5. Behandling av fetma
hos barn och ungdomar

Sammanfattning

Tjugo studier dterfanns som uppfyllde minimikriterierna avseende
behandling med kost, motion och beteendemodifikation. Inga studier
rérande ovriga behandlingsformer uppfyllde minimikriterierna, men
fem studier avseende kirurgi mot fetma samt tre studier avseende VLCD
(lagenergikost) redovisas anda. Slutligen redovisas fyra studier rérande
biverkningar av behandling mot fetma varav tre rér lingdtillvixt och
den fjirde sjilvskattning.

Resultat

Behandling med kost, motion och beteendemodifikation under sex
manader till ett ar jimférdes med ingen behandling i tre studier. Behand-
lingsgrupperna gick ner omkring 10 procent i relativ vikt medan kontroll-
grupperna holl sig kring + 3 procent under det studerade aret (Evidens-
styrka 3). Tvd studier med lingre behandlingsperioder tyder pé att lingre
behandling kan ge bittre lingtidsresultat men evidensen bedémdes
otillricklig for slutsats. Det foreligger inga sikra skillnader mellan olika
behandlingsstrategier t ex med eller utan forildramedverkan, familjeterapi
eller styrketrining. Langtidsuppfoljning (3—10 ar) efter 6 ménader till

1 ars behandling genomférdes i fem studier. Man kunde dir konstatera
en viss, men blygsam, kvarstdende viktminskning i ndgra av studierna
men inte i andra. Evidensen bedémdes otillricklig for slutsats.

For extremt 6verviktiga ungdomar har kirurgi gett positiva behandlings-
resultat men bristen pa adekvata studier gor att inga sikra slutsatser kan
dras. Likemedelsbehandling ir ej studerad pa barn. VLCD gér att anvinda
pa barn och ungdomar, men inga data finns tillgingliga som gér att
resultaten pd mer 4n ndgra manaders sikt kan bedémas. Snabb viktned-
ging kan paverka lingdtillvixten, dtminstone pa ett drs sikt. Savil hojd
sjdlvkinsla efter lyckad behandling som sinkt sjilvkinsla efter misslyckad
behandling har rapporterats.
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Slutsats

Kost, motion och beteendemodifikation har resulterat i genomsnittlig
viktnedging pa 10 procent under ett ar. Resultaten pa lingre sikt 4r osikra.

Metod

I Medline identifierades 168 artiklar om behandling av fetma hos barn
och ungdomar. Nir irrelevant material sorterats bort kvarstod 76 artiklar
for nirmare granskning. Anledning till senare exklusion var att artiklarna
var debattinligg eller 6versikter. Vidare kunde kontrollgrupper saknas

i studier eller uppfoljningstiden vara mindre 4n ett ar. I ndgra fall togs
studien bort pga for litet patientantal (4 studier). Vissa studier, som inte
uppfyllde de uppsatta kvalitetskriterierna, har indd medtagits eftersom
de belyser speciella behandlingsformer. Vid férnyad Medline-s6kning

i december 2001 tillkom ytterligare tre referenser. Litteraturgranskningen
kom slutligen att totalt omfatta 28 studier.

Denna litteraturgranskning berér inte sillsynta syndrom och speciella
tillstdnd sdsom Prader Villi syndrom eller fetma efter operationer i centrala
nervsystemet etc. Antalet patienter inom dessa kategorier ir litet och
vetenskapligt underlag for behandling saknas. Hir granskas enbart studier
om atgirder mot vanligt forekommande overvike och fetma.
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5.1 Kostrad, motion och
beteendemodifikation/familjeterapi

De modeller av kombinerade 4tgirder, innefattande kostrdd, motion,
beteendeterapi och liknande, som prévats pa barn och ungdomar skiljer
sig inte principiellt frin dem som anvints for vuxna. I de flesta studier
anvinds konkreta kost- och motionsrdd i kombination med olika metoder
att stddja ett forindrat beteende avseende dtmdonster och fysisk aktivitet.
Ofta jamfors grupper som fatt likartade rdd med undantag av en variabel
vars effekt pd kroppsvikt man dirigenom kan studera. Behandlingen har
i varierande grad riktat sig till forildrar respektive till 6verviktiga barn.
Av etiska skil har kontrollgrupperna erhllit ndgon form av behandling.
I de fall en obehandlad kontrollgrupp finns ir studierna antingen inte
randomiserade eller ocksd utgors kontrollgruppen av barn och ungdomar
som vintar pd att fi behandling vid ett senare tillfille. Det kan ifriga-
sittas om en sddan grupp verkligen kan betraktas som en kontrollgrupp
i egentlig bemirkelse. Det ir inte kint hur forvintan pa en framtida
behandling péverkar viktutveckling under vinteperioden.

Familjeterapi dr ett 6vergripande begrepp som inrymmer ett flertal
inriktningar med dtminstone tre olika teoretiska bakgrunder. I systemisk
Jfamiljeterapi forsdker man péverka samspelet mellan individerna utan
att forst klarligga orsakerna till det beteende man vill forindra. Aven

i kognitiv familjeterapi stir forindringen i centrum men hir inriktar man
sig mer direkt pd att identifiera och férindra beteendet vid de situationer
som leder till ett icke onskat beteende. I familjeterapi som bygger pi
psykoanalysens teoribildning ir det i stillet forstielsen av bakomliggande
stérningar i barnens och forildrarnas individuella utveckling som man
strivar efter att 6ka. Hirigenom ska familjens samspel forbittras och ett
positivt beteende stimuleras.

Resultat

Epstein och medarbetare har i ett flertal studier inriktat sig p& barn i
dldern 612 4r med lindrig till medelsvar fetma. Familjer dir barn eller
ndgon forilder hade mer 4n 100 procents dvervikt uteslots liksom barn
med psykologiska eller psykosociala problem. Grundliggande i studierna
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var ocksd att man f6rsokte modifiera dtbeteendet langsiktigt med hjilp av
“trafikljusdiet”, dvs kalorisndla livsmedel, gronsaker och de flesta frukeer
dr "grona’, baslivsmedel som ska #tas varje dag dr “gula” och feta, socker-
rika och energitita fodoimnen som siledes ska undvikas ar "roda”.

I en studie [18] randomiserades dverviktiga barn i 61 familjer till en av
tre grupper:

1. Att minimera TV-tittandet och andra liknande stillasittande aktiviteter
2. Att under 12 ménader utfora ett visst antal motionspass i veckan

3. Att erhdlla bida motionsriden.

Gruppen med rédet att enbart minska stillasittandet minskade den pro-
centuella vervikten' med i genomsnitt 20 procent efter ett ar medan
minskningen i 6vriga studiegrupper var cirka 10 procent (Tabell 5.1.1).
Mekanismerna foreslogs vara att det minskade stillasittandet hade en direke
effekt pd mingden lagintensiv motion. En annan forklaring var att barnen
utvecklade ett eget val av fysisk aktivitet som dirfor littare integrerades
i det dagliga livet och dirigenom gav en mer permanent effekt.

Resultaten kunde inte reproduceras i en nyligen publicerad storre studie
av samma forskargrupp dir 92 ungdomar delades in i fyra grupper som
utover dietrdd och stéd for beteendemodifikation fick direktiv att i olika
mingd minska stillasittandet alternativt 6ka den fysiska aktiviteten [13].
Samtliga grupper minskade den procentuella 6vervikten med omkring
20-25 procent efter sex ménader varefter de successivt 6kade i vikt, men
inte fullt till ingdngsvirdet, under de tva uppfoljningsiren. Man sig ingen
skillnad mellan grupperna.

I en studie randomiserades 44 familjer till individuellt och stegvis upp-
byggt inlirningsprogram under 12 manader [12]. I behandlingsgruppen
stilldes tydliga krav pd att familjen inhdmtat de firdigheter och de
beteendeforindringar som varje steg i inldrningsprogrammet krivde
innan man gick vidare till nista steg. I kontrollgruppen stilldes inte
kravet att uppné beteendeforindringar f6r fortsatt utbildning. Denna
fortsatte i stillet enligt ett frin bérjan planerat schema. I behandlings-

! Procentuell évervike = s§ minga procent som vikten &verstiger normalvikten for lder,

kon och lingd
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gruppen var viktminskningen signifikant storre 4n i kontrollgruppen
framfor allt efter sex minader. Skillnaden var mindre uttalad efter
24 ménader.

I ytterligare en studie av Epstein och medarbetare studerades om beteende-
modifikation inriktad pa problemlésning forbittrade méjligheten ate ga
ner i vike [14]. Enligt ett specifikt program 6vade barnen och forildrarna
pa hur man kan losa specifika problem och konflikter som uppstar i
forsoken att modifiera sin diet. I en grupp gjorde barnen detta ensamma,
i en annan tillsammans med férildrarna. Studien pégick i 6 manader
med en uppféljningstid pd 18 ménader. Efter studiens slut kunde man
inte notera ndgra signifikanta skillnader mellan grupperna. Det férelag
dock en signifikant minskning av beteendeproblem skattat med frige-
formulir jimfort med vid studiestart. Inte heller hir sdg man skillnad
mellan grupperna.

Négra studier har utvirderat forildramedverkan vid behandling av
barnfetma. I en randomiserad studie av Israel och medarbetare jimfordes
terapi med inriktning att stédja barnens egen forméga till sjilvkontroll
med terapi inriktad pa att oka forildrars formaga att kontrollera sina
barn [27]. Varken efter sex ménaders behandling eller efter tvé &rs upp-
foljning forelag ndgon signifikant skillnad mellan gruppernas overvikt.
Diremot bibehdll flera barn i den behandlingsgrupp som var inriktad
pa barns egen formadga till sjilvkontroll den viktnedging som uppnatts
under behandlingstiden.

