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Kliiniline küsimus nr 4. 2 ja 4.3.

Kliiniline küsimus tekst
4. Kas kõigile bariaatrilise kirurgia patsientidel kasutada operatsioonieelselt parema

ravitulemuse saavutamiseks järgmisi sekkumisi (vs sekkumiste mittekasutamisega) 
- 

- toitumisnõustamine

- kehalise aktiivsuse nõustamine

Tulemusnäitajad: Liigse kehakaalu ja KMI langus 5 ja enam aastat pärast bariaatrilist

operatsiooni (excess weight loss), kaasuvate haiguste remissioon või leevendumine,

kvaliteetselt elatud eluaastate lisandumine (QALY), patsiendi rahulolu raviga/tulemusega,

rasvumisega seotud haiguste esinemine, ravikulu vähenemine (5 aasta perspektiivis), 
töövõimetuse vähenemine
Operatsioonieelselt käesoleva kliinilise küsimuse kontekstis ei mõelda vahetut operatsioonieelset dieeti (preoperatiivne dieet, kliiniline küsimus nr 6), mida rakendatakse 2-4 nädalat enne operatsiooni. Käsolevas kliinilises küsimuses vaadeldavate meetmete kestvusaeg on seega enam kui kuu enne operatsiooni.

Toitumisnõustamine (dietary counceling) käesoleva soovituse (ravijuhendi) kontekstis on pädeva mittekliinilise spetsialisti (kutsestandardit omava toitumisnõustaja, toitumisterapeudi vm), õe või arsti poolt läbi viidud nõustamine, mille osana analüüsitakse senist toitumiskäitumist, hinnatakse patsiendile sobivaid võimalusi toitumise muutmiseks ning mille tulemusena rakendab patsient pikemas ajalises perspektiivis dieeti, mis on tema päevasest arvestuslikust toiduenergiavajadusest vähemalt 600 kcal võrra defitsiidis.

Nutritionist, dietetian

Liikumisnõustamine (physical activity counceling) käesoleva soovituse (ravijuhendi) kontekstis on pädeva mittekliinilise spetsialisti (kutsestandardit omava füsioterapeudi, personaaltreeneri vm), õe või arsti poolt läbi viidud nõustamine, mille osana analüüsitakse seniseid liikumisharjumusi, hinnatakse patsiendile sobivaid liikumisvõimalusi ning mille tulemusena patsient pikemas ajalises perspektiivis liigub mõõduka koormusega vähemalt 30, soovitavalt kuni 60 minutit vähemalt 3 korda nädalas.

Physical activity instructor


Süstemaatilised ülevaated
Kokkuvõte süstemaatilistest ülevaadetest

Tehtud uurimused ei vasta täpselt püstitatud tulemusnäitajatele- 5 aasta operatsioonijärgse tervisemõju tulemuse hindamine uuringute alusel on komplitseeritud, sekkumisena on vaatluse all operatsioonieelsed tegevused, seega on tegemist kombineeritud sekkumisega (nõustamine + kirurgia versus kirurgia). 

Enamus uurimusi on vaadelnud konkreetse sekkumise (toitumisnõustamine, liikumisnõustamine) tulemusi 1 aasta perspektiivis, osadel juhtudel ka 3 aasta perspektiivis ning tulemusi on modelleeritud 5 aasta perspektiivile. Kõigi interventsioonide efektiivsus on ajas muutuv, parem tulemus saavutatakse lühiajaliselt (12 kuu perspektiivis) ning pikemas perspektiivis ei ole kaalu alanemine märkimisväärne (60 kuu perspektiivis). 

Enamustes ravjuhendites ja süstemaatilistes ülevaadetes on võrreldud bariaatrilist operatsiooni teiste konservatiivsete meetoditega, seetõttu kombineeritud uuringute tulemusi (nii eelnevad sekkumised kui bariaatriline operatsioon – mõju ravitulemusele) ei ole vastavalt püstitatud küsimusele avaldatud. 

