang, upp till 18 kg, 1 jamforelse med individer med mindre frekventa
kontroller vilka endast beholl cirka fem kg av den uppnédda viktnedgangen [15].

I en metaanalys gjord av Anderson et al. tyder resultatet pé att personer som deltagit i ett
viktminskningsprogram kunnat behélla tre kg av viktnedgangen, motsvarande 23% av
viktnedgéngen eller en reducering av den initiala vikten med 3,2% efter fyra-fem ér [16].

1.5 Energiforbrukning

Den totala méngd energi en méinniska forbrukar under 24 timmar bendmns som total
energiforbrukning eller TEE (total energy expenditure). TEE bestar i sin tur av det basala
energibehovet eller vilometabolism/REE (resting energy expenditure) som motsvarar hur
mycket kroppen gor av med i vila och svarar for 60-75% av TEE, matens termogena effekt
(TEF) vilken motsvarar den energi som gér dt for att bryta ner foda (10% av TEE), samt den
energi som forbrukas vid fysisk aktivitet (20-25% av TEE) [1].

Vid en viktnedging kan fordndringarna i TEE generellt forklaras med att en mindre kropp
kraver mindre energi for underhdll, exempelvis krdvs inte lika stor mdngd energi for
rorelse[ 17]. Enbart REE sjunker med 25-35% efter 3-4 veckor av negativ energibalans [18].
Det sker dven en reducering av TEE som ej kan forklaras av enbart viktminskningen utan
utgors av den sa kallade adaptiva termogenesen, vilken innebir att kroppen sparar pa energi
som en dverlevnadsstrategi vid en period av svilt. Detta anses ocksa vara en forklaring till
varfor det kan vara svart att bibehalla vikten efter viktnedgéng [19].

I en studie av Leibel et al ségs en signifikant skillnad i bdde REE och TEE som f6rédndrades
oproportionerligt mycket nir en person med fetma forlorat 10% respektive 20% av sin initiala
vikt, med en sédnkning av TEE med 15% mer &n forvéntat (p=<0,001). Detta antas vara ett
resultat av den adaptiva termogenesen. | samma studie sags éven att for de deltagare som gatt
ner 10% av sin initiala vikt var REE under viktnedgéngsfasen 1598+385 kcal/dag medan den
okade till 17474416 kcal/dag nér deltagarna lyckats bibehalla viktnedgédngen i minst 14 dagar
(p=0,043), ndgot som kan tyda pa att den adaptiva termogenesen minskar vid bibehéllande av
viktnedgéng [20].

1.6 Lagkolhydratkost

Lagkolhydratkost dr en typ av kost med syftet att reducera intaget av KH. Vid en
lagkolhydratkost begrénsas intaget till <26 E% KH/dag, i jamforelse med en moderat
kolhydratkost dér intaget forvéntas vara 26-44E% KH/dag eller en hogkolhydratkost dér



intaget forvéntas vara >45% KH/dag [21]. Ligkolhydratkost per definition inkluderar flertalet
varianter av kosten.

Atkins dr en metod som bygger pa att en kost utan energirestriktion, med 14g andel KH samt
hog andel fett ldttare bidrar till viktnedgéng utan hungerkénslor. Enligt metodens
foresprakare ar denna kost ett hdlsosammare alternativ dn konventionella dieter, da
foresprakare for Atkins under 60-talet ansdg att diabetes samt diverse hjartsjukdomar
orsakades av KH [6].

En teori till varfor en lagkolhydratkost kan ha effekt pa energiforbrukningen ar att en kost
med 14g andel KH och hog andel protein kan bidra till en 6kad energiférbrukning och
termogenes genom 0kad glukoneogenes. Védvnader, inklusive hjdrnan samt réda blodkroppar
behover glukos. D4 KH inte finns tillgidngligt kommer glukoneogenesen dka for att omvandla
aminosyror till glukos, vilket kan bidra till 6kad energiforbrukning dé det dr mer
energikrdavande att omvandla protein till glukos i jamforelse med att bryta ner KH [22].

Ytterligare en teori till varfor en lagkolhydratkost kan vara mer effektiv vid viktnedgéng an
en isokalorisk kost med hogre andel KH, det vill sédga en kost med lika stor energimingd &r
att en hogkolhydratkost med lag fetthalt (vilken dven tenderar till hogre intag av socker-och
starkelserik mat) ger postprandiell hyperinsulinemi, till skillnad fran en lagkolhydratkost.
Denna mekanism bidrar till 6kad inlagring av energi i fettceller istdllet for oxidation i de
fettfria vivnaderna[23]. HOg insulinaktivitet i fettvdvnad kan leda till 6kad fettinlagring vilket
bidrar till upplevd dkad hunger och/eller ldgre energiférbrukning [24]. Denna modell
bendmns som kolhydrat-insulinmodellen, dven kallat CIM [23].

I en studie gjord av Hall et al. undersoktes effekten av en isokalorisk fett- eller KH-reducerad
diet, bada 30% energireducerade, pa bland annat kroppsvikt, energiforbrukning,
insulinsekretion och kroppsfett. Resultatet visade att den fettreducerade dieten bidrog till
storre minskning av kroppsfett (p<0.001), medan den KH-reducerade dieten bidrog till
reducerad insulinsekretion (p=0.001) samt en storre viktminskning (p=0.02). Avseende
energiforbrukning sdgs en signifikant reducering vid en KH-reducerad diet (p=0.0007),
medan den fettreducerade dieten ej kunde pavisa nagot signifikant resultat( p=0.0580) [25].

Vid en nyligen publicerad systematisk dversiktsartikel och metaanalys som jamforde studier
gjorda pa isokaloriska kolhydrat-och fettreducerade dieter vid viktnedgéng, visades att
lagfettkost bidrog till en 26 kcal/dag hogre energiforbrukning (p<0,0001) samt storre forlust
av kroppsfett med 16g/dag (p<0,0001). Studien beskriver att en viktnedgang hor ihop med en
negativ balans mellan energiintag och energiférbrukning, samt att en kalori ar en kalori
oberoende av makronutrient [26].

I'en RCT av Sacks et al. dir deltagarna tilldelades en av fyra olika dieter med varierande
fordelning av makronutrienter som syftade till viktnedgéng, pavisades likartade resultat i
viktnedgang hos de olika grupperna over tvéa ar. Till foljd av studiens resultat diskuteras att
kostbehandling vid fetma bor anpassas efter individens preferenser [27]. Likartad diskussion
foljer i en RCT av Shai et al. som studerat effekten pa viktnedgang av tre olika dieter
varierande i fordelning av makronutrienter. I studien ségs en signifikant skillnad mellan
dieterna pa viktnedgang efter tvd ar, deltagarna som tilldelats en ldgkolhydratdiet minskade -
5,5 kg medan deltagarna som tilldelats en lag-fettdiet minskade -3,3 kg (p=0,03). Hér
diskuteras att raden bor individanpassas men att en 1dgkolhydratkost utan energibegransning



(avseende fett och protein) kan utgdra ett alternativ till konventionella lag-fettdieter for
patienter som dr i behov av viktnedging men ej vill f6lja en energi-restriktiv diet [28].