I en annan studie randomiserades barn i dldern 6-11 ar antingen till en
behandlingsgrupp dir barnen sjilva kontrollerade vikten och ensamma
deltog i gruppmdten med en grupp i vilken endast férildrarna kom for
regelbunden ridgivning [24]. Hypotesen att barnen skulle bli mindre
negativt paverkade av sin fetma om man slapp medverka utvirderades.
Efter 18 ménader var viktnedgingen signifikant bittre for barnen i den
grupp dir endast forildrarna fick ridgivning. Dessutom var bortfallet
mindre i denna grupp. De strategier man anvint sig av kan dock disku-
teras. Det dr mycket begirt att barn i denna aldersgrupp utan forildra-
medverkan ska ta ansvar for kost- och motionsvanor. Det kan 4 andra
sidan ifrigasittas om barnens medverkan och egna ansvarstaganden
helt ska elimineras.
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I en studie av Brownell och medarbetare har férildramedverkan for

att hjilpa ungdomar mellan 12 och 18 4r att gd ner i vikt studerats [5].
Behandlingen var inriktad pé kost, motion och beteendemodifikation.
Ungdomarna lottades till en grupp dir de sjilva fick stéd i gruppsessioner,
och en grupp dir médrarna och ungdomarna var for sig fick rad och stod.
I en tredje grupp satt ungdomarna och férildrarna tillsammans. Efter ett
ar var resultatet signifikant bittre f6r den grupp dir médrar och ungdomar
fick st6d separat (medelforindring —20 procent av évervikten) jamfort
med de 6vriga grupperna (—s procent).

Mellin och medarbetare har studerat hur ett tremanaders standardiserat
program for bade forilder och ungdomar 1218 ar, inriktat pd beteende-
modifikation och motionspass, paverkar vikten efter ett ars uppfoljning
[30]. Kontrollgruppen utgjordes av ungdomar som vintade pa behand-
ling. Behandlingsgruppen gick i medeltal ner cirka 10 procent av kropps-
vikten medan kontrollgruppen hall sig oférindrad. Viktnedgingen var
statistiskt sikerstilld i behandlingsgruppen som ocksé hade forbittrat sin
sjilvuppskattning. Bortfallet var litet, 16 procent. Aven om det foreligger
vissa tveksamheter kring studiedesign, val av kontrollgrupp, rekrytering
etc antyder studien att ett handfast program av detta slag dtminstone
kan ha viss effekt under ett 4rs tid.

Braet och medarbetare redovisade liknande resultat nir man jimforde
olika typer av behandling [3]. Barnen fick gruppterapi, individuell terapi
eller behandling pd sommarliger. Dessutom fanns en fjirde grupp som
bestod av de barn som inte kunde vara med i ndgon av de 6vriga behand-
lingsformerna. De fick rdd vid ett tillfille samt informationsbroschyr.
Samtliga dessa grupper jimfordes med en kontrollgrupp som inte aktivt
sokt behandling och som vigde signifikant mindre. Samtliga fyra behand-
lingsgrupper hade en signifikant minskad grad av évervike efter ett ar.
Viktnedgangen varierade 3-15 procent mellan grupperna men det var
ingen signifikant skillnad mellan dem. Kontrollgruppen gick under
samma tid upp 3 procent.

Systemisk familjeterapi har studerats av Flodmark och medarbetare [22].
Familjeterapi (sex behandlingstillfillen) under ett &r jimfordes med en
konventionellt behandlad grupp dir barnen fick dietistkontakt samt fem
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likarbesok. Stort bortfall frin behandlingen noterades i bigge grupperna.
Femton av 24 barn deltog i familjebehandlingen vid mer 4n 50 procent
av behandlingstillfillena medan sju deltog en ging eller inte alls. Fem barn
som vigdes av skolskéterskan plus de femton som fullfsljde redovisas i
uppfoljningen. Efter ett drs behandling och ytterligare ett rs uppfolj-
ning fann man ingen skillnad mellan familjeterapigruppen och den
konventionellt behandlade gruppen avseende BMI, BMI-6kning eller
antalet kraftigt 6verviktiga barn. Jimfért med en icke randomiserad
och obehandlad kontrollgrupp foreligger en signifikant mindre 6kning
av BMI i familjeterapigruppen och iven ett signifikant mindre antal
barn med svr fetma. Dessa resultat dr dock svrvirderade eftersom en
selektion kan foreligga. Antalet kraftigt 6verviktiga barn fore studiestart
redovisas inte heller i grupperna.

Besoksfrekvensens betydelse f6r behandlingsresultat har undersékes i

en studie av Ylitalo och medarbetare [43]. I den finska undersékningen
erhéll 41 barn i dldern 7—15 &r kost och motionsrad relativt ofta (en ging/
vecka till en ging/ménad) medan 20 barn fick identiska rid men endast
en ging var tredje till sjitte minad. Efter tva ar foreldg en statistiskt
sikerstilld ligre medelvikt i gruppen som hade en hégre frekvens rad-
givning jamfort med lagfrekvensgruppen. Skillnaden kvarstod efter
ytterligare ett uppfoljningsar.

Aven Nuutinen och Knip studerade om en intensivbehandling kunde

ha positiv effekt pd viktutveckling [33]. Barn i 8ldern 6-16 ar placerades,
beroende pé nir man hade kontakt med sjukhuset, i tre grupper. En grupp
triffade likare en ging per manad och dietist fem ginger under behand-
lingsaret. Den andra gruppen hade ett likarbesok per manad samt sju
gruppsessioner dir tva till fyra barn triffade psykolog och tv4 till dtta
forildrar triffade psykiatriker. De triffade dessutom dietist i kombinerade
forildra- och barngrupper. Den tredje patientgruppen triffade skolskoterska
en ging per ménad (utan forildramedverkan) under behandlingsaret.
Efter ett behandlingsar och ett uppféljningsir foreldg ingen signifikant
skillnad i viktnedging mellan nigon av grupperna. De bada intensiv-
behandlingsgrupperna hade en genomsnittlig viktnedging pé 12,8 procent
och gruppen som gick till sjukskoterska en ging per minad hade en vike-
nedging pa 3,7 procent (¢j signifikant).
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I en studie av Schwingshandl och medarbetare studerades om ett
standardiserat styrketriningspass tvd ganger per vecka under 12 veckor
paverkar viktutvecklingen efter ett dr [38]. Barnen var i dldern 6-19 ar.
Grupperna redovisas inte separat, men det finns ett svagt men statistiskt
signifikant samband mellan 6kning i muskelmassa under de forsta

12 veckornas trining och gynnsammare viktutveckling efter ett ar.
Resultaten 4r dock mycket osikra pga stor spridning i dlder samt ett
bortfall pa 30 procent.

I en snart 40 &r gammal studie studerades om tva konditions- och styrke-
triningspass per vecka, dietundervisning, kostinformation m m riktade
till skolklasser hade effekt pa pojkar med fetma i dessa klasser [8].
Konditions-, spel- och styrketriningspassen var speciellt anpassade for
de 6verviktiga eleverna. Studien pagick under 18 manader och pojkarna
var i 13-14 drs dlder vid start. De 6verviktiga pojkarna gick ner 10,9 pro-
cent i behandlingsgruppen och 2,3 i kontrollgruppen (signifikant skillnad).
Detta ir en ovanlig design dir den direkta avsikten med studien var att
f3 de 6verviktiga att gd ner i vikt snarare dn att forebygga overvikt.

I en studie av Sothern och medarbetare underséktes om styrketrinings-
pass under en tioveckors VLCD-period forbittrade resultaten pd ett &rs
sikt [39]. Behandlingen skulle utféras hemma och bestod dels av kondi-
tionstrining, dels av muskelstirkande trining. Kontrollbarnen (som var
rekryterade 1—2 ar tidigare) instruerades att gd promenad tre ginger per
vecka i 60 minuter. Efter ett ars uppf6ljning kunde man inte se nigon
skillnad mellan grupperna men inte heller ndgra biverkningar i form av
skador av styrketriningen. Bigge grupperna gick ner kraftigt i vikt under
de forsta tio veckorna. Under resten av dret var det ingen signifikant
skillnad mellan dem men en viss del av viktnedgingen kvarstod.
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5.2 Langsiktiga effekter av olika behandlingar

Fem lingtidsuppféljningar (fyra r eller lingre) av barn som behandlats
for overvikt har publicerats. Epstein och medarbetare har genomfért tva
tiodrsuppfoljningar av sina behandlingsgrupper dir bortfallet trots den
langa uppféljningstiden var lagt, se Tabell 5.2.1 [16,17].

Den ena studien avsdg langtidsuppféljning av 8 minaders behandling
dir olika former av kost, motion och beteendemodifikation prévats pa
familjer med barn mellan 6 och 12 &r [16]. Samtliga tre grupper fick diet
och motionsrdd medan tvd grupper fick mer direkt stéd och uppmuntran
till beteendemodifikation. I den ena av dessa grupper var behandlingen
inriktad pd barnen medan i den andra uppmuntrades bde férildrar och
barn att gd ner i vikt. Sjuttiosex patienter deltog i studien och 61 (8o pro-
cent) f6ljdes upp. Man fann en ligre genomsnittlig grad av évervike,
statistiskt sikerstilld, i grupperna som fick stoéd och uppmuntran jimfore
med kontrollgruppen. Samtliga tre grupper sjonk i procentuell 6vervike
under behandlingstiden. Grupp 1 lag efter 20 manader relativt konstant
pa 30 procents overvike. Grupp 2 steg mellan 20 och 60 manader och
lag direfter konstant pa 40 procents dvervikt. Skillnaden mellan dessa
grupper var inte signifikant. Grupp 3 steg mellan 20 och 60 méinader
och lag ddrefter konstant pé 55 procents évervikt. Det var dock stor
spridning i samtliga grupper.

I den andra tiodrsuppféljningen har Epstein och medarbetare samman-
stillt data fran fyra ettdriga behandlingsstudier dir bdde barnen och minst
en forilder var 6verviktiga [17]. Attiofem procent av 185 barn féljdes upp.
Tio &r senare foreldg en ligre grad av overvike, statistiske sikerstille, d&
terapeuterna varit inriktade bdde pé forildrarnas och barnens dvervike
dn dd man enbart fokuserat pa barnen. Vidare var det signifikant bittre
langtidsresultat i de grupper som fitt rdd och uppmuntran till en mer
aktiv livsstil eller rdd om motionspass dn i gruppen som ej fitt dessa rad.
Totalt var omkring 30 procent av de kontrollerade barnen normalviktiga
efter tio ars uppfoljning. Dessa siffror ska stillas i relation till data avseende
spontanlikning av barnfetma. Som diskuterats tidigare i Kapitel 1.2 visar
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flera samtida epidemiologiska studier att mellan 40 och 60 procent av
overviktiga barn i aldern 6-12 &r blir normalviktiga som unga vuxna.

