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Nationellt vardprogram for behandling av
obesitas hos barn och ungdomar

Sammanfattning

Det nationella vardprogrammet fastslar att obesitas hos barn och ungdomar gar att behandla.
Det redovisar vilka behandlingsinsatser som 2023 ska/boér erbjudas utifran kunskap och beprévad
erfarenhet samt hur behandlingsinsatser ska foljas upp. Framgangsfaktorer &r att paborja en
intensiv kombinerad levnadsvanebehandling i tidig alder. Den ska innefatta regelbundna fysiska
besok som kan integreras med veckovisa gruppbehandlingar och digitala behandlingsstéd eller
andra former av vardkontakter med familjen. Behandlingen kan numera ocksa inkludera nya
effektiva och lakemedel samt eventuellt obesitaskirurgi for ungdomar med allvarlig obesitas.

Obesitas (aven kallat fetma) ar en komplex, kronisk sjukdom. Den férsamrar manniskors livskvalitet,
okar risken for andra allvarliga sjukdomar och risken att do6 i fortid. Forekomsten av obesitas hos barn
(0-18 ar) har 6kat i hela varlden och i Sverige har cirka 5-10 % av alla barn utvecklat sjukdomen.
Enligt berdkningar kommer det att finnas ungefar 180 000 barn med obesitas i Sverige ar 2030, vilket
skulle innebéra att det blir en av de vanligaste diagnoserna inom svensk barnsjukvard.

Manga barn som har obesitas upplever ett férdomsfullt bemétande, diskriminering och
stigmatisering, dven inom hélso- och sjukvarden. Alla vardgivare som moter barn som har obesitas
behdver ha relevant kunskap och behandling bér bedrivas av ett multidisciplindrt team med
barnkompetens. Okad kunskap hos professionen bidrar till 6kad trygghet for patienten.

Det nationella vardprogrammet fér behandling ar framtaget pa uppdrag av det nationella
programomradet fér barns och ungdomars hélsa. Det bygger pa evidens, beprévad erfarenhet och
ett tydligt patientperspektiv. | vardprogrammet framhalls vikten av tidig diagnos och tydlig
samverkan genom hela vardkedjan: barnhéalsovarden, elevhalsans medicinska insats, primarvarden
och den specialiserade varden. Vardprogrammet innehaller tydliga riktlinjer for hur obesitas utreds
initialt och hur olika komplikationer ska upptackas, utredas och behandlas. Det preventiva arbetet
kring overvikt och obesitas beskrivs i Nationellt vardprogram vid ohdlsosamma levnadsvanor fran
2022.

Samtidigt som det nationella vardprogrammet for behandling av obesitas arbetades fram
publicerade Socialstyrelsen sina Nationella riktlinjer for vard vid obesitas som riktar sig till

beslutsfattare inom hélso- och sjukvarden. Vardprogrammet tillsammans med Socialstyrelsens
riktlinjer, ger ett bra beslutsunderlag for varje region att besluta hur varden ska organiseras lokalt.
Sammantaget bor detta vardprogram medféra att barn och unga med obesitas tillsammans med
deras familjer, nu kommer stalla krav pa att erhalla en jamlik och modern evidensbaserad vard
overallt i Sverige.

Nationellt system
3 for kunskapsstyrning
Halso- och sjukvard

SVERIGES REGIONER | SAMVERKAN


https://vardpersonal.1177.se/globalassets/nkk/nationell/media/dokument/kunskapsstod/vardprogram/levnadsvanor.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/nationella-riktlinjer/riktlinjer-och-utvarderingar/obesitas/

Nationellt vardprogram fér behandling av obesitas hos barn och ungdomar 2023-05-15