Flertalet studier har jamfort langtidseffekten av lagkolhydratkost eller lag-fettkost pa
viktnedgang hos personer med overvikt eller fetma dir inga signifikanta skillnader kunnat
pavisats [29,30,31]. Lagkolhydratkost som kostintervention har dock visat mest effekt pd kort
sikt [29].

1.7 Problemformulering

Lagkolhydratkost dr idag ett omdiskuterat &mne och radande forskning avseende
lagkolhydratkost och dess effekter pa energiforbrukning fokuserar huvudsakligen pé
viktnedgéng, till foljd av att Overvikt och fetma &r ett globalt vixande problem. Dock saknas
det forskning kring effekten av lagkolhydratkost pa energiforbrukningen vid bibehallande av
viktnedgéng, samt huruvida detta kan paverka viktstabilitet efter en viktnedgang hos personer
med Overvikt eller fetma.

1.8 Syfte

Att undersoka om effekten av en lagkolhydratkost pa energiforbrukning vid bibehallande av
viktnedgéng skiljer sig frdn en isokalorisk kost med moderat eller hog andel kolhydrater.

1.9 Fragestillning

Vad ér effekten av en lagkolhydratkost (<20 E% kolhydrater) pa energiférbrukningen jamfort
med en isokalorisk moderat- eller hogkolhydratkost (>40 E% kolhydrater) hos personer med
overvikt eller fetma under bibehéllande av viktnedgang samt viktnedgang foljt av
bibehéllande av viktnedgang.

2. Metod

2.1 Datainsamlingsmetod

Litteratursokningar genomfordes i databaserna PubMed och Scopus. Den sista sokningen
genomfordes 2019-01-24. Som MeSH-termer [32] anvédndes: ”Diet, Carbohydrate-
Restricted”, ’Diet, High-Protein Low-Carbohydrate”, ”Overweight”, ”Obesity” samt
”Randomized Controlled trial”. De andra termerna som anvéndes var fria sokord. S6kord som
anvindes kan ses 1 tabell 1. I PubMed genomf6rdes tva olika sokningar. Den forsta s6kningen
gav storst antal trdffar men da inkluderades ej valda effektmatt. Darfor utfordes ytterligare en
sOkning dér s6kord avseende valt effektmatt inkluderades. For utforligare information kring
litteratursdkningen, se tabell 2.
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2.2 Inklusions- och exklusionsKkriterier

Inklusionskriterier i litteratursokningen var; BMI >25, dlder >184ar, RCT-studier,
humanstudier, artiklar skrivna pa engelska eller svenska samt effektmatt med
energiforbrukning: REE och TEE. Kostinterventionen skulle utgdras av lagkolhydratkost med
<20 E% KH och kontrollgrupp skulle utgoras av moderat- eller hdgkolhydratkost med >40
E% KH, kosten skulle d4ven vara isokalorisk. Exklusionskriterier var; studier gjorda pd endast
mén eller kvinnor, studier gjorda pé barn eller ungdomar, gravida, patienter med andra
diagnoser dn fetma eller sjukdomar, kontrollgrupp som &r annan &n hég/moderat
kolhydratkost med <40 E% KH samt olika grad av fysisk aktivitet.

Tabell 1. Inkluderade MeSH-termer och fria sokord

”Diet, ”Overweight” ”Randomized

Carbohydrate- ”Obestity” controlled trial”

Restricted”, ’Diet,

High-Protein Low-

Carbohydrate”

”Low Carbohydrate | “Overweight”, ”random™*”’ "BMR”, ”Maintenance”
Diet*”, ”Obesity”, ”blind*” "energy

”Low-Carbohydrate | ”Over Weight”, “ret” expenditure”,

Diet*”,

”Over-weight”

"thermic effect

”Carbohydrate of food",
Restricted Diet*”, "basal

”Atkins diet*”, metabolic
”High Protein rate", "REE”,
Carbohydrate "resting
Restricted Diet*”, metabolic
”High Protein Low rate”,
Carbohydrate "thermogenic
Diet*”, "High- effect of food"

protein Low-
carbohydrate”

1>OR” 4r inkluderad mellan de olika sékorden och termerna inom de olika blocken.
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Tabell 2. Litteratursoknin

1 PubMed 23/1 Block 1 AND Block | - 426 -
2 AND Block 3

2 PubMed | 23/1 Block 1 AND Block | - 32 (16) 18 [33, 34]
2 AND Block 3 (16)
AND Block 4 AND
Block 5

3 Scopus 24/1 (( TITLE-ABS- - 51(16) 18 [33,34]
KEY (Block 1) (16)
AND TITLE-ABS-
KEY (Block 2)
AND TITLE-ABS-
KEY (Block 3)))
AND (randomized)
AND

( LIMIT-TO (
DOCTYPE, "ar"
OR LIMIT-TO (
DOCTYPE, "ed"))

1 3gkblock kan ses i tabell 1.
2 Dubletter funna i EndNote.

2.3 Databearbetning

Vid den forsta sokningen identifierades 426 artiklar. Dock inkluderades ej vissa sokord vid
denna s6kning som hade relevans for fragestillningen, vilket ledde till att sokning nummer
tva utfordes for att inkludera dessa sokord och termer. Vid sokning nummer tvé identifierades
ett mindre antal (n=83) som sedan blev firre (n=18) nér ett visst antal exkluderats pa grund
av dubbletter i Endnote samt pa grund av titel. Efter att tva oberoende granskare kontrollerat
abstrakten till valda artiklar exkluderades ytterligare artiklar och kvar dterstod n=4 som
valdes att ldsas i fulltext av bada granskarna. Av de fyra artiklar som léstes i fulltext valdes
tva av dessa bort. En pa grund av att den ej inneholl onskat effektmatt [35]. Den andra
exkluderades da den var en pabyggnad av en av de valda artiklarna till evidensgraderingen
[36]. De tva artiklarna som blev kvar var de som uppfyllde kraven for inklusions- och
exklusionskriterier. Se figur 1.
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Totalt antal artiklar funna i
PubMed efter sokning 1:
426st

Ingen studie valdes eftersom
relevanta sokord saknades.

L J
4 N\
Totalt antal artiklar hittade i e Inkluderade i Endnote: 83st
PubMed och Scopus: e 16 Dubbletter i Endnote
83st e 49 artiklar exkluderades efter
titel

Artiklar som ldstes i /\
Abls;rse;kt. 14 Artiklar exkluderades efter att
Abstraktet ldsts.
A\ /
o p—
4st 2 Artiklar exkluderades efter att
artikeln kontrollerats i fulltext.
.3 J/

Artiklar inkluderade till

evidensgraderingen:
2st

Figur 1. Flodesschema 6ver urvalsprocessen.

2.4 Kvalitetsgranskning

De tva studier som inkluderades granskades enskilt av tvd oberoende granskare enligt en
kvalitetsgranskningsmall framtagen for randomiserade studier. Denna dr utformad av Statens
Beredning for medicinsk bedomning (SBU) och granskar: Selektionsbias, behandlingsbias,
beddmningsbias, bortfallsbias, rapporteringsbias och intressekonfliktsbias for att utvardera
om det foreligger nagra risker for detta [37].