Seetõttu on koondatud laiem tõendus toitumisnõustamisest ja liikumisnõustamisest, mida saab kaaluda kliinilise küsimusele vastuse leidmisel, kui neid interventsioone rakendada enne bariaatrilist operatsiooni. 
Kõrgekvaliteedilised uurimused (A) on näidanud, et kaalu ohje programm peab sisaldama nii kehalise aktiivsuse tõstmist, toitumise muutust kui käitumuslikke muutusi. Oodatav tulemus käitumise muutusel on 5-10% algsest kehakaalust, ent see ei ole pikaajaliselt saavutatav paljudel patisentidel pikaajalises perspektiivis. Saavutatavad tulemused kehakaalu ohjes aitavad vähendada kaasuvate haiguste riski,  kadrdiovaskulaarne risk, metaboolne sündroom, 2. tüüpi diabeeti, liigesehaiguste jt korral (A). Toitumise muutuse kaasuvaks tervisemõjuks on enamasti kolesteroolitaseme langus (-0,42 mmol/l 12 kuu perspektiivis). Kehalisel aktiivsusel on mõju verelipiididele ja vererõhule, ent kõigil juhtudel on seemõju vaadeldav pigem lühiajalises perspektiivis (kuni 12 kuud). 
Toitumisnõustamine (600 kcal defitsiit) võrreldes mitte millegagi tõi kaasa keskmise kaalulanguse -5 kg 12 kuu perspektiivis. (A). Toitumisnõustamine (madala kalorsusega dieet 1000-1600 kcal päevas) võrreldes mitte millegagi tõi kaasa keskmise kaalulanguse -6 g 12 kuu perspektiivis (B). Keskmine toitumisega seotud  kaalu muutus on 3–5 kg 12 kuu perspektiivis, 0 kilo 5 aasta perspektiivis.

Kehaline aktiivsus (minimaalselt 30 minutit 3 korda nädalas) omab eeldatavalt tervisemõju kaalulangusele –3 kg võrreldes mitte sekkumisega 12 kuu perspektiivis.  (A). Kehaline aktiivisus annab tervisetulemiks 0 kg 12 kuu perspektiivis (0-5 kg 5 aasta perspektiivis).
Kehalise aktiivsuse nõustamine (45 min 3 korda nädalas) ja dieet toiduenergiasisaldusega -600 kcal/arvestuslikust tõid kaasa keskmise kaalulanguse 7 kg 12 kuu perspektiivis (A). Toitumise muutus ja liikumine annab uuringute alusel kaalu alanemise 5-10 kg 12 kuu perspektiivis ja 0-3 kg 5 aasta perspektiivis. 

Võrreldes kombineeritud (liikumine ja toitumine) lähenemist vaid dieediga, annab liikumisnõustamine lisa kaalulangust 1,95 kg 12 kuu perspektiivis (A).

Toitumine, liikumine ja psühholoogiline nõustamine annab tulemust 3-4 kg 5 aasta perspektiivis (A).
Rasvunud patsientidel võib esineda vitamiinide ja mineraalainete defitsiiti.

Randomiseeritud uuring kombineeritud sekkumise (preoperatiivne sekkumine ja operatsioon) näitasid paremat ravitulemust (kaalulangus), kes olid saavutanud 5-10%-lise kaalulanguse operatsiooni eelselt.