Ordlista

Férkortning | Beskrivning

BHV Barnhélsovarden

BMI Body mass index

BORIS Barnobesitasregistret i Sverige

BUP Barn-och ungdomspsykiatriska kliniken

EMI Elevhdlsans medicinska insats

HAB Habiliteringen

KBT Kognitiv beteendeterapi

KLB Kombinerad levnadsvanebehandling

NAG Nationell arbetsgrupp inom kunskapsstyrningen SKR
NPO Nationellt programomrade inom kunskapsstyrningen SKR
RAG Regional arbetsgrupp inom kunskapsstyrningen SKR
SIP Samordnad individuell plan
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1. Inledning

1.1 Vardprogrammets giltighetsomrade

Vardprogrammet ar utarbetat inom Nationellt system for kunskapsstyrning halso- och sjukvard av
Nationell arbetsgrupp for behandling av obesitas hos barn och unga och godkants av Nationellt
programomrade for barns och ungdomars hélsa att ga pa nationell remiss 2022-11-15 till 2023-02-15.
Beslut om implementering tas i respektive region.

1.2 Barns rattigheter

FN:s konvention om barnets rattigheter (aven kallad barnkonventionen) ar lag i Sverige sedan 2020.
Barnkonventionen definierar barn som varje manniska under 18 ar, slar fast att barn ar individer med
egna rattigheter och ger 6vergripande vagledning for halso- och sjukvarden kring alla barns ratt till
sjukvard och en hédlsosam tillvaxt.

Vardens skyldigheter regleras bland annat i halso- och sjukvardslagen (HSL 2017:30). Lagen anger att
malet med hélso- och sjukvarden ar en god hélsa och en vard pa lika villkor for hela befolkningen
samt att halso- och sjukvardsverksamhet ska bedrivas sa att kraven pa en god vard uppfylls.

God vard definieras enligt Socialstyrelsen som kunskapsbaserad, andamalsenlig, saker,
patientfokuserad, effektiv och jamlik. Vardprogrammet ger rekommendationer for hur varden ska
utforas for att uppfylla dessa kriterier. Dessa rekommendationer bor darfor i vasentliga delar foljas
for att man ska kunna anse att sjukvarden lever upp till hdlso- och sjukvardslagen.

Patientlagen (2014:821) anger att vardgivaren ska erbjuda patienten anpassad information om bland
annat diagnosen, maijliga alternativ for vard, risk for biverkningar och férvantade vantetider samt
information om mojligheten att sjalv valja mellan likvardiga behandlingar (3 kap 1-2 § patientlagen).
Vardgivaren ska enligt samma lag erbjuda fast vardkontakt pa begéaran eller vid behov, samt vid
allvarlig sjukdom information om méjlighet till ny medicinsk bedémning dven inom annan region.

Vardgivaren ska ocksa informera om majligheten att vélja vardgivare i hela landet inom allman och
specialiserad 6ppenvard. Enligt det sa kallade patientrérlighetsdirektivet ska vardgivaren ocksa
informera om patientens rattighet att inom hela EU/EES vélja och fa ersattning fér sadan vard som
motsvarar vad som skulle kunna erbjudas i Sverige. Praktisk information om detta, till exempel hur
och nar ersattning betalas ut, finns hos Forsakringskassan.

Enligt vardgarantin (2010:349) har vardgivaren en skyldighet att erbjuda patienter kontakt samt
atgarder inom vissa tider.

1.2.1 Ojamlik vard for barn med obesitas

Socialstyrelsen fastslar i sina riktlinjer 2023 att barn med obesitas behandlas ojamlikt i Sverige och
tydliggor att det ar en rattighet for barn att fa sin obesitasdiagnos. For att kunna erhalla adekvat
behandling kravs att sjukdomen identifieras sa tidigt som mojligt. Alla aktérer inom halso- och
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sjukvard som mater barns langd och vikt maste darfor ha kunskap och veta nér ett barn ska
remitteras for utredning. Barn har ratt till en god halsa.