2.5 GRADE

Slutligen utfordes en sammanvégning av resultaten for valda effektmaétt enligt Underlag for
sammanvigd bedomning enligt GRADE”, vilken &r en mall utvecklad av SBU och fungerar
som ett underlag for att bedoma evidensstyrkan i den sammanvigda bedomningen.

I GRADE behandlas: Risk for bias, Overensstimmelse mellan studierna, Overforbarhet,
Precision och publikationsbias. Effektmattets evidensstyrka bedoms i GRADE som: hog
(++++), méttlig (+++), lag (++) eller mycket lag (+). En 1ag evidensstyrka betyder att det ¢j
finns nagot vetenskapligt underlag medan en hog evidensstyrka betyder att evidensunderlaget
for valt effektmatt &r hogt [38]. Tva evidensgraderingar utgordes, till f6ljd av tva olika
infallsvinklar och resultat.

3. Resultat

Litteratursokningen resulterade i tva studier, med likartade kontroll- och interventionsgrupper
samt likartad studiepopulation med undantag for antal.

Vid bada studierna har en inledande diet med syfte att uppna viktnedgang utforts under tio
respektive tolv veckor, for att direfter inleda en testfas med koster varierande i andel KH.
Béda studier hade en grupp (kontrollgrupp 1, K1) med hég andel, 60 E% KH, en grupp
(kontrollgrupp 2, K2) moderat andel, 40 E% KH samt en grupp (interventionsgrupp, I) med
lag andel, <20 E% KH. Studierna ndmns foljaktligen “studie 17 [33] samt “studie 2” [34].
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Tabell 3. Beskrivning av inkluderade studier.

RCT n=164 10 veckor 20 veckor diet | Medelhog
Min: 49 st introduktions- med 20 E% 80% Power
Kvinnor: 115 st | diet i negativ protein och
BMI>25 energibalans for | I: 20 E% KH
Alder: 18-65 att uppné 12 £2% | K1: 60 E% KH
viktnedgéang, foljt | K2: 40 E% KH
av 2 veckor
viktstabilitet.
RCT n=21 12 veckor 4 veckor per Medelhog
Min: 13 st introduktions- diet i 83% Power
Kvinnor: 8 st diet i negativ randomiserad
BMI>27 energibalans for | ordning:
Alder: 18-40 attuppnd 12,5% | I: 10 E% KH
viktnedgéang, foljt | K1: 60 E% KH
av 4 veckor K2: 40 E% KH
viktstabilitet.

3.1 Inkluderade studier

Studie 1. Ebbeling et al. 2018, USA.

Effects of a low carbohydrate diet on energy expenditure during weight loss maintenance:
randomized trial [33].

Denna randomiserade, kontrollerade studie utford i USA hade till priméirt syfte att faststilla
effekterna pd TEE av dieter med varierande kolhydrat- till fett-ratio vid bibehéllande av
viktnedgéng.

Deltagarna rekryterades frdn omraden som var nérbeldgna Framingham State University
(FSU) samt Assabet Valley Regional Technical High School (AV). Inklusionskriterier for
deltagande var bland andra; dlder mellan 18-65 ar, BMI >25 samt vikt <160 kg och
medicinskt godkédnnande fran vardgivare.

Exklusionskriterier var bland andra; en nyligen fordndrad vikt, dtstorning, kroniskt
anviandande av medicinering som skulle kunna péverka studiens effektmétt. Studien foljde ett
forpublicerat protokoll [39].

Deltagarna fick forst genomgé en inledande diet bestdende av 45 E% KH, 30 E% fett och 25
E% protein, utformad efter rekommendationer fran the Institute of Medicine [40], vars syfte
var att bidra till 12% (£2%) viktnedgang under 9-10 veckor.

For den inledande dieten rekryterades 234 deltagare, efter dieten exkluderades de som inte
uppnidde malet for viktnedgéng. De kvarstaende deltagarna (n=164) genomforde en tva
veckor ldng viktstabiliseringsfas, for att direfter randomiseras till tre olika isokaloriska
testdieter, med varierande andel kolhydrater vars syfte var att bibehalla den uppnadda
viktnedgéngen ( +2 kg). Dieterna definierades som hdg, moderat- eller lagkolhydrat och
bestod av 20 E% protein och antingen 60 E%, 40 E% eller 20 E% KH. Testfasen pagick
under 20 veckor. Under testfasen fick deltagarna instruktioner om att inta minst en maltid per
dag 1 matsal pa antingen FSU eller AV. Dessa maltider 6vervakades av dietister samt annan
personal, vilka dven fanns nédrvarande for att bista deltagarna med stod. Genom daglig
sjdlvmonitorering med wifi-kroppsvagar kunde personal justera energiintaget om data
indikerade att deltagarna var pa vég avvika fran viktstabilitet. Vid avvikande, sjunkande vikt
tilldelades deltagarna snacks att inta ab libitum.
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Primart effektmatt var TEE, vilket mattes med dubbelmarkt vatten och sekundart effektmatt
var bland andra REE, vilket méttes med indirekt kalorimetri. Métvarden insamlades innan
viktnedgangen (vecka -12), innan randomiseringen (vecka noll), vid mittpunkten av testfasen

(vecka 10) samt efter testfasen (vecka 20). Personal som insamlade och analyserade data var
blindade.

Studien f6ljde principen for intention-to-treat men utférde dven en PP-analys.

Tva (1%) deltagare exkluderades frdn ITT-analysen vilket resulterade i att sammanlagt 162
personer inkluderades. Av dessa var det 42 (26%) deltagare som ej var viktstabila under
testfasen eller som saknades data for det priméra effektmattet, pa grund av missvisande
alternativt orimliga matvérden eller uteblivande vid tillféllen for métning med dubbelmarkt
vatten och inkluderades dirfor inte i PP-analysen.

Det redovisade resultatet for ITT-analysen visade inga signfikanta skillnader 1 EE avseende
vérden vid vecka -12 i jamf6relse med vecka 20.

Enligt forfattarna hade studien hog statistisk power med fler deltagare inkluderade i ITT-
analysen dn vad som bedomdes for att ge 80% power.

I PP-analysen inkluderades 120 deltagare, vilken pdvisade signifikanta skillnader i TEE
mellan de olika grupperna under viktstabilitet. I jamforelse med gruppen som tilldelades en
hogkolhydratkost var TEE 131 kcal/d (medelvirde fran vecka noll till vecka 20) hogre hos
gruppen med moderat kolhydratkost och 278 kcal/d hogre hos den med lagkolhydratkost.

Denna studie bedoms i studiekvalitén som medelhdg. Detta d4 behandlingsbias bedomdes till
medelhog risk for bias da deltagarna ej varit blindade och man endast ndmner foljsamhet 1
diskussionen men ¢j tar upp detta i resultatet. Intressekonfliktbias bedomdes till hog risk for
bias da forfattarnas angivna bindningar utgor risk for att studien paverkats av dess
intressekonflikter och intentioner. Rapporteringsbias bedomdes till hog risk, d&
studieprotokollet &dndrats vid flertalet tillfdllen och studiens priméra syfte vilket ursprungligen
var att undersoka effekten frdn vecka -12 tom vecka 20 éndrats for ett tilldigg av mitpunkten
vecka noll. Det ursprungliga utfallsmattet for vecka -12 tom vecka 20 redovisas ej 1 studien.
Den medelhoga kvalitén i studien kvarstar da resterande delar 1 kvalitetsgranskningen
avseende selektionsbias, bedomningsbias (per utfallsmétt) och bortfallsbias (per utfallsmatt)
fortsatt bedoms ha lag risk for bias.