Läbiviidud uuringutes ei leitud nende võimalikku kahju patsiendile, kõrvalekallete ja negatiivse mõju raporteerimine oli harv ja juhuslik.
Kulu-efektiivsuse uuringuid  eesmärgis toodud kombineeritud sekkumiste osas ei leidnud. 
Viited
	Kokkuvõtte (abstract või kokkuvõtlikum info)

	Nt kokkulepitud struktuur võiks olla: Mitu uuringut, palju patsiente, tulemused. Uuringu kvaliteet. Lisada Grade tabel, juhul kui on



	Toitumisnõustamine
Kaks uurimust toetavad, et operatsioonieelne kaalu alandamine 10 % on seostatav suurema kaalu alanemisega 1 aasta peale operatsiooni. [EL 3], Randomiseeritud uuringus 100 patsiendiga (RYGB) leiti, et 10% operatsioonieelset kaalulangust oli seostatav kaalulangusega 6 kuu perspektiivis, ent mitte üle aastases perspektiivis. Prospektiivses uuringus (884 osalejat), 48% kaotasid üle 10% kehakaalust enne operatsiooni. Peale operatsiooni ja 12 kuu möödudes, oli see rühm enam saavutanud eesmärgi – 70% liigse kehakaalu kaotus (P < .001).  Patsiendid, kes kaotasid eelnevalt vähemalt 5% kehakaalust, olud haiglas vähem kui 4 päeva (P = .03).

Uuringud on näidanud registreeritud dietoloogi vajadust bariaatriaga seotud eluviisi muudatuse protsessis osalemiseks.

Nice ravijuhendi tõendusmaterjali alusel on kõrgekvaliteedilised uurimused (A) on näidanud, et kaalu ohje programm peab sisaldama nii kehalise aktiivsuse tõstmist, toitumise muutust kui käitumuslikke muutusi. Oodatav tulemus käitumuslikul muutusel on 5-10% algsest kehakaalust, ent see ei ole pikaajaliselt saavutatav paljudel patisentidel pikaajalises perspektiivis. Saavutatavad tulemused kehakaalu ohjes aitavad vähendada kaasuvate haiguste riski,  kadrdiovaskulaarne risk, metaboolne sündroom, 2. tüüpi diabeeti, liigesehaiguste jt korral (A). Toitumise muutuse kaasuvaks tervisemõjuks on enamasti kolesteroolitaseme langus (-0,42 mmol/l 12 kuu perspektiivis). Kehalisel aktiivsusel on mõju verelipiididele ja vererõhule, ent kõigil juhtudel on seemõju vaadeldav pigem lühiajalises perspektiivis (kuni 12 kuud). Toitumisnõustamine (600 kcal defitsiit) võrreldes mitte millegagi tõi kaasa keskmise kaalulanguse -5 kg 12 kuu perspektiivis. (A). Toitumisnõustamine (madala kalorsusega dieet 1000-1600 kcal päevas) võrreldes mitte millegagi tõi kaasa keskmise kaalulanguse -6 g 12 kuu perspektiivis (B). Keskmine toitumisega seotud  kaalu muutus on 3–5 kg 12 kuu perspektiivis, 0 kilo 5 aasta perspektiivis.

Kehalise aktiivsuse nõustamine (45 min 3 korda nädalas) ja dieet toiduenergiasisaldusega -600 kcal/arvestuslikust tõid kaasa keskmise kaalulanguse 7 kg 12 kuu perspektiivis (A). Toitumisemuutus ja liikumine annab uuringute alusel kaalu alanemise 5-10 kg 12 kuu perspektiivis ja 0-3 kh 5 aasta perspektiivis. 

Toitumine, liikumine ja psühholoogiline nõustamine anab tulemust 3-4 kg 5 aasta perspektiivis (A).

Randomiseeritud uuringus pakuti pooltele toitumise ja liikumise kombineeritud interventsioon enne operatsiooni (N=240), mis sisaldas 6 kuulist kavandatud eluviisi interventsiooni, mis sisaldas dieedi piiramist 1200-1400 kcal-ni ja kehalist aktiivsust võrreldes tavaraviga. 6 kuu möödudes 187 patsienti jäid bariaatria kandidaatideks, ent eluviisi rühm saavutas suurema kaalulanguse võrreldes tavakäsitlusega (7,8-8,3 kg võrreldes 3,3-5,5 kg) e. nad kaotasid 5% enam kehakaalu p < 0.0001.