I den fyradriga uppféljningen av studien av Nuutinen och medarbetare
fann man bland 45 efterundersokta barn ingen skillnad mellan dem i
familjeterapi jimfort med dem som kontrollerat vikten hos skolskéterska
en ging per ménad [32]. Resultatet definierades som antal barn med
kvarstdende minskning av relativ 6vervikt pd mer dn 10 procent.

I en langtidsuppfoljning av ovan redovisade studie av Braet och med-
arbetare foljdes 109 av 136 barn upp [2]. Behandlingsgrupperna fick
kognitiv beteendeterapi individuellt, i grupp eller vid tio dagars sommar-
lager. Kontrollgruppen som inte var randomiserad fick rad vid ett tillfille.
Terapigrupperna tillsammans hade en genomsnittlig viktnedging pa

15 procent. De barn som fick rdd en ging hade 6 procents viktnedging.
Ingen skillnad f6relig mellan grupperna som fitt terapi individuellt
respektive i grupp. Endast 18 procent av barnen uppnidde normalvike.

I denna studie hade man ocksd vid uppfoljningen studerat utveckling av
dtstorningar. Inget av barnen hade utvecklat anorexia nervosa och man
fann inte heller nigon 6kning av antalet barn med itstérningar jamfort
med forvintat antal inom denna aldersgrupp.

Slutligen har Johnson och medarbetare gjort telefonuppfoljning efter fem
ar av 18 patienter som behandlats med diet, motion och stod f6r beteende-
modifikation i 16 veckor [28]. Man fann att behandlingsgruppen hade
en ldgre procentuell Gvervike dn kontrollgruppen, statistiskt sikerstillt.
Det drygt 40-procentiga bortfallet i kombination med metodiken gor
resultaten mycket osikra.

Observationer som ej uppfyller minimikriterierna

Det dr oklart vilken typ av dietrdd som bade ger en god foljsamhet och
viktnedgéng. I studien av Spieth och medarbetare fick en grupp kostrad
avseende fettsndl balanserad ldgenergidiet och den andra gruppen mat
med lagt glykemiskt index dvs mat som ger en ldngsammare blodsocker-
stegring, se Tabell 5.2.2 [40]. Bigge grupperna fick familjesamtal med
problemfokuserad beteendeterapi. Efter fyra manader hade BMI och
kroppsvikt sjunkit signifikant mer i gruppen som rekommenderats mat
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med lagt glykemiskt index. Studien ir kort och det kan finnas en rad
felkillor som kan forklara fynden varfor bevisvirdet ir lagt.

Likemedelsbehandling

De for nirvarande aktuella likemedlen for fetmabehandling har endast
i liten utstrickning provats pa barn och ungdomar. I den enda kontroll-
erade studien av Molnar och medarbetare underssktes 32 patienter, se
Tabell 5.2.3 [31]. Den uppfyller ¢j minimikriterierna f6r denna rapport.
Kombinationen koffein/efedrin mixtur (f6r nirmare uppgifter om pre-
paratets verkningsmekanism, se Kapitel 4.5 Likemedel) jimfordes med
placebo i kombination med kalorirestriktion under 20 veckor till ung-
domar 1418 ar gamla. Efter 20 veckors behandling féreldg en signifikant
bittre medelviktnedging i koffein/efedrin-gruppen in i placebogruppen.
I gruppen med aktiv substans hade 81 procent av ungdomarna mer in

s procents viktnedging jimfort med 31 procent i placebogruppen. Biverk-
ningarna var milda och skilde sig inte mellan placebogruppen och gruppen
som fick aktiv substans. Denna enda studie hade alltsd en uppfoljnings-
tid pd mindre dn ett ir och har dirfor lagt bevisvirde.

De medtagna observationerna avser att belysa omriden som kan vara av
potientiellt intresse men dir det saknas acceptabla studier som uppfyller
inklusionskriterierna. Dessa observationer ligger inte till grund f6r nigra
av de slutsatser som dras i kapitlet.

Kirurgisk behandling

Det finns endast ett fital studier avseende kirurgi for fetma hos barn och
ungdomar. Tunntarmsshunt (se Kapitel 4.6 Kirugi) 4r en operationsmetod
som inte lingre dr aktuell pga svara biverkningar. Dessa studier redovisas
ddrfor inte. I nedan beskrivna studier har i dag aktuella metoder anvints,

se Tabell 5.2.4.

I en patientserie redovisas 39 barn och ungdomar (élder 11-19 4r) som
genomgatt magsickskirurgi. Av de 39 var 34 tillgingliga for uppféljning
i form av en 30 minuters telefonintervju [35]. Uppfoljningstiden varierade
mellan ett och tretton ar (medeluppfsljningstid sex ar). Trettio ungdomar
hade opererats med gastric bypass och fyra med vertical gastric banding.
Samtliga var extremt dverviktiga (medel BMI 47) och deras livskvalitet
var fore operationen lag. Vid uppféljning var medel BMI 32. Reoperation
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pga otillfredsstillande viktutveckling hade foretagits eller planerades i
fem fall (15 procent). Huvudparten forklarade sig néjda med operationen.
De biverkningar som angavs var gallvigsbesvir i fem fall, vilket dock ir
att betrakta som en generell biverkan till viktnedgang, lagt blodvirde

(1 patient), illamdende och krikningar (1 patient).

Strauss och medarbetare gjorde en efteruppfoljning av tio ungdomar
(15-17 &r gamla) som under en 17-drstid opererats [41]. Den kirurgiska
metoden var Roux-en-Y gastric by pass och uppfoljningstiden var nio
ménader till tolv &r. Ungdomarna var extremt 6verviktiga med BMI mellan
40 och 70 fore operation. Vid uppfoljningen hade nio av tio minskat mer
in 30 kg i vikt. Sju patienter hade en annan allvarlig sjukdom sekundir
till fetma vilken i samtliga fall férsvann. Tre av de opererade flickorna
hade vid tiden f6r uppféljningen gitt igenom en normal graviditet. Inga
allvarliga biverkningar var rapporterade. Tva patienter var opererade for
gallsten vilket 4r en vanlig biverkan vid kraftig viktnedgéng.

I en undersékning av Breaux efterkontrollerades 20 av 22 barn och
ungdomar i aldern 818 ar vilka opererats med vertical gastric banding,
Roux-en-Y gastric by pass eller bileopankreatisk by pass [4]. Uppf6lj-
ningstiden varierade mellan 6 och 131 minader. Minga av barnen hade
en extrem fetma. Den procentuella vervikten varierade mellan 84 och
537 procent och BMI mellan 41 och 105. Barnen och ungdomarna opere-
rades med olika metoder frimst beroende pa nir ingreppet gjordes och
tillgiinglig teknik fanns pa sjukhuset. Elva av barnen hade sémnapné och
nio av dessa f6ljdes upp. Samtliga patienter gick initialt ner i vikt efter
operationen men dtergick till ursprungsvikten. Flertalet forefaller dock
ha haft en god hjilp av ingreppet dven om de flesta hade en kvarstiende
fetma med BMI &ver 30. Tva av ungdomarna har avlidit under uppfslj-
ningstiden varav en flicka tre och ett halvt ar efter operationen. Detta
foretoll dock snarare bero pa komplikationer till den sjukliga fetman 4n
pa det kirurgiska ingreppet. Den andra patienten hade en hjirntumér och
hydrocefalus (s kallad vattenskalle) och utvecklade generell organsvikt.

I en uppfoljning av Greenstein och Rabner gjordes en uppf6ljning av
14 patienter som opererats mellan 14—21 drs alder mellan dren 1982-1984
[25]. Operationsmetoden var vertical gastric banding. Uppféljningen
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utfordes antingen via personlig intervju eller per telefon. Tre patienter
var min och 11 kvinnor. En patient vigde mer vid uppf6ljningstillfillet
dn vid operation, 6vriga hade gétt ner i vikt. Medel-BMI gick ner frén
59 till 35 f6r minnen och fran 45 till 33 for kvinnorna. Samtliga var
positiva till operationen. En viss utvirdering av livskvaliteten gjordes.
Samtliga ungdomar hade vid uppf6ljningstillfillet arbete eller gick i
skolan och 69 procent ansag att deras relation till det motsatta konet
hade forbittrats. Over 8o procent ansig att de hade bittre sjilvfortroende
och en bittre framtid efter operationen.

I uppfoljningen av Mason och medarbetare gick man igenom 117 patienter
som opererats mellan 8—20 ars alder frin &r 1966 [29]. De 70 forsta hade
opererats antingen med gastric by pass eller med horisontell gastroplastik.
Efter 1980 hade bara ungdomar frén 14 &rs alder och uppat opererats och
operationsmetoden da var vertical gastric banding. Uppf6ljningen var
frimst baserad pé dessa 47 ungdomar. Det foreligger en del oklarheter

i patientredovisningarna, men cirka 25 av 35 ungdomar féljdes upp med
mer in fem drs observationstid. Cirka 14 av 19 ungdomar med mer in
tio 4rs observationstid redovisades ocksd. En patient hade avlidit och
det angavs att dodsfallet inte var relaterat till fetman eller operationen.
Ungdomarna hade en extrem évervikt med medel-BMI fore operation
pa 6ver 50. Sjuttiofyra procent hade vid femérsuppfoljning minskat mer
dn 25 procent av sin dvervikt. Denna siffra sjonk till 61 procent vid det
senare uppfoljningstillfillet. Tre av patienterna re-opererades pga ckande
vike. Efter mer in sex ars uppf6ljning lg 5 av 6 min under ursprungs-
vikten och under 175 procent av idealvikt. Det fanns tendens till ndgot
simre resultat bland flickorna dir 5 av 10 l&g under 175 procent av ideal-
vikten och 6vriga i stort hade atergdtt till ursprungsvikten. Ndgon
utvirdering av livskvalitet gjordes inte i den hir studien.