Studie 2. Ebbeling et al. 2012, USA.

Effects of Dietary Composition on Energy Expenditure During Weight-Loss Maintenance
[34].

Denna randomiserade, kontrollerade studie med cross over design, utford i USA hade till
syfte att undersoka effekten av tre olika isokaloriska kostinterventioner med olika andel KH
och glykemisk belastning pd energiforbrukningen efter viktnedgéng. Det priméra effektmattet
i studien var REE och bland sekundéra effektmatt fanns bland annat TEE. Studien foljde ett i
forvag publicerat studieprotokoll.

I bérjan av studien fick deltagarna under tolv veckor genomfora en inledande diet med maélet
om 10-15% viktnedgang. Fordelningen av makronutrienter under denna period var; 45 E%
KH, 30 E% fett och 25 E% protein. Energiintaget begrénsades till 60% av det berdknade
behovet hos individen. Deltagare som ej uppnédde viktnedgang exkluderades direfter. Efter
den inledande dieten med viktnedgéng genomfordes en fyra veckor ldng period av
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viktstabilisering. Differensen mellan energiintag under viktnedgang jamfort med uppskattat
behov for viktstabilitet minskades successivt under en period pa fyra dagar till dnskat
energiintag uppnatts.

Efter viktstabiliseringen randomiserades deltagarna till en av sex mojliga sekvenser, som
faststillde i vilken ordning de tre olika kosterna skulle intas under testfasen. Kosterna under
testfasen bestod av en lag-fett diet med 60 E% KH, 20 E% fett och 30 E% protein, en lagt
glykemiskt index-diet med 40 E% KH, 40 E% fett och 20 E% protein samt en
lagkolhydratkost bestdende av 10 E% kolhydrater, 60 E% fett och 30 E% protein. Testfasen
pagick i tolv veckor dér deltagarna at varje diet under fyra sammanhéngande veckor.

Under hela studien forsdgs deltagarna med all mat, vilken var forberedd i studiekoket.
Energifordelningen av méltiderna 6ver dagen var 25% vid frukosten, 30% vid lunch, 30% vid
middagen och 15% vid ett kvéllsmal. Deltagarna instruerades att endast dta den mat de
forsags med samt inta ett mal per dag pé forskningsinstitutionen.

Deltagarnas kroppsvikt vigdes en gang per dag i samband med maltid pé
forskningsinstitutionen. Upptécktes att patienterna ej uppnadde viktnedging eller
viktstabilitet kunde justeringar av energiintaget goras for att uppna onskat mél. Hade
deltagarna svarigheter med foljsamhet sa kunde beteendeterapi erbjudas. Fore och efter
perioden av viktminskning méttes deltagarnas kroppskomposition med DXA (Dual energy X-
ray Absorptiometry). Det priméra utfallsmattet REE maittes med hjélp av indirekt kalorimetri
medan det sekundira utfallsméttet TEE mattes med dubbelmaérkt vatten.

Av de 32 deltagarna som ingick i inledningsfasen bortfoll dtta personer (25%). Av de 24
personer som &terstod till randomiseringen var det 22 personer som inledde testfasen. For
analysen var det 21 personer som kvarstod och inkluderades. Av de tre personer (9%) som
foll bort frén de ursprungliga 24 deltagarna var det tva som hoppade av efter randomiseringen
och dirmed aldrig padbdrjade ndgon testdiet, den tredje deltagaren hoppade av studien i borjan
av en av dieterna.

Resultatet visade en signifikant skillnad av bade TEE (P=0,003) och REE (P=0,030). Enligt
forfattarna har studien POWER pa 83% med de 21 deltagarna som é&r inkluderade i resultat.

Studien beddms vara av medelhog studiekvalitét. Orsakerna till bedomningen é&r att risk for
behandlingsbias bedoms till medel da varken deltagare eller provare var blindade i studien.
Aven risk for beddmningsbias beddms till medel d4 tidpunkter for métning av utfall ej anses
vara optimala da testfasen anses vara for kort samt delvis for att studiedeltagarna har deltagit
i studien under kontrollerade former. Aven bortfallsbias beddms till medelhdg risk dé
bortfallet i studien beddms till 12,5% (mattligt) men anses som stort i forhallande till
populationens storlek. Resterande delar i studiekvalitén avseende selektionsbias,
rapporteringsbias och intressekonfliktbias bedoms till lag risk for bias.
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3.2 Resultat 1: effekt pA TEE och REE under bibehéllande av viktnedging,
efter viktnedgéang.

Vid detta resultat behandlas studie 1. Ebbeling et al. 2018, USA [33] och dess PP-analys, som
undersokt effekten pa TEE och REE under en bibehallandefas efter viktnedgang.

Tabell 4. Beskrivning av Resultat 1.

K1:2711 Al: =176 AK1:= -102 (- AI-AK1=278 P=<0,001
K2: 2577 (87 till 265) 201 till -2) AI-AK2= 147
1. 2758 +6,38% -3,76%

AK2:=29

(-64 till 123)

1,13%
K1: 1601 Al =53 AK1:= 20 AI-AK1=33 REE:
K2: 1597 (28 till 78) (-8 till 48) AI-AK2= 25 P=018
I: 1608 +3,3% +1,25%

AK2:=28

(KI 2 till 54)

+1,75%

1 Forandring efter testfas (vecka 20) fran pre- randomization (vecka noll). Konfidensintervall anges inom
parentes.

3.2.1 Resultat TEE under bibehillandefas efter viktnedging.
En signifikant skillnad (p=<0,001) av TEE detekterades mellan de olika grupperna.

I kontrollgrupp 1(K1) var fordndringen av TEE -102kcal/dag (KI -201 till - 2), dvs en
minskning med -3,76% fran borjan av testfasen.

Hos kontrollgrupp 2(K2) var férdndringen 29kcal/dag (KI -64 till 123), dvs en 6kning med
1,13%.

Hos interventionsgruppen (I) var fordndringen 176kcal/dag (KI 87 till 265), dvs en 6kning
med 6,38%.

I en jimforelse mellan intervention- och kontrollgrupper kan man se att skillnaden mellan I
och K1 var 278kcal/dag respektive 147kcal/dag vid jamforelse mellan I och K2.

3.2.2 Resultat REE under bibehéllande av viktnedgang, efter viktnedging
Avseende REE kunde ej nagon signifikant skillnad pavisas (p=0,18).

I K1 skedde en 6kning av REE med 20 kcal/dag (KI -8 till 48), motsvarande 1,25%.
Hos K2 var forandringen 28 kcal/dag (K1 2 till 58), dvs en 6kning med 1,75%.
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Hos I var fordandringen 53 kcal/dag, dvs en 6kning med 3,3%.