Rasvunud patsientidel võib olla toitainete defitsiit –vitamiin D, B6 ja B12, folaadid, magneesium, raud ja tsink.
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Fig 1 - Patient-centric approach to seeking weight loss options that range from commercial to medical and surgical treatment
approaches.
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	Liikumisnõustamine
Cochrane süstemaatiline ülevaade näitas (43 mittekirurgilise sekkumisega randomiseeritud uuringut)  et liikumisharrastus võrreldes mitte millegagi andis keskmiseks kaalu languseks 2,03 kg ning dieet koos regulaarse liikumisega on seostatav mõõduka kaalu alanemisega (1 kg) võrreldes vaid dieediga..  Suurem kehaline aktiivsus oli seostatav suurema kaalu alanemisega (1,5 kg), A taseme tõendus.

Kõrgekvaliteedilised uurimused (A) on näidanud, et kaalu ohje programm peab sisaldama nii kehalise aktiivsuse tõstmist, toitumise muutust kui käitumuslikke muutusi. Perioperatiivsed projektid, mis on suunatud liikumisele, on väga väikese osaluse motiveeritusega. Uuringud on näidanud, et liikumisviisides olulist erinevust ei ole – samaväärselt postoperatiivselt tulemusi saavutati jalgrattasõidu ja jõuharjutuste või reipa kõnni ja hingamisharjutustega. Tõenduse puudumise tõttu ei ole liikumisprogrammid enamasti preoperatiivse käsitluse osad. 
NICE ravijuhendis tõendusmaterjali alusel omab kehaline aktiivsus (minimaalselt 30 minutit 3 korda nädalas) eeldatavalt tervisemõju kaalulangusele –3 kg võrreldes mitte sekkumisega 12 kuu perspektiivis.  (A). Kehaline aktiivsus annab tervisetulemiks 0 kg 12 kuu perspektiivis (0-5 kg 5 aasta perspektiivis).

Kehalise aktiivsuse nõustamine (45 min 3 korda nädalas) ja dieet toiduenergiasisaldusega -600 kcal/arvestuslikust tõid kaasa keskmise kaalulanguse 7 kg 12 kuu perspektiivis (A). Toitumise muutus ja liikumine annab uuringute alusel kaalu alanemise 5-10 kg 12 kuu perspektiivis ja 0-3 kh 5 aasta perspektiivis. 

Võrreldes kombineeritud (liikumine ja toitumine) lähenemist vaid dieediga, annab liikumisnõustamine lisa kaalulangust 1,95 kg 12 kuu perspektiivis (A).

Toitumine, liikumine ja psühholoogiline nõustamine annab tulemust 3-4 kg 5 aasta perspektiivis (A).

Operatsioonieelne sportimine/harjutused parandab  kardiorespiratoorset funktsiooni, endoteeli funktsiooni ja hapnikutarbimist (VO2max).  Hapnikutarbimise VO2max paranemine on seostatav operatsioonijärgse suremusega, parandab operatsioonieelselt lihaste massi ja see on seostatav kukkumiste ennetamisega, funktsionaalsuse ja elukvaliteediga.
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Ravijuhendid 

	Ravijuhend
	Ravijuhendis sisalduv tekst küsimuse kohta
	Viited
	Ravijuhendis hõlmatud kirjanduse otsingu ajavhemik

	SIGN 2010, toitumine, A
	Dietary interventions for weight loss should be calculated to produce a 600 kcal/day energy deficit. Programmes should be tailored to the dietary preferences of the individual patient. 
Where very low calorie diets are indicated for rapid weight loss, these should be conducted under medical supervision. 