Patientorganisationen Riksférbundet Halsa oberoende av storlek (HOBS) brukar tala om att barnet
har ratt till god vard i en tid i livet ndr man har stérst chans att lyckas:

“Tdnk inte att behandlingen ger barnet dadlig sjélvkédnsla utan tdnk i stdllet att barnet ges
verktyg for ett liv i hdlsa med redskap som kan félja dem resten av livet.”

Kombinerad levnadsvanebehandling (KLB) ar grunden for all behandling av barn som har obesitas.
Men ojamlikheter utifran bade fysiska och psykiska sjukdomar, neuropsykiatriska eller intellektuella
funktionsnedsattningar, svag socioekonomi, begransad formaga att forsta och anvédnda sig av
halsoinformation samt bristande sprakkunskaper hos bade barn och vardnadshavare, kan innebéra
ojamlika mojligheter att klara av behandlingen.

Personer som far insatser enligt lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS) eller
lagen om vard av unga (LVU) kan behdva sarskilt stod och dven sarskilt anpassad behandling. Det kan
ocksa vara aktuellt att etablera en fast vardkontakt enligt verksamhetschefens ansvar for patientens
trygghet, kontinuitet och samordning inom varden (29 a § halso- och sjukvardslagen).

1.3 Mal med vardprogrammet

Malet med vardprogrammet ar att ge vagledning for hur arbetet med barn som har obesitas bor ske i
halso- och sjukvarden. Vardprogrammet férvantas bidra till jamlik vard i hela landet sa att barn med
obesitas erbjuds den vard de har ratt till. Det ska ocksa bidra till en 6kad kunskap om bemotande,
identifikation, utredning, behandlingsmetoder och uppfdljning av dessa. Det kan finnas behov av
lokala tillagg eller anpassningar utifran respektive regions forutsattningar kring hur varden ska
organiseras.

Ett effektivt folkhdlsoarbete kradvs for att minska férekomsten av obesitas. BHV och skola ar viktiga

arenor for det preventiva arbetet men interventioner riktade mot individer maste dven initieras pa
samhallsniva, se rapport fran Swelife. Vardprogrammet kompletteras av Socialstyrelsens Nationella
riktlinjer for prevention och behandling av ohdlsosamma levnadsvanor och Nationellt vardprogram
vid ohdlsosamma levnadsvanor — prevention och behandling.

1.3.1 Malgrupp

Vardprogrammet specificerar hur varden av barn med obesitas ska bedrivas och riktar sig till alla som
moter barn med sjukdomen oavsett profession eller vardniva. Det finns ocksa ett tydligt behov av
samverkan med barnhalsovarden och elevhalsans medicinska insats for identifikation av barn med
obesitas vilket ocksa gér dem till en viktig malgrupp for vardprogrammet trots att de idag saknar
behandling i sitt uppdrag.
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1.4 Metodbeskrivning — Sa har vardprogrammet arbetats fram

Detta vardprogram som bygger pa evidens, beprovad erfarenhet och ett tydligt patientperspektiv ar
framtaget pa uppdrag av Nationellt programomrade for barns och ungdomars hélsa och utformat
utifran den process och de arbetsmetoder som beskrivs i det generiska ramverk som ar framtaget av
Nationellt system for kunskapsstyrning, Sveriges Regioner i Samverkan (SRS).

Arbetsgruppen for det nationella vardprogrammet startade med en kartlaggning av den vard som
gavs och vilka vardprogram som fanns genom att kontakta Sveriges samtliga regioner. Tre aktuella
vardprogram identifierades, i nagra andra regioner fanns vardforlopp eller vardfléden.
Kartlaggningen bekraftade bilden i uppdragsbeskrivningen av att det finns ojamlika férutsattningar
for att bedriva obesitasvard mellan regionerna. Behandlingen skiljer sig at i landet, bade avseende
inklusionskriterier gillande BMI och alder men &ven vilken typ av behandling som erbjuds och vilka
professioner som finns tillgangliga for patienterna.