I en jimforelse mellan intervention- och kontrollgrupper var skillnaden i REE 33 kcal/dag

hogre hos I jamfort med K1, samt 25 kcal/d hogre hos I vid jamforelse mot K2.

3.3 Resultat 2: effekt pa TEE och REE under viktnedging samt
efterfoljande bibehillandefas
For resultat 2 behandlas tva studier; Studie 1. Ebbeling et al. 2018, USA [33] samt Studie 2.

Ebbeling et al. 2012, USA [34]. Dessa tva studier har bland annat undersokt effekten pd TEE
samt REE under viktnedgéng foljt av en bibehallandefas. I detta resultat behandlas studiernas

ITT-analyser.

Tabell 5. Beskrivning av Resultat 2.

K1:2915 AI=-207 AK1=-294 AI-AK 1= 87
K2:3030 -6,66% -10,09% AI-AK2 =248 P=0,07*
I: 3110 AK2=-455
-15,02%
K1: 1654 AI=-26 AK1=-17 AI-AK1=9 P=0,17*
K2: 1751 -1,53% -1,03%) AI-AK2= 103
I: 1695 AK2=-129
-7,37%
TEE: TEE: TEE: TEE: TEE:
medelvirde: Al =-97 AK1 =-422 AI-AK1=325 P=0,003
3234 (3081 - -3% -13,05% AI-AK2=200
3388) AK2 =-297
-9,18%
Medelvirde: Al =-138 AK1=-205
1781 (1737-1824) | -7,75% -11,51% AI-AK1= 67 P=0,030
AK2=-167 AI-AK2= 29
-9,38%

! Forandring efter testfas fran pre weight loss baseline.

* P-virde berdknat manuellt i SPSS efter extrahering av data himtat frin OSF home [41].

3.3.1 Resultat TEE under viktnedging samt efterfoljande bibehillandefas
Studie 1. Ebbeling et al. 2018, USA [33].

Skillnaderna i resultatet avseende TEE éar ej signifikanta da p=0,07
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Hos Kontrollgrupp 1 (K1) (60 E% kolhydrater) har en reducering skett med -294kcal/dag
fran weight loss baseline (innan viktnedgéing) till slutet av testfasen, motsvarande en
minskning med -10,09%.

Hos kontrollgrupp 2 (K2) (40 E% kolhydrater) har en minskning skett med -455 kcal/dag,
dvs -15,02%.

Hos interventionsgruppen (I) (20 E% kolhydrater) reducerades TEE med -207kcal/dag,
motsvarande -6,66%.

Jamforelsevis var TEE 87 kcal /dag hogre hos I jamfort med K1, samt 248 kcal/d hogre hos 1
jamfort med K2.

Studie 2. Ebbeling et al. 2012, USA [34].

Hos Kontrollgrupp 1 (K1) (60 E% kolhydrater) har TEE reducerats med -422kcal/dag fran
pre weight loss baseline till efter testfas, motsvarande en minskning med -13,05%.

Hos Kontrollgrupp 2 (K2) (40 E% kolhydrater) har en reducering skett med -297 kcal/dag,
motsvarande en minskning pa -9,18%.

Hos Interventionsgruppen (I) (10 E% kolhydrater) har TEE minskat med -97kcal/dag, dvs en
minskning med -3%.

Skillnaderna i studien &r signifikanta d& p=0,003.

Jamforelsevis var TEE 355 kcal/dag hogre hos I dn hos K1, samt 200 kcal/dag hogre hos I én
hos K2.

3.3.2 Resultat REE under viktnedging samt efterfoljande bibehéillandefas

Studie 1. Ebbeling et al. 2018, USA [33].
Skillnaderna i resultatet avseende REE var ej signifikanta da p=0,17

Hos K1 reducerades REE med 17kcal/dag, motsvarande en minskning med -1,03% jamfort
med REE innan viktnedgang.

Hos K2 skedde en reducering med 129kcal/dag, dvs en minskning med -7,37%.

Hos I sa var minskningen 26kcal/dag, motsvarande en minskning med -1,53%.
Jamforelsevis mellan grupperna var REE hogre hos I én hos K1 med en skillnad pa 9
kcal/dag, samt 103 kcal/ dag hogre hos I 4n K2.

Studie 2. Ebbeling et al. 2012, USA [34].

Hos K1 minskade REE med 205kcal/dag fran pre weight loss baseline till efter testfasen, en
minskning med -11,51%.

Hos K2 skedde en reducering med 167kcal/dag, dvs en minskning med -9,38%.

Hos I minskade REE med -138kcal/dag, motsvarande en minskning med -7,75%.
Skillnaderna var signifikanta da P=0,03.

Jamforelsevis mellan grupperna var REE 67 kcal/dag hogre hos I én K1, samt 29 kcal/ dag
hogre hos I 4n K2.
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3.4. Evidensgradering (GRADE Tabell)
Tabell 6. Evidensstyrka

Energiforbrukning: REE och TEE Energiforbrukning: REE och TEE

1 2

Allvarliga begrénsningar (-1) Vissa begrinsningar (?)

Ej relevant Bekymmersam heterogenicitet (-1)
Viss osékerhet (?) Osikerhet (-1)

Oprecis data (-1) Inga problem (0)

Klar risk for publikationsbias (-1) Klar risk for publikationsbias (-1)

Nej Nej

Mycket lag (+) Mycket lag (+)

3.4.1 Beskrivning evidensgradering resultat 1

Risk for bias: Studiedeltagare var ej blindade, foljsamheten har forsokts kontrolleras men det
saknas data fOr intag av méltider som ej intogs vid institutionen samt snacks. Oklart hur det dr
korrigerat for bortfall. Energiintag ar korrigerat nar deltagare fluktat vikt under
bibehéllandefas men saknas data for detta.

Overensstimmelse: Da det 4r en ensam studie sé finns det ingen relevans att viiga in denna
punkt i evidensgraderingen.

Overforbarhet: I de flesta fall krivs att effekten méts pa minst tva olika studier, i detta fall
iar endast en studie inkluderat vilket drar ner 6verforbarheten.

Precision: Det finns skillnader i baslinjedata som ej &r justerade pa ett adekvat sitt,
exempelvis var TEE 181 kcal/d lagre hos K2 én 1.

Publikationsbias: Saknad data angdende energiintag hos population. Utifran denna
fragestéllningen och valt effektmaétt finns det endast 1 studie vilket drar ner graderingen.

3.4.2 Beskrivning evidensgradering resultat 2

Risk for bias: [ bada studier fanns ett otillfredstdllande hogt bortfall, dock inom ramarna for vad som
bedomdes ge statistisk power. Mitvéardena har undersokts med tillforlitliga, standardiserade och
validerade metoder.

Overensstimmelse: Studierna ér av olika studiedesign samt duration, da studie 1 4r en RCT med en
20 veckor lang testfas jamfort med studie 2 som dr RCT med en cross-over design dér varje kost
testas dver fyra veckor. Populationens storlek skiljer sig at studierna emellan da n=164 i studie 1 och
n=21 i studie 2. Resultatet studierna emellan pekar i olika riktning.