Lagenergikost, ’Very Low Calorie Diet” (VLCD)

Anvindandet av en kraftigt energireducerad kost kan vara ett sitt att
snabbt f3 till stdnd en viktnedging. Detta kan tinkas 6ka motivationen
och dven forstirka kinslan av att viktproblematiken 4r nigot som kan

dtgirdas. VLCD har dirfor provats i ngra studier pd barn och ungdomar,
se Tabell 5.2.5.
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Figueroa-Colon och medarbetare har i en studie jimfort barn i dldern
7—-17 &r som antingen har fitt proteinférstirkt VLCD eller hypokalorisk
balanserad diet i tio veckor varefter bigge grupperna fick en hypokalorisk
diet som successivt forstirktes [20]. Efter tio veckor hade VLCD-gruppen
minskat sin procentuella évervikt med 30 procent och den hypokaloriska
gruppen med 14 procent. Skillnaderna kvarstod vid 6 minader men inte
vid 14,5 ménaders uppfoljning. Trots att bigge grupperna da hade kommit
tillbaka till baslinjenivéerna vikemissigt kvarstod en cirka 20-procentig
minskning av évervikten beroende pd att barnen vuxit under studie-
perioden. Ingen signifikant skillnad foreldg i lingdtillvixten mellan
grupperna men bigge vixte signifikant lingsammare under de forsta sex
ménaderna nir dietregimen var stringare jimfért med under den senare
halvan av studien. I bigge grupperna noterades ocksa biverkningar i form
av muskelkramper, trotthet, yrsel och aptitstorningar. Studien innefattade
endast ett fital barn och in firre kunde f6ljas upp efter ett ar varfor
resultaten ir opélitliga.

Figueroa-Colon och medarbetare har ocksd studerat VLCD via skolhilso-
virden och jimfort med en kontrollskola [21]. Uppligget var liknande
med 10 veckors VLCD och direfter successivt 6kande kaloriintag. Nio
av elva barn gick ner mer 4n 5 kg pa 10 veckors VLCD och sex av dessa
hade en kvarstdende vikeminskning pa s kg eller mer efter sex ménader.
Den procentuella évervikten hade minskat med i genomsnitt 24 procent
jamfort med —o,3 procent i kontrollgruppen. Studien i4r dock f6r kortvarig
for att man ska kunna siga nigot om bestiende effekter f6r de barn som
hade en viktnedging efter sex manader.

Caroli och medarbetare har prévat proteinférstirke VLCD dels till barn
611 dr, samt ungdomar 1219 ar [7]. Efter atta veckor hade den yngre
gruppen gétt ner i genomsnitt 7—8 kg och ungdomarna 9,8 kg. Inga
nimnvirda biverkningar noterades. Detta dr dock en korttidsstudie
vilket gor resultatet opélitligt.
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Andra behandlingsformer

Internat

I manga linder anvinds lingtidsinternat dir man kombinerar lagkalori-
kost, fysisk aktivitet och beteendemodifierande terapi, se Tabell 5.2.6.
Tiden pa ldger varierar mellan en och tio ménader. Det féreligger en
del vetenskapliga studier frdn dessa liger dir riskfaktorer studerats [42].
Hir har dock inte ndgon kontrollerad studie identifierats men diremot
en uppf6ljningsstudie.

Gately och medarbetare studerade effekterna av atta veckors liger for
barn mellan 9 och 15 ar i USA [23]. Det var 194 barn som deltog och
102 av dessa f6ljdes upp ett &r senare nir de dterkom fér ytterligare en
lagervistelse. Eftersom forildrarna huvudsakligen betalat ligervistelsen
sjdlva dr det ett selekterat urval med god socioekonomisk standard. Barnen
minskade sin vikt i genomsnitt 10,8 kg under de atta ligerveckorna. For
de barn som aterkom ett r senare foreldg signifikant ligre medel-BMI
ett ar senare. Det framgick inte om barnen under aret hade haft nigon
ytterligare behandling for sin overvike varfor det inte gir att bedéma
om ligervistelsen som sddan hade denna lingsiktiga effekt pd vikten.

Viktviiktarbehandling for barn

Behandling enligt Viktviktarnas koncept har forekommit bl a pa flera
stillen i Sverige. Det finns dock inga publicerade uppféljningar av
effekterna.

Fysisk trining
Fysisk trining som isolerad behandlingsform har ocksd provats, men inte
testats i ndgra kontrollerade studier [10].

Alternativmedicinska behandlingsformer

Hypnos har provats i vissa fall och dven akupunktur. De studier dir
dven ungdomar ingdr redovisas i kapitlet om alternativmedicinska
behandlingsmetoder, se Kapitel 4.7. Nédgra positiva effekter har dock

inte rapporterats.
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5.3 Effekter av behandling pa riskfaktorer
och psykisk halsa

Det finns en tendens till att overviktiga barn framfor alle i tondren har
en simre livskvalitet. Effekten av behandling pa livskvaliteten hos barn
ar bristfilligt undersoke. I en studie konstaterades ett samband mellan
lyckad effekt av viktreducerande behandling och 6kad sjilvkinsla [30].
I en annan studie konstaterades minskade beteendestorningar hos barn
som genomgdtt familjebaserad behandling fokuserad pa ldngsiktiga
beteendeférindringar [13].

En annan mélsittning med behandling av fetma ir ate lingsiktigt minska
risken f6r utveckling av diabetes och hjirt—kirlsjukdom. Dessa sjukdomar
drabbar frimst 6verviktiga i vuxen alder men redan i barndren foreligger
riskmarkérer sisom forhojt blodtryck, blodlipidrubbningar, héga insulin-
nivder och hjirtrytmstorningar. I flera studier har visats att viktreduktion
forbattrar markérerna.

Blodtryckssinkning har pévisats efter 10 veckor med VLCD (lagenergikost)
[20] och efter 20 veckors behandling med kost och motion, framfér alle
i kombination [36]. Vidare har manga studier visat en mer gynnsam blod-
lipidprofil efter viktreduktion [7,20]. Bdde viktreduktion och trining har
positiv effekt pa hjirtaktivitetmonstret, genom minskad hjirtfrekvens och
gynnsamma forindringar i EKG-monster [26,34]. Fysisk trining och
viktnedging har ocksé positiv effekt pa insulinresistens bland barn och

ungdomar [19,37].
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5.4 Biverkningar av behandling

Behandling av évervikt hos barn och ungdomar innebir storre risk

for icke onskade effekter dn for motsvarande behandling senare i livet.
Lingdtillvixt, pubertet, benmineralisering och muskelmassa kan paverkas
ogynnsamt av viktreduktion. Andra potentiella risker f6r barn och ung-
domar ir kroppsuppfattningen, som ir outvecklad, liksom personlig-
heten i vid bemirkelse. Man kan inte heller utesluta att hungerdimpande
likemedel som verkar via centrala nervsystemet kan medféra andra typer
av biverkningar pd barn och ungdomar jimfért med vuxna.

Tre studier belyser speciellt effekten av viktreducerande behandling pa
lingdtillvixe [1,9,11]. Amador och medarbetare har i en vil upplagd
studie analyserat i vilken utstrickning en string respektive méttligt
kalorisndl kost i kombination med motionsprogram under sex minader
inverkade p4 tillvixt och pubertet (Tabell 5.4.1) [1]. Man fann att en
genomsnittlig viktnedgéng med 7,5 kg i gruppen med stringare kostrad
var associerad med forsimrad tillvixt och lingsammare pubertetsutveck-
ling 4n i gruppen med mindre kalorireduktion och med viktreduktion
pa i genomsnitt 4,5 kg.

Dietz och medarbetare fann i sin studie ett mycket klart samband mellan
viktreduktion och sinkt tillvixthastighet [9]. Fynden i den tredje studien,
av Epstein, visar dock motsatt resultat. Efter 5—10 r kunde inget samband
konstateras mellan forindringar i lingdtillvixt och viktreduktion [11].
Detta kan tyda p3 att effekter av viktreduktion ir kortvariga, men
detaljeringsgraden i studien ir inte sidan att det gir att utesluta att
barn med en snabb viktnedgang blir kortvuxna.

Kirurgisk behandling som tvingar fram ett minskat intag/upptag av féda
ar ett stort ingrepp. Det skulle kunna leda till dngest hos individer som
inte 4r mentalt férberedda pé ingreppet och riskerna for detta dr sanno-
likt storre hos barn och ungdomar jaimfort med vuxna. Den friga som
bor besvaras dr om effekterna av vikeminskning och didrmed méjliga
vinster i livskvalitet och framtida hilsa stdr i rimlig proportion till risker
och skador i samband med och efter operation. Den som inte kan lita

KAPITEL 5 « BEHANDLING AV FETMA HOS BARN OCH UNGDOMAR 347



bli att trots operation dta mycket riskerar dessutom allvarliga skador pa
magsick och matstrupe.

Biverkningar, vid beteendemodifierande fetmabehandling, redovisas endast
undantagsvis i behandlingsstudierna. Braet och medarbetare fann i sin
langtidsuppfoljning inte nigon 6kad frekvens av itstorningar bland de
behandlade barnen [2] (Tabell 5.2.1). Resultaten av de ovan redovisade
studierna tyder pa att effekten av beteendemodifierande terapi, kost- och
motionsrdd ir begrinsad. En del av barnen och ungdomarna minskade
troligen inte sin dvervikt med hjilp av denna behandling. Formaga till
sjalvkontroll dr av avgorande betydelse for ett lyckat resultat. En resultat-
165 behandling kan leda till férsimrad sjilvkinsla och sjilvkontroll. Det
ir sdledes en uppenbar risk att ineffektiv behandling medf6r negativa
konsekvenser och kanske dven kraftigare viktokning. Att s& delvis kan
vara fallet bekriftas av en studie av Cameron, som studerat sjilvkinslan
hos 54 barn i &ldern 10-15 ar som var med i ett 12-veckors viktnedgings-
program inriktat pd livsmedelsval, allmin kostkunskap och fysisk trining
[6]. Nagon skillnad i vikt uppniddes inte men behandlingsgruppen
utvecklade en signifikant sinkt sjilvskattning till skillnad frin kontroll-
gruppen. Den kraftigaste sinkningen avsig uppfattningen om den egna
kroppen. Studien ir kort och det gir inte att utesluta att den sinkta
sjdlvkinslan dr 6vergdende om behandlingen fortsitter.
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5.5 Diskussion

Nir resultaten av fetmabehandling f6r barn ska utvirderas ir det ett
huvudproblem vad resultaten ska jimféras med. Att i randomiserade
studier ha en obehandlad kontrollgrupp ir bade oetiskt och praktiskt
ogenomforbart eftersom bortfallet i kontrollgruppen blir stort. Patienter
som vintar pa behandling ir ocksd en tveksam kontrollgrupp. Aven hir
blir studierna av nédvindighet kortvariga eftersom det dr orimligt att ldta
barnen och ungdomarna vinta pd behandling i mer 4n ett &r. Med tanke
pa att fetma dr en kronisk sjukdom tar det rimligtvis manga r innan det
gar att bedoma om eventuella beteendeférindringar har permanentats.
Sannoliket krivs uppféljningstider pa tre till fem &r for att resultaten ska
siga ndgonting om den framtida prognosen. Tvd behandlingsstrategier
miste dirfor oftast jimforas med varandra. I annat fall behéver behand-
lingsresultaten jimforas med epidemiologiska data éver fetmautveckling
for barn frin samma kulturella och socioekonomiska omride. Ménga
osikerhetsfaktorer foreligger i bdda fallen. Det innebir att samtliga
langtidsresultat maste tolkas med forsiktighet.