Socialstyrelsens nationella riktlinjer for vard vid obesitas, med tillhérande kunskapsunderlag,
publicerades i april 2022. Kunskapsunderlaget ar mycket omfattande och de underliggande studierna
har granskats och bedomts enligt GRADE. Utifran att Socialstyrelsens arbete pagatt parallellt och att
arbetsgruppen haft insyn i den kvalitetsgranskningen kring bemotande och olika interventioner,
utfordes inte en egen motsvarande systematiska litteratursékning.

Arbetsgruppen har arbetat med vardprogrammet bade tvarprofessionellt och professionsbundet
under de olika stegen i processen. Patientperspektivet har belysts i samtal med barnrattslig expertis
och i direkt samarbete med patientforeningen Halsa oberoende av storlek (HOBS). | arbetsgruppen
har ocksa en patientrepresentant varit med och granskat vardprogrammet ur ett brukarperspektiv.
For att aven fanga in viktiga faktorer for barn med behov av sarskilt stod bjods dven de storre
patientféreningarna, bland annat Attention, Svenska Downfdreningen och Riksférbundet FUB in for
en gemensam digital dialog.

Arbetsgruppen har genomgaende ersatt begreppet "barn och ungdomar” med enbart “barn” utifran
barnkonventionen som definierar barn som individer 0-17,9 ar. Nar det ar relevant har i stallet exakt
alder eller intervall angivits, ibland dven “tonaringar” eller “ungdomar”.

Vardprogrammet har varit pa 6ppen nationell remiss i enlighet med generiskt ramverk under
perioden 2022-11-15 till 2023-02-15. Alla synpunkter som inhdmtats under remissperioden har
hanterats av arbetsgruppen. Layout, sprakgranskning och formgivning har gjorts med redaktionellt
stod fran den nationella redaktionen vid stodfunktionen for Nationellt system for kunskapsstyrning
halso- och sjukvard.

Nationellt system
10 for kunskapsstyrning
Halso- och sjukvard

SVERIGES REGIONER | SAMVERKAN


https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/nationella-riktlinjer/2023-4-8460-kunskapsunderlag.pdf

Nationellt vardprogram fér behandling av obesitas hos barn och ungdomar 2023-05-15

1.5 Socialstyrelsens riktlinjer

| Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for vard vid obesitas (2022) framgar att barn med obesitas i
Sverige behandlas ojamlikt bland annat pa grund av lag prioritering inom varden, attityder och olika

socioekonomiska férhallanden. Socialstyrelsen har darfor utfardat tydliga rekommendationer kring
vilka atgarder och behandlingar som &r hogst prioriterade att implementera och félja upp for
regionernas politiker, beslutsfattare och verksamhetschefer inom halso- och sjukvard (1).

SoS NPO/NAG RPO/RAG

Riktlinjer Vardprogram Vardkedjor

ATT VAD HUR

+ Stéd for styrning och ledning till * Nationellt vardprogram baserat * Analys incidens & prevalens,
beslutsfattare inom Halso- & pa evidens och beprévad remissfléden och vantetider till
Sjv. erfarenhet. behandling.

+ Evidens & kunskapsunderlag. * Vad for typ av vard: * Implementera evidensbaserade

* Prioriteringar & identifikation, utredning, behandlingar &
resursférdelning. diagnos, provtagning, utbildningsinsatser

» Halsoekonomiska aspekter. behandling, mal och * Organisera vard och fordela

* Indikatorer for uppféljning. uppfdljning. resurser utifran sjukdomens

» Kunskapskrav pa professioner svarighetsgrad, "vardtyngd” och
och team. Mal och matt. behandlingseffekt.