Overforbarhet: Studierna ir skapade for att utgora grund for framtida studier, ej for att appliceras
inom behandling. Studierna ir utformade sé att replikation bor vara majlig.

Precision: Bada studierna anger att baslinjevariabler justerats men detta inkluderar endast
skillnader kring till exempel kon, dlder och vikt efter run-in phase. Dock finns stora
skillnader i energiférbrukningen géllande bade REE och TEE som ej ndmns vara justerade.
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Publikationsbias: Studie 1 och Studie 2 &r gjorda av samma forskargrupp. Studie 2 ir en
véldigt liten studie vilket ocksd pdverkar evidensgradering. Antalet studier som dr gjorda
inom dmnet &r véldigt fa och de som &r gjorda kommer fran samma forskargrupp vilket
resulterar 1 nedgradering.

4. Diskussion

4.1 Metoddiskussion

Da litteratursdkningen endast utfordes i tvé olika databaser, finns en risk att relevanta artiklar
ej inkluderats. Begrinsningar finns dven avseende sprik, da enbart studier skrivna pa
engelska eller svenska inkluderades. Det fanns dven svarigheter i att finna publicerade studier
med valt effektméitt ddr inklusionskriterierna fanns med. Det hade varit 6nskvirt att finna fler
studier frin olika forskargrupper for ett bredare underlag.

De olika studierna granskades av tvd oberoende granskare enligt SBUs granskningsmall [37]
for att sedan komma fram till konsensus. Genom denna metod inkluderades flera oberoende
asikter och aspekter genom olika infallsvinklar avseende studiekvalitet.

Begrinsningar avseende GRADE finns vid det skedet d& bedomningen endast gjordes pé en
enskild studie, ur det perspektiv att mallen framst &r framtagen for att granska fler dn en
enskild studie. Dock dr begransningarna mindre da tva studier inkluderades och granskades i
ytterligare en evidensbedomning med GRADE.

Ingen av forfattarna till denna oversiktsartikel dr experter inom dmnet vilket kan ha
betydande roll for resultatet dé relevant fakta kan ha forsummats. Kompetens kan dven utgora
ett hinder, da forfattarna till denna Oversiktsartikel ej tidigare skrivit en dversiktsartikel.

Eftersom studie 2 [34] ej angav vérden for deltagarnas energiforbrukning vid tidpunkten
innan testfasen, delades resultatet i tva delar och separata evidensgraderingar med beddmning
enligt GRADE [38] utfordes. Vid PP-analysen och resultat 1 inkluderades endast en studie
“Ebbeling et al. 2018, USA” [33] d4 mitningar pa deltagarna utgick frdn TEE och REE vid
viktstabiliseringsfas efter viktnedgang (vecka noll) och testfasen slut (vecka 20). Vid ITT-
analysen och resultat 2 inkluderades bada studierna dér effektméttet TEE och REE mittes vid
tidpunkten innan viktnedging, samt efter testfasen slut.

4.2 Diskussion av resultat

I Studie 1 [33], vid PP-analysen dér perioden vecka 0-vecka 20 (bibehéllandefasen)
behandlades, sags en signifikant skillnad i TEE mellan grupperna (p=<0,001) dér TEE 6kade
hos interventionsgruppen men dven en aning hos Kontrollgrupp 2, medan den minskade hos
Kontrollgrupp 1. Nagon signifikant skillnad avseende REE kunde ¢j pavisas (p=0,18). Vid
denna analys skiljer sig dock TEE mellan de olika grupperna vid métpunkten innan testfasen
(vecka noll). TEE var 47 kcal hogre/d hos I jamfort med K1, samt 181 kcal hogre/d hos 11
jamforelse med K2. Genom analys av orginaldata kunde dven ses att TEE under
viktnedgéngsfasen hade minskat olika mycket hos de olika grupperna. Hos I hade TEE
minskat med 392 kcal/d (-12,6%) medan virdet hos K1 minskat med 282 kcal/d (-9,7%)
respektive 271 kecal/d (-9,3%) hos K2. Att TEE minskat vdsentligt mer hos I innan testfasen,
samt att deltagarna i denna grupp hade ett hogre TEE 4n de andra grupperna kan ha paverkat
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resultatet. Dessa skillnader har de slutliga analyserna eller diskussionen ej tagit hdnsyn till,
daremot framgér att justeringar dr gjorda for andra variabler.

For testfasen redovisas det faktum att energiintaget har justerats for att uppnd viktstabilitet,
dock ej nigra konkreta siffror avseende mingd. I en artikel av Hall et al. som extraherat den
analyserade datan uppméarksammas att energiintaget de facto varit visentligt lagre én TEE
under bibehallandefasen, med ett underskott pa 460 kcal mindre/d hos interventionsgruppen
vid ITT-analysen respektive 422 kcal mindre/d vid PP-analysen [42]. D4 deltagarna trots det
for laga energiintaget rapporterats varit viktstabila, kan detta utgdra en indikation pa att
deltagarna intagit en vasentlig méngd mat utdver den foda de blivit tilldelade da de rent
teoretiskt borde varit i negativ energibalans och dirmed minskat i vikt.

Genom den framforda kritiken enligt denna artikel till studie 1 [33], finns ocksa stora
funderingar kring huruvida forfattarna till studien har justerat dess upplagg for att kunna
styrka resultatet i den tidigare gjorda studien (studie 2 [34]), vilken studie nummer 1 var en
uppfoljning till. Uppfoljningen gjordes da forfattarna ansag att det fanns begrénsningar i
studie 2 [34], framst till f6ljd av den korta durationen av de olika dieterna i testfasen.

I den ursprungliga planen for statistisk analys i studie 1 framgér att den priméra
nollhypotesen dr att fordndringen av TEE fran innan viktnedgéngen (vecka -12) till efter
testfasen (vecka 20) kommer att anta samma medelvirde for samtliga tre testdieter. Vid det
slutgiltiga protokollet har denna nollhypotes dndrats och métpunkten for vecka noll
tillkommit. I analyserna som presenteras i studiens resultat dr det framfor allt fordndringen
mellan vecka noll och vecka 20 som jimfors. Spekulativt kan justeringen antagits dd
forfattarna ej var tillfredsstallda med det resultat som pavisades i jamforelse mellan vecka -12
och 20 (vilket vid ITT-analysen ej var signifikant) samt att resultaten som pavisades inte
stirkte resultatet i den foregdende studien (studie 2) pa ett tillfredsstillande sitt. Andringarna
1 protokollet kan vara ett resultat av forfattarnas intentioner och 6kar ddrmed risk for bias.

Det presenterade resultatet avseende perioden for viktnedgéng foljt av bibehallande av
viktnedgéng i bada studier var likartade, vilka indikerar att energiforbrukning vid
bibehéllande av viktnedgang varierar vid isokaloriska koster med olika férdelning av
makronutrienter. Dock var resultatet i studie 1 ej signifikant.

Genom de framtagna procentuella skillnaderna av TEE i studie 1 mellan vecka -12 och 20 vid
ITT-analys, sags en storre skillnad mellan I och K2 i proportion till I och K1. TEE minskade
med 6,66% hos I, 10,09% hos K1 och 15,01% hos K2 [33].