Beteendemodifikation, kost och motion

All behandling f6r fetma maéste innefatta rdid om beteendemodifikation,
avseende kost, motion och allmin livsstil. Behandlingseffekten blir annars
kortsiktig och fetman dterkommer snabbt. I majoriteten av de redovisade
studierna har man provat beteendemodifierande behandling under en
kortare period, frin sex veckor till tolv manader. Detta resulterar i de flesta
fall i en signifikant minskad fetma vid uppféljningen, nir medelvikt f6r
behandlingsgrupper anvinds som effektivitetsmatt. Det foreligger inga
sikra skillnader mellan olika behandlingsstrategier men det finns ett sam-
band i flera studier mellan besoksfrekvens och resultat. Det gér inte att
utldsa ur merparten av studierna hur stor del av patienterna som hade
nagon effeke 6ver huvud taget av behandlingsitgirderna.

En initial viktnedgdng kan foljas av viktokning. Detta kan antingen bero
pd att behandlingstiderna ir for korta eller att barnen, oavsett detta, gir
tillbaks till den tidigare livsstilen.
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I tvd studier behandlades barnen lingre, i 18 ménader respektive tva
ar. | bigge dessa undersokningar kvarstod signifikanta forindringar

18 manader respektive tre &r efter behandlingsstart. Detta skulle kunna
tyda pd att lingre behandlingstider kan ge bittre langtidsresultat.

Minga av studierna ir inriktade pd barn inom ett stort aldersintervall,
ofta mellan 7 och 16 ar. Epidemiologiska data tyder pd att risken att
man ska f6rbli 6verviktig ar betydligt storre f6r dldre barn jimfort med
yngre. Det idr ocksd sannolikt att behandlingen bér ha olika inriktning
for barn fore puberteten och for tondringar — exempelvis vad giller hur
stodet till forildrarna bor utformas. I en studie fick man betydligt bittre
resultat nir tondringar och férildrar fick hjilp separat jimfért med nir
man hade gemensamma grupper. Det finns dock inga studier som har
forsokt reproducera dessa resultat och det saknas underlag f6r att uttala
sig om i vilka ldrar insatt behandling har bist utsikter att lyckas.

Det dr méjligt att méltidsordningen kan ha betydelse for formagan att
hilla en foreslagen diet. Méltidsfrekvens och innehall, exempelvis avseende
glykemiskt index och fettinnehall, kan vara betydelsefulla faktorer.

Det finns inga studier som uppfyller minimikraven om detta.

I tv3 tiodrsuppféljningar av ett &rs behandling kvarstod signifikanta
skillnader mellan olika inriktningar av familjebaserad behandling. Direkt
stod for beteendemodifierande behandling lyckades bittre in behandling
dir enbart deltagande i gruppen uppmuntrades. Den grupp som fatt
motionsrid hade ocks3 signifikant mindre procentuell 6vervike efter tio
dr jamfort med den grupp som fatt rdd inriktade pa littare gymnastiska
rorelser. Dessa resultat tyder pa att en langsiktig paverkan genom rad och
stod for familjer med overvike kan ge goda resultat. A andra sidan var
endast 30 procent normalviktiga vid uppf6ljningen. Det ir tveksamt
om dessa resultat 4r bittre 4n vad man kan f6rvinta sig dven bland
obehandlade barn med fetma enligt tillgingliga epidemiologiska studier
(se Kapitel 1.2). I en finsk fyradrsuppf6ljning blev 18 procent normal-
viktiga och i en belgisk femarsstudie blev 30 procent normalviktiga.
Sammantaget tyder resultaten pa att langtidseffekterna, av behandling
insatt under sex veckor till ett &r, har varit begrinsade.

Biverkningar av insatt beteendemodifierande behandling har endast
undantagsvis studerats. I en studie konstaterades bittre sjilvkinsla i
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behandlingsgruppen efter ett ars behandling jimfért med en kontroll-
grupp som vintade pd behandling. I en lingtidsuppfsljning konstateras
att det inte foreligger ndgon okning av idtstérningar i behandlingsgruppen.
I en korttidsstudie noterades sinkt sjilvkinsla i behandlingsgruppen jim-
fort med kontrollgruppen. Eftersom en viss tendens till "spontanlikning”
finns, framfor alle for barn fére tiodrsdldern, och eftersom det endast

i extrema fall utvecklas livshotande hilsoproblem sekundirt till fetman
redan under barn- och ungdomsaren, bor kraven pa behandlingens
effektivitet och ofarlighet vara mycket héga. Det idr dirfor viktigt att
behandlingen inte medfér allvarliga ingrepp i familjens och barnens
psykosociala situation.

Kirurgisk behandling

Nir det giller barn och ungdomar med extrem fetma finns flera fallserier
rorande kirurgisk behandling. I dessa har man uppnitt en viktreduktion
som bestod under 510 ar. Samtliga fallstudier rérde ungdomar med
uttalad fetma. Studierna skiljde sig dirvidlag frén ovan redovisade, dar
mer méttlig 6vervikt och fetma behandlats. Det rér sig siledes, i studierna
om kirurgi for fetma, om ungdomar med mycket dalig livskvalitet och
stora medicinska risker. I ndgra fall har ocksa forbattrad livskvalitet kunnat
konstateras. Uppféljningsmetodik och urval av patienter gor dock att
utvirderingen dr osiker. Resultaten tyder dock pa att kirurgi kan vara
en viktig dtgird i extrema fall. Mer noggranna undersékningar av bade
fordelar och risker 4r nodvindiga innan det gar att sikert siga for vilka
barn och ungdomar kirurgisk behandling kan vara limplig.

VLCD

Lagenergikost har prévats pd barn och ungdomar i flera studier. Behand-
lingen har inte gett ndgra allvarligare biverkningar. Ofta har VLCD provats
pd barn och ungdomar med mycket allvarlig fetma och resultaten kan dir-
for inte direkt jimforas med de som uppnitts med beteendemodifierande
behandling. Det gir inte att uttala sig om VLCD har en langsiktigt battre
effekt dn beteendemodifierande behandling. I flera studier dir VLCD
anvints har man kunnat konstatera en minskad lingdtillvixt och forsenad
pubertet under pdgdende behandling. D3 nigra systematiska langtids-
uppfoljningar inte har genomférts gir det inte att utvirdera om VLCD
ger en forsimrad slutlingd.
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Tabell 5.1.1 Kostrdd, motion och beteendemodifikation/familjeterapi.

Forfattare Studie- Inklusionskriterier  Interventionsmetod Behand-
Ar design  (Rekrytering) Studiegrupper lingstid/
Referens Uppfolj-
Land ningstid
Epstein LH RCT Familjer rekryteras via ~ Samtliga far trafikljusdiet’ 1 ar/0
1995 annonser i media och  + skriftlig information om
[18] remisser fran likare fysisk aktivitet.
USA och skolskoterskor. 1. Uppmuntran minska
61 av 92 screenade stillasittande
familjer accepteras. 2. Uppmuntran oka
Barn 8-12 ar fysisk aktivitet
Overvikt 20-100% 3. Minskat stillasittande
+ Okad fysisk aktivitet
Epstein LH et al RCT 20-100% overvikt Trafikljusdietrad’ + 6 méanader
2000 Ingen foralder mer ekonomiska incitament + 18 manader
[13] an 100% overvikt till samtliga
USA Ingen pagaende
psykiatrisk behandling
Epstein LH et al RCT Barn 8-12 ar Bagge grupperna 14&r/1 ar
1994 Overvikt 20-100% far trafikljusdiet
[12] Medelovervikt 56% + motionsrad.
USA Minst en foralder Behandlingsgrupp far
overviktig uppmuntran och
forandrade rad successivt
beroende pa hur man
tillgodogjort sig raden
tidigare.
Kontrollgruppen far hela
paketet serverat utan
hansyn till genomférd
beteendemodifikation
Epstein LH et al RCT Barn over 120% i vikt ~ Kognitiv beteendeterapi, 6 manader/

2000
[14]
USA

och 6ver atta ars alder.
Foraldrar mindre an
100% overvikt

trafikljusdiet’, rdd om
fysisk aktivitet till samtliga
grupper. En grupp
fokuserad pa inldrning
av probleml&sning for
foréldrar/barn.