In patients with BMI>35 kg/m2 obesity-related comorbidities are likely to be present therefore weight loss interventions should be targeted to improving these comorbidities; in many individuals a greater than 15-20% weight loss (will always be over 10 kg) will be required to obtain a sustained improvement in comorbidity.
	Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Management of obesity. A national clinical guideline. Edinburgh (Scotland): Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN); 2010 Feb. 96 p. (SIGN publication; no. 115).  [319 references]
	2005-2008

	Nice 2006, toitumine, A
	Encourage people to improve their diet even if they do not lose weight, because there can be other health benefits.

● Dietary advice should be individualised, tailored to food preferences and allow for flexible approaches to reducing calorie intake.

● Do not use unduly restrictive and nutritionally unbalanced diets because they are ineffective in the long term and can be harmful. 

● In the longer term, people should move towards eating a balanced diet, consistent with other healthy eating advice.

● Total energy intake should be less than energy expenditure.

For sustainable weight loss, recommend diets that have a 600 kcal/day deficit (that is, they contain

600 kcal less than the person needs to stay the same weight) or that reduce calories by lowering the

fat content (low-fat diets), in combination with expert support and intensive follow-up.

● Low-calorie diets (1000–1600 kcal/day) may also be considered, but are less likely to be nutritionally

complete.

● Very-low-calorie diets (less than 1000 kcal/day) may be used for a maximum of 12 weeks

continuously, or intermittently with a low-calorie diet (for example for 2–4 days a week), if the

person is obese and has reached a plateau in weight loss.

● Any diet of less than 600kcal/day should be used only under clinical supervision.

Uuringu alusel ei olnud olulist vahet kaalu alanemisel kas nõustamist viis läbi arst või toitumisspetsialist (v.a.rahaline). 
	National Institute for Health and Care Exellence. 
Guidance on the prevention, identification, assessment

and management of overweight and obesity in adults

and children Issued: 2006

NICE public health guidance 43

guidance.nice.org.uk/ph43


	1990-2006

	Austraalia 2013, A
	Bariatric surgery, when indicated, should be included as part of an overall clinical pathway for adult weight management that is delivered by a multidisciplinary team (including surgeons, dietitians, nurses, psychologists and physicians) and includes planning for continuing follow-up. 


	Clinical Practice Guidelines for the Management of Overweight and Obesity in Adults, Adolescents and Children in Australia (2013), N57 
	2007-2011

	Soome, 2013
	Patsiendile pakutakse esmalt konservatiivset ravi – kas tervishoiusüsteemis pakutavat kaalugrupiteraapiat või piisavalt pikaajalist (6 kuud) individuaalset ravi, mis on kaasa toonud eluviisi muudatuse ja vähemalt 7%-lise kaalulanguse. Kirurgiat kaalutakse, kui tulemus ei ole terviseseisundi eesmärgile vastavalt piisav või kui kehakaal on alustanud uuesti suurenemist.
	
	

	SIGN 2010, liikumine B
	Overweight or obese individuals should be supported to undertake increased physical activity as part of a multicomponent weight management programme.

Overweight and obese individuals should be prescribed a volume of physical activity equal to approximately1,800-2,500 kcal/week. This corresponds to approximately 225-300 min/week of moderate intensity physical activity (which may be achieved through five sessions of 45-60 minutes per week, or lesser amounts of vigorous physical activity). B


	Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Management of obesity. A national clinical guideline. Edinburgh (Scotland): Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN); 2010 Feb. 96 p. (SIGN publication; no. 115).  [319 references]
	2005-2008

	Nice, 2006 liikumine A
	Adults should:

– take more exercise even if this does not lead to weight loss, because it has other health benefits,

such as reduced risk of type 2 diabetes and cardiovascular disease

– do at least 30 minutes of at least moderate-intensity physical activity on 5 or more days a week, in

one session or several shorter ones lasting 10 minutes or more; 45–60 minutes may be needed to

prevent obesity; people who have lost weight may need to do 60–90 minutes to avoid

regaining weight

– build up to the recommended levels, using a managed approach with agreed goals

– reduce the time they spend inactive, such as watching television, or using a computer.