Relevant ér dven att det fanns skillnader i TEE mellan grupperna vid vecka -12, I var 195
kcal/d hogre én K1 respektive 80 kcal/ d hogre dn K2.

Det dr dven av intresse att det fanns skillnader i TEE dven innan testfasen paborjades (vecka
noll). Skillnaden i TEE mellan I och K2 var 209 kcal/dag och skillnaden mellan I och K1 var
73 kcal/dag med hogst TEE hos 1 1 bada fall, vilket kan ha haft betydelse for resultatet.

Dock var resultaten i studie 1 och dess ITT-analys som tidigare ndmnt ej signifikanta
géllande bade TEE (P=0,07) och REE (0,17).

Vid studie 2 [34], som presenterade signifikanta resultat pavisades att 1dgkolhydratkost
bidrog till minst forandring av TEE och REE fran startvikt till efter testfas, samt hogre
energiforbrukning i jimforelse med de koster med hogre andel KH.

Till skillnad frén studie 2 [34], presenterade studie 1 [33] virden for energiférbrukningen i
ITT-analysen innan testfasen vid vecka noll. Det hade varit 6nskvért med ytterligare
méitpunkt vid detta tillfélle 1 studie 2, for en jamforelse av fordndringen i energiforbrukningen
under enbart bibehallandefasen studierna emellan, vilket &ven anges som dess priméra syften.
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Det hade varit av intresse att ytterligare médta TEE och REE vid en senarelagd tidpunkt, for
att undersoka hur energiforbrukningen ter sig vid bibehéllande av viktminskning ur ett lingre
tidsperspektiv i1 forhallande till de olika sammanséttningarna av kosterna.

Genom studierna kan for tillfdllet endast antas att energiforbrukningen inte kommer att
fortsdtta fordandras over tid, om vikten fortsatt bibehalls efter avslutande av testfasen. Vid
studie 1 [33] kan energiférbrukningen tydas borja uppna ett “steady state” efter tio veckor, da
energiforbrukningen ej fordndras avsevirt mycket mellan vecka tio och 20. Till f6ljd av detta
kan det spekuleras kring att ett steady state kan initieras efter ca tio veckor vid bibehallande
av viktnedgang och ddrmed ej kommer att fortsétta fordndras, ndgot man inte behandlar i
studie 2 [34]. Aven ur detta perspektiv hade det varit av intresse med ytterligare en senarelagt
métpunkt, for mer beldgg kring ett sa kallat “steady state”.

Studierna emellan skiljde antalet deltagare; Studie 1 (n=164) [33], Studie 2 (n=21) [34]. Det
hade varit av intresse att undersoka om effekterna i studie 2 fortsatt hade varit likartade, om
storleken pa populationen hade varit storre. Resultaten kan ha péverkats av att antalet
deltagare i studie 2 var {4 och saledes besatt en storre risk for exempelvis mitfel och
statistiska felaktigheter, jamfort med ett storre deltagarantal dér eventuella fel ofta justeras for
och jimnas ut.

I Studie 2 [34] pavisades att en hogkolhydratkost resulterade i ldgst insulinkdnslighet medan
lagkolhydratkost resulterade i hogst(p=0.02). Insulinkdnsligheten 6kade under testfasen fran
0.24plU/mL till 0.93ulU/mL for kiinsligheten i perifer vdivnad vid en lagkolhydratkost. Aven
insulinkénsligheten i levern 6kade fréan start till efter testfas. I Studie 1 [33] méttes
insulinnivéerna vid fasta vid vecka noll, tio samt 20 genom analys av 1,5-Anhydroglucitol,
som &r ett matt for postprandiell hyperglykemi [43]. Vidrdet minskade mest hos
interventionsgruppen, en mindre minskning hos K2 men 6kade hos K1. Alltsd minskade 1,5-
Anhydroglucitol i korrelation till den minskade mingden KH. Eftersom storst minskning av
1,5-Anhydroglucitol ségs hos I, kan det antas att postprandiell hyperglykemi ej skedde i lika
stor utstrdckning hos denna grupp och att insulinkénsligheten hos dessa deltagare
forbattrades. Detta stodjer teorin som CIM bygger pa, om att en 1dgkolhydratkost forbéttrar
insulinkédnsligheten.

Tre av fyra killor [23, 44, 45] 1 Studie 1 som behandlar CIM vid fetma 4r konstruerade av
Ludwig DS som #4ven #r forfattare till bada inkluderade studier i denna versiktsartikel. Aven
Ebbeling CB som ir forfattare till de bdda inkluderade studierna &r forfattare till en av dessa
artiklar [23]. Det dr av betydelse att dverviga hur dessa hianvisningar har betydelse for
tolkning av resultat i studie 1 och 2. Detta kan tyda pa att forfattarna strivar efter att styrka
sina tidigare publicerade studier samt de fynd som pavisats i studie 1 och 2, da dessa ér
forenliga med hédnvisningar i de valda referenserna. Det dr intressant att flertalet artiklar som
studie 1 och studie 2 baseras pd kommer frdn samma forskargrupp och att forfattarna till
studierna inte har valt att ta in andra studier eller artiklar som till exempel behandlar just
CIM. Detta vicker funderingar om huruvida det finns ytterligare belédgg och forskning kring
denna modell, gjorda av andra oberoende forskare eller om radande tillgangligt material
kommer frdn samma forskargrupp.

For att kunna dra slutsatser kring CIM som en teori till effekten av 1agkolhydratkost och dess
effekter pa viktminskning, kravs ytterligare studier och evidens. Fram tills dess att motsatsen
bevisas sd kommer en kalori fortsatt att vara en kalori da det finns brist pd evidens som talar
for motsatsen [9].
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Resultatet i studie 1 motséger det CIM pastar om en korrelation mellan minskad mangd KH i
kosten och 6kande EE, di viardena avseende EE hos K2 (40 E% KH) &r de lagsta bland
samtliga grupper foljt av K1 (60 E% KH). Detta tyder pa att EE ej 6kar med en mindre andel
KH. Skulle teorin kring CIM stdmma borde ldgst EE setts hos K1, som intog den kost med
hogst KH-innehall och skillnaden bor ddrmed ocksé ha varit som storst mellan I och K1 och
inte mellan I och K2 som resultatet indikerar.

Skillnaderna i1 TEE i studie 2 tydde daremot pd att K1 minskade mest med 13,05%, foljt av
K2 med 9,18% och slutligen I med 3%. Da studierna visar pa olika resultat géillande
korrelationen mellan minskad mingd KH i kosten och en 6kad EE kan det antas att det finns
stora osédkerheter géllande CIM.

4.3 Generaliserbarhet

Béda studier var experimentellt utformade samt enligt “intention to treat”-principen med
syfte att utgora beldgg for framtida studier. Det dr mojligt att datan dr missvisande da man har
utgéatt fran att foljsamheten varit hog genom studiernas kontrollerande utformning, som i
regel bidrar till en hog foljsamhet. Dock finns som tidigare ndmnt vissa kontraindikationer till
detta i studie 1[33]. Studiernas kontrollerade former innebér ocksa att resultatet mojligen
hade fatt ett annat utfall vid ett genomforande under mindre kontrollerade former. Detta dr en
orsak till att metoder for kostbehandling forst skall provas pa en mindre kontrollerad
population, for att undersdka om resultatet foljer i samma linje vid mer verklighetsforankrade
forutsattningar.