En grupp enbart barn
samt en grupp
undervisande inlarning

18 manader

For teckenforklaring se slutet av tabellen
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Antal pat/ Resultat Resultat/Ovrigt Bevisvirde
(Antal Viktdandring Kommentar
uppfoljda)
61/55 1. -20% Alla tre patientgrupperna Medelhogt
2. -10% Okar sin fysiska kondition bevisvarde
3. -10% signifikant
Grupp 1 signifikant
battre an Grupp
2o0ch3
92/92 Ingen skillnad mellan Ingen skillnad mellan Medelhogt
grupperna. Efter 6 man  grupperna i fysisk bevisvarde
har graden av Svervikt arbetsformaga
minskat med cirka 25%.
Efter 2 &r kvarstar 15%
av minskningen
(signifikant)
44 familjer/ Grupp 1: -26,5% Relativ vikt minskat cirka 12%  Medelhogt
39 familjer Kontrollgrupp: —16,7% i bagge grupperna efter 2 ar bevisvarde
efter 1 ar
(signifikant skillnad).
Efter 2 &r ingen
signifikant skillnad
mellan grupperna
67/62 Ingen skillnad mellan Signifikant minskade Medelhogt
grupperna i psykologiska problem bevisvarde
BMl-standardavvikelse efter tvd ar jamfort med
2,8/2,6/2,7 fore studiestart. Har redovisas
behandling. Efter inte grupperna separat
tvaar2,3/1,7/1,6
Tabellen fortsdtter pd ndsta sida
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Tabell 5.1.1 fortsdttning

Forfattare Studie- Inklusionskriterier  Interventionsmetod Behand-
Ar design  (Rekrytering) Studiegrupper lingstid/
Referens Uppfolj-
Land ningstid
Israel AC et al RCT Familjer rekryterade Familjeterapi. 6 manader/
1994 via barnldkare, skol- 1. Foréldrarnas ansvar 2ar
[27] skoterskor och betonas
USA tidningsannonser. 2. Barnets anstrangningar
Barn 8-13 ar betonas
Overvikt >20%
Golan M et al 60 barn rekryteras via 1. Endast férdldrar deltar 1 ar/
1998 skolan, alder 6—11 ar. i gruppsessioner, 6 manader
[24] >20% overvikt vilka 1 gang/vecka i borjan
Israel lever med bagge och darefter glesare
fordldrarna och 2. Dietrad till barnen
avsaknad av psykisk presenterade i grupp-
sjukdom behandlingssessioner
Brownell KD et al RCT 12-16 ar, mer dn Veckovisa gruppméten Tar+0
1983 20% dvervikt for att forandra beteende,
[5] (genomsnitt 55,7%) diet och motion.
USA 33 flickor och 1. Enbart barn utan
9 pojkar foraldramedverkan
2. Separata traffar for
mor och barn
3. Mor och barn
tillsammans
| Gvrigt samma behandling
(1 timmes gruppsessioner
kring kost, motion,
beteende 1 gang/vecka
i 16 veckor. Dérefter
varannan manad
Mellin LM et al CT Ungdomar 12-18 ar Gruppbehandling 1ggn/v, 2 méanader/
1987 som svarat pa annons  beteendemodifikation 1ar
[30] om Gvervikts- + motionspass.
USA behandling. Tva foraldratréffar.

13-113% overvikt

Kontrollgrupp véntar
pa behandling

For teckenforklaring se slutet av tabellen
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Antal pat/ Resultat Resultat/Ovrigt Bevisvirde
(Antal Viktdandring Kommentar
uppfoljda)
34/20 6 man: 1. —46% Lagt bevisvirde
2.-33% Stort bortfall
2,5 ar: Ingen skillnad
mellan grupperna,
men signifikant fler
i Grupp 2 ligger under
vikt uppnadd under
behandlingstiden
1.30/29 Bada grupperna Signifikant minskad dvervikt Medelhogt
2.30/21 signifikant viktnedgang bland foréldrarna i Grupp 1, bevisvarde.
efter 1 ar. men ej i Grupp 2 Experimentell
Efter 18 manader: design dar tva
1. -14,6%* ytterligheter
2.-81% avseende terapi-
fokus stills emot
varandra
42/36 Mor och barn separat Systoliskt och diastoliskt Medelhogt
minskar procentuell blodtryck sjunker signifikant bevisvarde
overvikt med 20%. under behandlingsaret
Ovriga tva grupper
minskar 5% efter 1 ar.
Skillnaden mellan
grupperna signifikant
37(33) Behandlingsgrupp Statistiskt signifikant Medelhogt
29 i kontroll- ner 10%. Kontrollgrupp ~ forbattrad sjalvuppfattning bevisvarde.
grupp 0,1%. Skillnaden i behandlingsgruppen Stor spridning
statistiskt signifikant i alder och relativ
vikt gor resultaten
svartolkade
Tabellen fortsdtter pd ndsta sida
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Tabell 5.1.1 fortsdttning

Forfattare Studie- Inklusionskriterier  Interventionsmetod Behand-
Ar design  (Rekrytering) Studiegrupper lingstid/
Referens Uppfolj-
Land ningstid
Braet C et al CT (RCT Barn7-16 ar 1. Individuell beteende- 6 manader/
1997 mellan Grupp 14 sokte terapi (7 x 90 min och 6 manader
[3] Grupp 1 for 6vervikt 7 uppfdljningar med
Belgien och 2) foraldrar)
2. Gruppterapi. | Ovrigt
som ovan
3. Rad vid ett tillflle
+ broschyr
4.10 dagars sommarlager
for barn, manadsvis
uppfoljning for foraldrar
5. Kontrollgrupp. Vagning
1 gang/ar
Flodmark CE et al RCT Screening av 1 906 1. Familjeterapi 14&r/1ar
1993 mellan skolbarn 10-11 ar, 2. Konventionell
[22] Grupp 1 varav 49 BMI >23. radgivning
Sverige och 2 44 accepterade (3. Kontrollgrupp
(CT deltagande screening av 1 568
mellan skolbarn dar 50 hade
Grupp 1 BMI 6ver 23)
och 3)
Ylitalo VM CT Barn 7-15 ar som Dietinstruktioner och 2 ar/1 ar
1982 remitterats till barn- traningsprogram for
[43] klinik dar var 3:e barn  fysisk traning identiska
Finland konsekutivt placeras for bagge grupperna.
i lagfrekvens-gruppen Den aktiva gruppen
kontrolleras 1—4 ggr/manad
och den lagaktiva gruppen
1 gang var 3:e till var
6:e manad
Nuutinen O et al CcT Barn 616 ar 1. Lakarbesok och 14ar/1ar
1992 >20% overvikt. dietistkontakt
[33] 32 konsekutivt 2. Lakarbesdk och
Finland inkomna barn till gruppsession med

sjukhuset. 16 barn
sannolikt rekryterade
pa annat sdtt

psykolog

3. Kontrollgrupp
tréffar skolskoterska
1 gang/manad

For teckenférklaring se slutet av tabellen
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Antal pat/ Resultat Resultat/Ovrigt Bevisvirde
(Antal Viktdandring Kommentar
uppfoljda)
1+2:93/78 1. -10%* Medelhogt
3.57/74 2. -3%* bevisvarde.
4.55/45 3. 7%+ Urvalet i
5.54/42 4. -15%* jamforelsegrupp
5.+3% gor resultaten
Ingen skillnad mellan osakra
behandlingsgrupperna.
Behandlingsgrupperna
signifikant skilda fran
kontrollgruppen
1.24/20 Inga signifikanta skillnader  Signifikant béttre kondition Medelhogt
2.19/19 mellan Grupp 1 och i Grupp 1 (40—45% bortfall bevisvarde.
(3. 50/48) Grupp 2 i denna undersokning) Stort bortfall vid
familjeterapi-
(Mindre BMI-stegring sessionerna.
i Grupp 1 @ni Grupp 3 Osaker
+5% resp +12%) jamforbarhet
med icke-

randomiserad
kontrollgrupp

Aktiva: 41/45 Signifikant viktnedgang Medelhogt
Lagaktiva: i den aktiva gruppen bevisvarde.
20/20 fran +4SD i vikt 6ver Ingen randomise-
langd till +3SD. ring. Studien visar
Ingen skillnad i tydligt att utsikterna
lagfrekvensgruppen. att lyckas med
Statistiskt sdkerstalld behandlingen 6kar
skillnad mellan med en hogfrekvent
grupperna efter 3 ar behandlingskontakt
48/48 1+2:-12,8% Medelhogt
3:-37% bevisvarde.
Inga signifikanta Ingen randomise-
skillnader ring. Kontroll-
gruppen signifikant
mindre grad av
Overvikt
Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 5.1.1 fortsdttning

Forfattare Studie- Inklusionskriterier  Interventionsmetod Behand-
Ar design  (Rekrytering) Studiegrupper lingstid/
Referens Uppfolj-
Land ningstid
Schwingshandl J etal  RCT Barn och ungdomar Bagge grupperna far 12 veckor/
1999 6-19 ar rekryteras. dietinstruktioner var 9 manader
[38] Rekryteringssitt e] 4:e vecka under 12 veckor.
Osterrike redovisat. Standard- Grupp A far dessutom
avvikelser fran tva styrketraningspass
medel-BMI var per vecka under 12 veckor
2,78-10,95
Christakis G et al RCT 10 skolklasser med Konditions- och styrke- 18 manader/0
1966 pojkar i 13-14 ars traningspass 2 ggr/vecka.
[8] aldern stratifieras Dietundervisning, kost-
USA avseende information och
skolprestationer information om risker
med &vervikt.
Kontrollklasserna fick
sedvanlig skolgymnastik
Sothern MS et al CT Barn 7-12 ars alder Sessioner 1 gang/vecka 10 veckor/
2000 inkluderade i behandl  inriktade pa beteende- 9 manader
[39] studien och fran barn ~ modifikation + Very Low
USA som genomgitt tidigare Calorie Diet. Behand|

intervention valjs
kontrollgrupp ut

gruppen far dessutom
styrketraning och
kontrollgruppen far
rekommendationer att

ga promenader 3 ggr/vecka

' Trafikljusdiet = rad om diet som baseras pé att vissa fédodmnen ar "réda”, dessa far endast dtas
i liten omfattning, "gula”, baslivsmedel som ska dtas varje dag i viss mangd, "gréna”, fédodamnen
(framfor allt gronsaker och viss frukt) som det ar fritt fram att dta hur mycket man vill av.

RCT = Randomiserad kontrollerad studie

CT = Kontrollerad studie

* statistiskt signifikant skillnad mellan grupperna

Interv = Interventionsgrupp
Kontr = Kontrollgrupp
SD = Standarddeviation

VLCD = Lagenergikost (Very Low Calorie Diet)
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Antal pat/ Resultat Resultat/Ovrigt Bevisvirde
(Antal Viktdandring Kommentar
uppfoljda)
30/20 Ej klart angivet men Svagt men statistiskt signifikant Medelhogt
4 har tappat nagot i vikt  samband mellan 6kning i bevisvarde.
och 16 okat i vikt, dock  muskelmassa under de Mycket stor
ej angivet forandring 12 forsta veckornas traning spridning i alder
i relativ vikt och gynnsam viktutveckling och pubertets-
efter 1 ar stadier samt stort
bortfall gor
resultaten osakra
Behand- Overviktsprocent: Medelhogt
grupp: 55/49 —10,9 behandl grupp bevisvarde.
Kontroll- —2,3 kontrollgrupp Ovanlig studie-

grupp: 35/33

(signifikant skillnad)

design; intensifierad
traning och under-
visning till hela
klassen for att de
Sverviktiga skall ga
ner i vikt

19 behand| Ingen skillnad i Bada grupperna hade Lagt bevisvarde.
+ 48 kontr/ procentuell dvervikt signifikant lagre procentuell Litet antal
15+17 mellan grupperna Svervikt efter ett ar jamfort patienter.
(inga siffror angivna med studiestart Stort bortfall.
i artikeln) Kontrollgrupp
selekterad
fran tidigare
undersokningar
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Tabell 5.2.1 Langtidsuppfoljning (mer dn fyra dr) efter kostbehandling och
beteendeterapi till overviktiga barn och ungdomar.