● Recommended types of physical activity include:

– activities that can be incorporated into everyday life, such as brisk walking, gardening or cycling

– supervised exercise programmes

– other activities, such as swimming, walking a certain number of steps each day, or stair climbing.
● Take the person’s current physical fitness and ability into account.

Liikumisnõustamine on eraldiseisvana vähemefektiivne kui toitumisnõustamine
	Health and Care Exellence. 
Guidance on the prevention, identification, assessment

and management of overweight and obesity in adults

and children Issued: 2006

NICE public health guidance 43

guidance.nice.org.uk/ph43
	1990-2006

	Nice 2014, liikumine, toitumine.
Nice 2014: The PDG considered a substantial body of evidence, including 29 randomised controlled trials of lifestyle weight management programmes lasting at least 12 months. Seven of the 29 trials reported outcomes at 3 years or longer. But no studies were identified with outcomes beyond 5 years. Maintaining weight loss is known to be difficult and, as a result, extrapolating longer term outcomes from short term studies may be misleading. Modelling showed that even a small amount of weight loss is cost effective, but only if it is maintained long term on a lower weight trajectory.

	Commissioners of lifestyle weight management services should commission or recommend lifestyle weight management programmes that:
•Are multi-component that is, they address dietary intake, physical activity levels and behaviour change.

•Are developed by a multidisciplinary team. This includes input from a registered dietitian, registered practitioner psychologist and a qualified physical activity instructor. 

•Ensure staff are trained to deliver them and they receive regular professional development sessions.
•Focus on life-long lifestyle change and the prevention of future weight gain. 

•Last at least 3 months, and that sessions are offered at least weekly or fortnightly and include a 'weigh-in' at each session.

•Ensure achievable goals for weight loss are agreed for different stages – including within the first few weeks, for the end of the programme or referral period (as appropriate) and for 1 year.
•Ensure specific dietary targets are agreed (for example, for a clear energy [calorie] intake or for a specific reduction in energy intake) tailored to individual needs and goals. Note: it is preferable not to 'ban' specific foods or food groups – and the price of any recommended dietary approaches should not be prohibitive. Individual advice from a registered dietitian may be beneficial, but is not essential. 

•Ensure discussions take place about how to reduce sedentary behaviour and the type of physical activities that can easily be integrated into everyday life and maintained in the long term (for example, walking). 

•Ensure any supervised physical activity sessions are led by an appropriately qualified physical activity instructor and take into account any medical conditions people may have. Instructors should be on the Register of Exercise Professionals (or equivalent) at level 3 or above. 

•Use a variety of behaviour-change methods. These should address: problem solving; goal setting; how to carry out a particular task or activity; planning to provide social support or make changes to the social environment; self-monitoring of weight and behaviours that can affect weight; and feedback on performance.

•Tailor programmes to support the needs of different groups. For example, programmes should provide men- or women-only sessions as necessary; provide sessions at a range of times and in venues with good transport links or used by a particular community; and consider providing childcare for attendees.
•Monitor weight, indicators of behaviour change and participants' personal goals throughout the programme.

•Adopt a respectful, non-judgemental approach.
•Commission or recommend lifestyle weight management programmes that address the prevention of weight regain by: 

◦Fostering independence and self-management (including self-monitoring). 

◦Discussing opportunities for ongoing support once the programme or referral period has ended. Sources of ongoing support may include the programme itself, online resources or support groups, other local services or activities, and family or friends. 

◦Stressing the importance of maintaining new dietary habits and increased physical activity levels in the long term to prevent weight re‑gain and discussing strategies to overcome any difficulties in maintaining the new behaviours. 

◦Encouraging dietary habits that will support weight maintenance and are sustainable in the long term. For example, programmes should emphasise how following national advice on healthy eating can support weight management. 