Det dr intressant att jimfora nuvarande evidensbaserade rad, inkluderat NNR, med de koster
som studie 1 och 2 behandlar. I NNR rekommenderas ett intag med 45-60 E% KH per dag
[10] medan bdda studiernas interventionsgrupper utgar frdn <20 E% KH per dag vilket
innebdr en vildigt stor differens gentemot rekommendationen enligt NNR.

De konventionella kostraden uppmanar till ett 6kat intag av fibrer, vilket en ldgkolhydratkost
motsétter da detta ej gér i linje med den 18ga andel KH som dr acceptabel inom kostens
ramar.

Enligt den evidens som NNR bygger pa har fordelningen av makronutrienter i kosten ej
ndgon betydelse for viktfordndring eller stabilitet, ndgot som 1dgkolhydratkost motsidger dér
teorierna bakom denna bygger pé att andelen KH har paverkan pé en viktnedgang samt EE.
Lagkolhydratkostens grunder gentemot de konventionella rdden spretar alltsd at motsatt hall
och det &r létt att anta att den relativt obeprovade vetenskapen bakom lagkolhydratkost sam
dess foresprékare strivar efter att paverka de rdd som idag anses som beprévade och anvénds
inom véarden och av dietister.

Aven andra riktlinjer som anviinds inom varden, inkluderat Mat vid fetma (SBU)[6] och
EASO [11] innefattar andra rekommendationer vid viktnedging. Enligt dessa spelar typ av
diet ej nagon roll och att ett 6kat intag av exempelvis spannmal, fullkorn och fibrer &r
fordelaktigt. Da dessa livsmedel &r stora kéllor till KH stélls detta i kontrast till det som
lagkolhydratkost foresprakar.

Det ér intressant att fundera 6ver vilken effekt ldgkolhydratkost skulle kunna ha pa
bibehéllande av viktnedgang vid behandling av dvervikt och fetma om teorin styrks genom
fler studier och granskningar dér signifikanta resultat pavisas kring en dkad
energiforbrukning. Detta skulle kunna utgéra en revolution dd manga individer som har
genomgatt eller genomgar denna process anser det problematiskt att genomfora detta via
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energirestriktion. For vissa individer skulle det eventuellt utgdra en enklare strategi att enbart
minska pa kolhydraterna istillet for att fokusera pa dvriga faktorer i kosten och samtidigt fa
en Okad energiforbrukning. Dock tals det dven att fundera 6ver vilka risker som medfoljer
over tid, vid en kost med lagre mdngd KH och som ddrmed i ménga fall &r rikare pa fett. De
konventionella rdden idag avser att hjdlpa ménniskor att halla en sund vikt 6ver tid som
kroppen mér bra av, i kontrast till en snabb och enkel viktnedgédng med en obeprovad kost dér
riskerna kan vara storre over tid.

Da det saknas vetenskapligt underlag for att utmana de rddande rekommendationerna blir
fragan huruvida en lagkolhydratkost likt de som studierna behandlat bor utgéra underlag for
rad fortsatt inaktuell.

4.4 Miljo

En lagkolhydratkost tenderar till att vara mer rik pé protein och fett, ndgot som ofta finns
rikligt 1 animaliska livsmedel vilka har en stor miljopaverkan.

Animalieproduktion stir for en stor del av de globala véixthusgasutsldppen och uppskattas
bidra till cirka 15% av de totala utslédppen vérlden 6ver [46]. Diskussionen kring miljén som
rader 1 nuldget och vilka atgdrder som kan vidtas for att minska utslédppen, inkluderar rad
kring att minska bland annat konsumtionen av kott och vélja mer vegetabilier som har en
mindre miljopaverkan genom lidgre utslapp.

En lagkolhydratkost, dar det dagliga energiintaget framst kommer fran fett och protein 1
avseende att minska kolhydratméngden, kan antas motséga dessa rdd. Vid en 6kning av
andelen protein och fett i kosten, kan detta tendera till ett hdgre intag av animalieprodukter.
Elimineras eller minskas méngden livsmedel som exempelvis spannmal, till foljd av dess
hoga kolhydratinnehall, kommer &ven en stor del av de livsmedel med en liten
miljopdverkan, exempelvis gronsaker, rotfrukter och baljvéxter att uteslutas[47]. Pa sa sitt
gér rekommendationerna enligt ldgkolhydratkost ej hand i hand med dagens miljomal- och
rekommendationer for ett mer héllbart samhille, d4 intaget av livsmedel med stor
miljopdverkan kan antas utgdra en stor del av intaget vid denna typ av kost.

Ur miljésynpunkt dr det dirmed vésentligt med ett kritiskt forhallningssétt gentemot
lagkolhydratkost, till f61jd av dess negativa miljopdverkan genom en 6kad méngd av
livsmedel med hog miljopaverkan.

4.5 Jamstalldhet

Perspektivet pd huruvida en ldgkolhydratkost kan vara lamplig for alla eller endast for en viss
del av befolkningen &r av intresse. Genom en lagkolhydratkost utesluts flertalet livsmedel
som av den ldgre prisklassen, sa som exempelvis rotfrukter. Animalieprodukter tenderar till
att kosta mer dn exempelvis vegetabilier dir d&ven spannmaél ar inréknat. En ldgkolhydratkost
kan pé sa sitt bidra till 6kade matkostnader, vilket kan komma att paverka tillgéngligheten av
denna typ av kost for vissa befolkningsgrupper med begransade ekonomiska mdjligheter. Det
kan pé sa sitt vara svart att uttala att en ldgkolhydratkost &r till for alla, d4 hoga matkostnader
ej ar tillampligt for vissa befolkningsgrupper i samhéllet utan kriaver vissa ekonomiska
forutsattningar.
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5. Slutsats

Pa grund av otillrackligt vetenskapligt underlag gar det inte att bedoma om lagkolhydratkost
(<20 E% KH) har effekt pa energiforbrukningen vid viktnedgang foljt av bibehéllande av
viktnedgéng (+).

Det gar inte heller att beddma om ldgkolhydratkost (<20 E% KH) har effekt pa
energiforbrukningen vid enbart bibehallandefas av viktnedgéng efter viktstabilisering. Detta
eftersom det finns otillrdckligt vetenskapligt underlag (+).

Det krédvs vidare evidens och forskning pé lagkolhydratkost 1 jimforelse med isokalorisk
moderat- eller hogkolhydratkost for att se om denna typ av kost har ndgra effekter pa
energiforbrukningen vid bibehallande av viktnedging hos patienter med dvervikt eller fetma.
Fram tills dess att mer vetenskap och forskning med signifikanta resultat avseende
lagkolhydratkost vid bibehallande av viktminskning och den teoretiska modell som péstés
forklara kostens fordelaktiga effekter, den sd kallade insulin-kolhydratmodellen, presenterats
sa kommer en kalori fortfarande att vara en kalori.
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