Forfattare Studie- Inklusionskriterier Interventionsmetod Behand-
Ar design (Rekrytering) Studiegrupper lingstid/
Referens Uppfolj-
Land ningstid
Epstein LH et al RCT Annonsrekrytering. Kost, motion, beteende- 8 méanader/
1990 Overvikt mer in 20%  modifikation. 10 ar
[16] Sver idealvikt for alder,  Grupp 1: Bade foraldrar
USA langd och kén. Minst och barn uppmuntras
en foralder obes och till viktnedgang
fordldrarna samman- Grupp 2: Behandling
boende inriktad pa barnen
Grupp 3: Deltagande
generellt uppmuntras
Epstein LH et al CT Uppfdljning av 4 Samtliga grupper far 14ar/10 ar
1994 studier (varav studien  generella kost- och
[17] ovan ingar) inom vilka  motionsrad. Studie 1
USA patienter var randomi-  redovisad ovan. Studie
serade till olika grupper. 2 jimforelse tva smala
Alder vid behandlings-  forildrar respektive minst
start 7-12 ar, minst en Overviktig. Studie 3
20% OSvervikt samt jamforelse lattare
stabil familjesituation.  gymnastik med 6kad
En del studier ingick fysisk aktivitet. Studie
ocksa i studien ovan 4 generella motionsrad
kontra enbart diet
Nuutinen O et al CT Barn 616 ar, mer dn Lakarbesok + dietist- 14ar/4ar
1992 (langtids- 20% overvikt kontakt alternativt
[32] uppfolj- lakarbesok och grupp-
Finland ning av sessioner med psykolog.
Nuutinen Kontrollgrupp tréffar
1992) skolskdterska
redovisad 1 gdng/manad
i Tabell 5.1.1
Braet C CT (upp- Barn 7-16 ar Kognitiv beteendeterapi 6 manader/
2000 foljning individuellt/gruppterapi/ 4 ar
[2] av ref [3] 10 dagars sommarlager.
Braet Kontrollgrupp far rad vid
1997) 1 tillfélle och utgdrs av
redovisad de som ej kan/vill delta
i Tabell i Ovriga aktiviteter
511

For teckenforklaring se slutet av tabellen
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Antal pat/ Resultat Resultat/Ovrigt Bevisvirde
(Antal Viktindring Kommentar
uppfoljda)
76/61 Grupp 1: Ingen skillnad i langdtillvaxt Hogt bevisvarde.
30% &vervikt mellan grupperna Stora spridningar
Grupp 2: gor resultaten
40% overvikt svartolkade.
Grupp 3: Pa gruppbasis ingen
55% overvikt forandring mellan
Ingen signifikant skillnad 5- och 10-érs-
mellan Grupp 1 och 2. uppfoljningarna
Grupp 1 + 2 ar sign lagre
overvikt jfrt med Grupp 3
185/158 Ingen skillnad mellan Ingen signifikant skillnad Hogt bevisvirde.
diet och diet + motions- mellan de som hade Gver- Det framgar inte
grupperna. Signifikant viktiga fordldrar och de som om andra behand-
mindre overvikt i inte hade detta lingar provats
grupperna som fatt under uppfdljnings-
motionsrad jamfort med aren
gruppen som fatt rad
om ldttare gymnastik.
Totalt 30% av alla barn
uppnadde normalvikt
(mindre dn 20% &vervikt)
48/45 49% har lyckad kvar- Medelhogt
staende effekt definierat bevisvarde
som minskning av relativ
vikt med mer an 10%.
Ingen skillnad mellan
grupperna
136/109 Kognitiva beteende- Ingen utveckling av anorexia Medelhogt
terapigrupperna nervosa. Ingen okning av bevisvarde.
tillsammans —15%. atstorningar jamfort med Tveksam
Rad 1 gang —6%. forvantad andel av normal- jamforbarhet
Ingen skillnad mellan de  befolkningen mellan grupperna
olika kognitiva beteende-
terapigrupperna.
Ingen skillnad mellan konen.
18% uppnar normalvikt
Tabellen fortsdtter pa ndsta sida
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Tabell 5.2.1 fortsdttning

Forfattare Studie- Inklusionskriterier  Interventionsmetod Behand-
Ar design  (Rekrytering) Studiegrupper lingstid/
Referens Uppfolj-
Land ningstid
Johnson WG et al RCT Tidningsannonser Stéd och rad och 16 veckor/
1997 Alder 8-16 ar ekonomiska priser. 3,5ar
[28] 20% overvikt Grupp 1: 7 veckor diet,
USA darefter 7 veckor diet

+ motion

Grupp 2: 7 veckor motion

och darefter 7 veckor

motion + diet

Grupp 3: Enbart informa-

tion (kontrollgrupp)
RCT = Randomiserad kontrollerad studie
CT = Kontrollerad studie
Tabell 5.2.2 Observationer som ej uppfyller minimikriterierna.
Forfattare Studie- Inklusionskriterier  Interventionsmetod Behand-
Ar design  (Rekrytering) Studiegrupper lingstid/
Referens Uppfolj-
Land ningstid
Spieth LE et al CT Barn 7—16 ar vilka Barn och familjesamtal 4.3 manader/0
2000 opererats vid obesitas- med problemfokuserad
[40] klinik och placerats i beteendeterapi 1 gang/mén
USA tva program utifran under de forsta fyra

tidsmassig mojlighet
att delta i respektive
program

manaderna.

1. Kostrad avseende
sedvanlig balanserad
lagenergi—lagfettdiet

2. Rekommenderad mat

med lagt glykemiskt
index

CT = Kontrollerad studie
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Antal pat/ Resultat Resultat/Ovrigt Bevisvirde
(Antal Viktidndring Kommentar
uppfoljda)

32/18 Grupp 142 har Lagt bevisvarde.
statistiskt signifikant Stort bortfall.
lagre procentuell Svervikt Stor aldersspridning
an kontrollgruppen gor resultaten
efter 3 ar osakra

Antal pat/ Resultat Resultat/Ovrigt Bevisvirde

(Antal Viktandring Kommentar

uppfoljda)

107/107 BMI och kroppsvikt Studien antyder att mat med Uppfyllde ej
sjonk signifikant mer lagt glykemiskt index kan vara ~ minimikriterierna
i Grupp 2 dn i Grupp 1 mer effektivt an sedvanlig

lagenergidiet vid barnfetma-
behandling
KAPITEL 5 « BEHANDLING AV FETMA HOS BARN OCH UNGDOMAR
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Tabell 5.2.3 Ldkemedelsbehandling.

Forfattare Studie- Inklusionskriterier  Interventionsmetod Behand-
Ar design  (Rekrytering) Studiegrupper lingstid/
Referens Uppfolj-
Land ningstid
Molnar D et al RCT Ungdomar i aldern Grupp 1: 20 veckor/
2000 14-18 ar. Relativ vikt Efedrin/kaffein-tablett 1-2 veckor
[31] mer an 140% Grupp 2: Placebo

Ungern Bégge grupperna far

kost- och motionsrad

RCT = Randomiserad kontrollerad studie
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Antal pat/ Resultat Resultat/Ovrigt Bevisvirde
(Antal Viktidndring Kommentar
uppfoljda)
32/29 Grupp 1: 7,9 kg Ingen skillnad i biverkningar Uppfyllde ej
Grupp 2: -0,5 kg mellan placebogrupp och minimikriterierna.
behandlingsgrupp Kort uppfoljningstid
Skillnaden signifikant och litet antal
patienter
Andelen med mer &n
5% viktnedgang var
81% i Grupp 1 och
31% i Grupp 2
KAPITEL 5 « BEHANDLING AV FETMA HOS BARN OCH UNGDOMAR
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Tabell 5.2.4 Kirurgisk behandling.

Forfattare Studie- Inklusionskriterier Interventionsmetod  Uppfolj-
Ar design (Rekrytering) Studiegrupper ningstid
Referens
Land
Rand SC et al Retrospektiv ~ Barn 11-19 ar Roux-en-Y gastric Medel 6 ar
1994 genomgang Genomsnittsvikt by pass eller vertical (1-13 ar)
[35] av konseku- 131 kg. gastric banding
USA tivt material Medel BMI 47 (38-66)
Strauss RS et al Retrospektiv  Identifikation av Roux-en-Y gastric 9 manader—
2001 genomgang ungdomar under by pass 12 ar
[41] av patient 17 ar som opererats
USA material med obesitaskirurgi

vid ett center sedan

1983.

10 ungdomar 15-17 &r

gamla vid operation
Breaux CW Retrospektiv  Identifikation av barn  Vertical gastric 6 méanader—
1995 genomgang och ungdomar banding 5 st 131 manader
[4] av patient opererade med Roux-en-Y gastric
USA material obesitaskirurgi vid by pass 14 st

ett center sedan 1983. Bileopancreatisk

22 ungdomar med diversion 4 st

extrem fetma 8-18 ar  (patienter med svar

gamla vid operation sOomnapné och

(% overvikt 84-537)  extrem fetma)
Greenstein R] et al  Retrospektiv  Identifikation av Vertical gastric 5 manader/
1995 genomgang ungdomar, banding 9ar
[25] av patient 14-21 ars alder
USA material mellan 1982-1984

For teckenférklaring se slutet av tabellen
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Antal pat/ Resultat Resultat/Ovrigt Bevisvirde
(Antal Viktindring Kommentar
uppfoljda)
39/34 varav 30 Vid uppféljning: Synpunkter pa operation: Uppfyllde ej
opererade med Medel-BMI 32 Klar acceptans 85% minimikriterierna.
Roux-en-Y Medelvikt 89 kg Viss acceptans 9% Tillvaxtdata
gastric by pass Viktnedgang 66% Ingen acceptans 6% otillfredsstallande
80% av patienterna 3 patienter re-opererade redovisade.