◦Promoting ways of being more physically active and less sedentary that are sustainable in the long term (for example, walking). The wider benefits of physical activity should also be emphasised.
	Managing overweight and obesity in adults – lifestyle weight management services NICE guidelines [PH53] Published date: May 2014 The guideline replaces section 1.1.7 of Obesity, NICE clinical guideline 43 (2006). 
	2006-2014

	
	Although not essential, it is helpful to record any potential causes for obesity as well as dietary habits and a history of physical exercise and to identify reasons for failure of conservative measures to control weight. The patient must be committed to lifelong follow-up. The primary focus of prehabilitation is improving preoperative physical ability through aerobic exercise and resistance training, optimization of nutrition and smoking and alcohol cessation.

Physical activity is recommended to maintain lean body mass and to improve cardiovascular fitness and total weight loss.
	
	

	Kanada juhised 2007
	The Canadian guidelines recommend 30 minutes of physical activity of moderate

intensity per day, increasing to 60 minutes per day as part of an overall weight-loss program, which should be both sustainable and tailored to the individual (level III evidence).1

Counselling on dietary and physical activity interventions using the 5A model2,4,11,12,14–31

Assess:

• The severity of obesity, using body mass and waist circumference, and conduct clinical and laboratory investigations for comorbidities (treat comorbidities and other health risks, if present)

• Dietary patterns using REAP

• Health risks to physical activity using the PAR-Q; if risks are identified, ensure ongoing management of the comorbidity

• Current level of physical activity, making sure to note the amount of time spent in sedentary activities each week

• The patient’s perceived ability to participate in dietary and physical activity interventions and the availability of social support

• The patient’s readiness for change and adjust counselling accordingly

• Whether the patient is a candidate for pharmacotherapy or surgery; if yes, review the options

Advise:

• Identify the caloric deficit needed for weight loss

• Provide information on the various types of diets (i.e., the low glycemic index diet for patients with type 2 diabetes, the DASH diet for patients with hypertension), ease of adherence and the importance of self-monitoring

• Use recommendations from Canada’s Food Guide regarding portion sizes, the variety of foods to eat each day, and limiting the intake of foods and beverages high in calories, fat, sugar or sodium (level III evidence)

• Highlight the importance of reading food labels to make healthier food purchases by choosing products that contain fewer calories and less fat, sugar and sodium (level II evidence)

• Educate the patient on limiting meals at restaurants, selecting healthy options when dining out, consuming more fruits and vegetables, avoiding large portion sizes and eating foods with low energy density (level III evidence)

• Provide information on obesity and its associated health risks, which can be reduced through increasing physical activity with or without weight loss (level I evidence)

• Highlight the importance of substituting sedentary activities for low- to moderate-intensity physical activity (level III evidence)

• Plan a step-wise increase in activity for previously sedentary patients (e.g., starting with short sessions [5–10 min] and increasing gradually to the desired level of physical activity) (level III evidence)

Agree:

• Define success in realistic and achievable terms, which will help maintain patient motivation

• Emphasize that a modest weight loss of 5%–10% of initial body weight can have major benefits to health (level III evidence)

Assist:

• Help patients overcome identified barriers

• Provide self-help materials based on patient interest and need

• Teach weight-maintenance skills, such as self-monitoring; teaching can be effective particularly when delivered face-to-face (level I evidence)

• Review food and physical activity diaries on follow-up and reassess if initial goals are not met

• Provide patients with a list of local community resources (e.g., local gyms, walking groups, parks)

• Help patients identify strategies to improve adherence, such as wearing a pedometer for record keeping or working out with a friend

• Help the patient adopt and maintain an active lifestyle

Arrange:

• Provide follow-up with physicians and other health professionals when available (level I evidence); follow-up is associated with better maintenance of behaviour change, and can take the
	Lau, et al. 2006 Canadian clinical

practice guidelines on the management and prevention of obesity in adults and children [summary]. CMAJ 2007; 176: S1-13.
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