>20 kg viktuppgang
fran lagsta vardet

4 patienter gallstens-
opererade

Psykologisk reaktion
endast utvarderad
med 30 minuter
telefonintervju

10/10 BMI fore operation: 40-70. 7 av 10 allvarlig sekundar Uppfyllde ej
BMI efter operation: Kraftig  sjukdom vilken férsvann i minimikriterierna.
sankning i samtliga fall samtliga fall. Bristfallig studie-
varav dock 1 vid lang- 2 opererade for gallsten, design men lovande
tidsuppféljning anyo 5 hade mild jarnbristanemi resultat avseende
uppstigit till BMI 70. och 3 utvecklade folatbrist. obesitaskirurgi
9 av 10 hade minskat Inga allvarliga biverkningar fér ungdomar
>30 kg i vikt. rapporterade.
Medelviktsnedgangen 3 ungdomar har genomgatt
54 kg normal graviditet

22/20 Samtliga patienter gar Kraftigt forbdttrad syresattning  Uppfyllde gj
ner efter operation. En for sémnapné-patienter. minimikriterierna.
patient har atergatt till Biverkningar: gallsten (2), Kirurgi ev mojlig
ursprungsvikten. proteinbrist (3), vitamin- atgard vid extrem
Genomsnittlig forandring  brister (2). Tva dodsfall 3,5 ar ~ fetma hos
for patienter med sémn-  resp 15 manader efter operation.  yngre barn
apné var fran BMI 56 till Kopplingen till ingreppet
BMI 35 efter medel- sannolik i det ena fallet
uppfoljningstid 50 manader

18/14 Preop BMI 59 resp 45 Positiva till operation: 100% Uppfyllde ej

3 av 14 mian

(man, kvinnor). BMI vid
uppfoljning 35 resp 33

| skola eller arbete: 100%
Forbattrad relation till
motsatta konet: 69%

minimikriterierna.
Lovande resultat
avseende obesitas-
kirurgi for ung-
domar under 21 ar
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Tabell 5.2.4 fortsdttning

Forfattare Studie- Inklusionskriterier Interventionsmetod  Uppfolj-
Ar design (Rekrytering) Studiegrupper ningstid
Referens

Land

Mason EE et al Retrospektiv  Barn och ungdomar Gastric by pass alt 5-10 ar
1995 genomgang opererade med horisontell gastroplastik

[29] av patient obesitaskirurgi vid de forsta 70 patienterna.

USA material ett center sedan 1966. Vertical gastric banding

Alder 8-20 ar
Fokus pa ungdomar
14-20 ar

(VBG) de foljande 47
patienterna.
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Antal pat/ Resultat Resultat/Ovrigt Bevisvirde
(Antal Viktindring Kommentar
uppfoljda)
54ar: 35/25 5ar 74% hade efter 5 &r minskat Uppfyllde ej
10 ar: 19/14 Man (10): mer dn 25% av Overskottsvikt, minimikriterierna
BMI 53 till 38,7 efter 10 ar 61%. Quality of Life inte
Kvinnor (15): redovisat, oklart
BMI 45 till 35 Tendens till battre resultat om alla patienter
10 ar for man an kvinnor tillfragats
Man (5):
BMI 56 till 46
Kvinnor (9):
BMI 42 till 37
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Tabell 5.2.5 Effekt av VLCD (IGgenergikost).

Forfattare Studie- Inklusionskriterier Interventionsmetod Behand-
Ar design (Rekrytering) Studiegrupper lingstid/
Referens Uppfolj-
Land ningstid
Figueroa-Colon etal CT Barn med kraftig 1. VLCD med hogt 10 veckor/
1993 overvikt (45-131% proteininnehall 1ér
[20] av normalvikt fér 10 veckor
USA alder, kon och langd). 2. Balanserad lagkalori-
Alder 7-17 ar diet 10 veckor.
Bada grupperna darefter
under 10 veckor
balanserad diet
Figueroa-Colon R CT Barn med kraftig 1. VLCD-grupp 6 ménader/
etal overvikt (mer an 40% Proteinsparande VLCD 0 manader
1996 over normalvikt for (600-800 kcal/dag)
[21] kon, alder, lingd). under 10 veckor,
USA Identifierades i skol- darefter 6kande till
screening i tva skolor. 1 200 kcal/dag under
12 av 44 i behandlings- resten av studieperioden.
skolan deltog och 7 av Okad fysisk aktivitet +
19 i kontrollskolan. fordldramedverkan
Medelalder 10,5 ar 2. Kontrollgrupp
(Intervall: 8,8-12,9 ar) ingen behandling
Caroli M et al CT Barn och ungdomar Proteinforstarkt VLCD, 8 veckor
1992 med minst 30% vikt 10,5 kcal/kg kroppsvikt
[7] over normalvikt for
Italien alder, kén och langd.
2 grupper:
Barn 611 ar
Ungdomar 12-19 ar
% |GF-1 = Insulinliked growth factor 1, tillvixtfaktor av betydelse fér bl a langdtillvixt
Tabell 5.2.6 Sommarldger.
Forfattare Studie- Inklusionskriterier Interventionsmetod Behand-
Ar design (Rekrytering) Studiegrupper lingstid/
Referens Uppfolj-
Land ningstid
Gately PJ et al Okontr Barn 9-15 ar som Sommarlager inriktat 8 veckor/
2000 patient- deltar i sommarldager  pa kalorirestriktion 1ar
[23] redovisn inriktat pa viktnedgang (1 400 kcal/dag),

Storbritannien

beteendemodifikation
och fysisk aktivitet
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Antal pat/ Resultat Resultat/Ovrigt Bevisvirde
(Antal Viktidndring Kommentar
uppfoljda)
19/11 VLCD-gruppen: —30% Ingen skillnad mellan grupperna Uppfyllde gj
Hypokaloriska gruppen: i tillvaxtretardation. Bagge minimikriterierna
—14% efter 10 veckor (sign grupperna har en signifikant
skillnad). Efter 14,5 man tillvdxtretardation under de
VLCD: -23%, forsta sex manaderna
Hypokaloriska gruppen
—20% (ingen skillnad
mellan grupperna)
1.12/11 1. Relativ 6vervikt Ingen signifikant skillnad i Uppfyllde ej
2.7/7 —24,3% blodtryck och blodfetter. minimikriterierna
2. Viktdkning 2,8 kg Hunger, muskelkramper,
trotthet, buksmartor och
huvudvark rapporterades
i hogre frekvens under
VLCD-perioden
30/26 Viktnedgang barngrupp  IGF-12 sjunker signifikant i yngre Uppfyllde ej
7,8 kg. Viktnedgang gruppen och trend till sankning minimikriterierna
ungdomar 9,8 kg i den adldre. Totalkolesterol och
(medelvérden). LDL-kolesterol sjunker signifikant
Gruppernas vérden ar under behandlingen i bagge
inte signifikant skilda grupperna. Inga nimnvarda
biverkningar noterades.
Antal pat/ Resultat Resultat/Ovrigt Bevisvirde
(Antal Viktindring Kommentar
uppfoljda)
190/102 BMI sjunker fran 32,9 Uppfyllde ej
till 29,1 efter atta minimikriterierna
behandlingsveckor.
Efter 1 &r har BMI stigit till
30,1, fortfarande signifikant
under ursprungs-BMI
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Tabell 5.4.1 Biverkningar av fetmabehandling bland barn och ungdomar.

Forfattare Studie- Inklusionskriterier Interventionsmetod Behand-
Ar design (Rekrytering) Studiegrupper lingstid/
Referens Uppfolj-
Land ningstid
Amador L RCT Barn 10-13 ar Kost, fysisk traning och 12 manader/0
etal Tricepshudveck >90:e  beteendeterapi.
1990 percentilen. Relativ 1. 0,25 M)/kg
[1] vikt pojkar storre 2.0,15 M)/kg
Kuba an 25%. Flickor

storre an 30%
Dietz WH] Retro- Barn som pa 8-11 Kostbehandling, Medel
et al spektiv manader minskat omkring 60% av 9,7 manader
1985 genom- >10% av sin relativa tidigare dagliga intag
9] gang Overvikt
USA
Epstein LH Familjer med Trafikljusdiet och 6-12 méanader/
et al fullstandiga tillvaxtdata beteendemodifikation 10 ar
1990 pa barn och langd—
[11] viktdata pa foraldrar.
USA Alder 6-12 &r
Cameron JW CT Ungdomar 10-15 & 90 minuters moten 12 veckor
1999 gamla utan specifika 1 gang/vecka i grupp.
[6] hélsoproblem. Dietrdd, allmin narings-
USA Ej deltagit i tidigare lara, rad om motion

viktprogram

samt ett fysiskt pass

Kontrollgrupp:
Ingen behandling

RCT = Randomiserad kontrollerad studie

CT = Kontrollerad studie
SD = Standarddeviation
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Antal pat/ Resultat Resultat/Ovrigt Bevisvirde
(Antal Viktidndring Kommentar
uppfoljda)

94/78 6 ménader Pubertetsutveckling Hogt bevisvdrde

1. 4,5 kg langsammare i Grupp 2.
2.-7,5 kg* Langdtillvaxt lagre
under 6 manader i Grupp 2
12 ménader
1. +2 kg
2. +2 kg
19/19 Viktnedgang 4,5 £ 53 kg Hog korrelation mellan Hogt bevisvarde
(Medel £SD) forandring av tillvaxthastighet
Motsvarande 29% av och viktnedgang
idealvikt)

158 Forandring i procentuell Medelhogt
Svervikt paverkade inte bevisvéirde
langden

114/109 Ingen skillnad i Ingen skillnad mellan Medelhogt

medel-BMI varken grupperna i sjalvskattning bevisvarde
mellan grupperna vid studiestart.
eller fore och efter Ingen nedgang i sjalvskattning
12 veckor for kontrollgruppen.
Behandlingsgruppen far
signifikant sankt sjalvskattning
efter 12 veckor och ligger da
ocksa signifikant under
kontrollgruppen
KAPITEL 5 « BEHANDLING AV FETMA HOS BARN OCH UNGDOMAR
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