Figur 1. Olika malgrupper och syfte med Socialstyrelsens riktlinjer, det nationella vardprogrammet och arbetet
inom regionerna.

| sina riktlinjer fastslar Socialstyrelsen betydelsen av att alla barn med obesitas identifieras tidigt,
erbjuds utredning och bedémning samt darefter erbjuds en strukturerad behandling och uppféljning,
se Figur 1. | bilagor till riktlinjerna finns ocksa en noggrann litteraturgenomgang som véarderar
aktuella behandlingar exempelvis obesitaskirurgi hos ungdomar vid typ 2-diabetes. Socialstyrelsen
identifierar ocksa att barn med neuropsykiatriska diagnoser och barn med sarskilda behov
exempelvis inom habiliteringen ofta samtidigt har obesitas vilket kan innebara sarskilda utmaningar
for varden.

Vardprogrammet syftar till att beskriva vad varden bor innehalla utifran evidens och beprovad
erfarenhet. | detta vardprogram beskrivs vardprocessen mer i detalj och hur varden regelbundet bor
foljas upp och utvarderas baserat pa Socialstyrelsens riktlinjer och indikatorer. | vardprogrammet
framgar ocksa vilka resurs- och kunskapskrav som ar rimliga samt lampliga vardnivaer for olika
vardinsatser.

Varje region maste ta ansvar for hur resurser ska férdelas och hur varden ska organiseras med
hansyn till lokala forutsattningar via exempelvis regionala eller lokala programomraden och
arbetsgrupper. Resurser kan inte bara fordelas utifran antal barn med diagnos. Hansyn maste ocksa
tas till vardtyngd som baseras pa forekomst av foljdsjukdomar, barn med behov av sarskilt stod
och/eller olika socioekonomiska férutsattningar samt vilka barn som kréver mer intensiv eller annan
typ av behandling.
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2. Obesitas hos barn

2.1 Forekomst, sjuklighet och prognos

Obesitas (Iso-BMI > 30) &r definierad som en komplex och kronisk sjukdom. Overvikt hos barn (Iso-
BMI 25-30) ar en riskfaktor for att utveckla obesitas och foljdsjukdomar. Enligt Statistiska
centralbyran (SCB) har férekomst av 6vervikt och obesitas 6kat kontinuerligt fran cirka 31 % till 50 %
(16—84 ar) i Sverige mellan 1980 och 2020 [1]. Okningen har varit snabbare hos barn och 2020 hade
cirka 1,3 miljoner vuxna och 87 000 barn i Sverige obesitas, motsvarande en prevalens pa cirka 5 %
bland barn.

Det finns en uppfattning om att det gar att kompensera for ett hogt BMI genom att uppratthalla en
hog fysisk aktivitet och att ata mer halsosamt. Men en hog andel fettvavnad ar kopplat till 6kad
sjuklighet, sa trots att barnet ater halsosamt och ar fysiskt aktiv 6kar obesitas risken for andra
sjukdomar. Aven hilsosam mat i mangder som 6verskrider energibehovet leder till obesitas vilket
Okar bland annat risken for diabetes typ 1 och 2, leverpaverkan, for tidig dod i hjart- och karlsjukdom
och for flera cancersjukdomar [2, 3]. Sammantaget leder detta till hogre sjukvardskostnader,
produktivitetsforluster och minskad livslangd. Redan fére 30 ars alder ar obesitas i barndomen
associerat med tre ganger hogre dodlighet jamfort med ovrig befolkning [4]. Under covidpandemin
2020-2022 visade det sig ocksa att obesitas var en riskfaktor for allvarligare sjukdom [5].

Obesitas vid 4 ars alder ar tre till fyra gadnger vanligare i socioekonomiskt utsatta stadsdelar an de
som ar socioekonomiskt starkare samt dven vanligare pa landsbygden [6]. Stigmatiseringen av barn
med obesitas forsamrar livskvaliteten och bidrar till ytterligare viktuppgang [7]. Elever med obesitas
har ocksa en 6kad risk att utsattas for krankande behandling och social isolering, vilket bland annat
leder till att farre slutfor grundskolan och gymnasiet jamfort med jamnariga [8].

Prognosen for barn med obesitas avseende méjligheten att utan behandling uppna normalvikt som
vuxna ar idag dalig, cirka 80 % av de barn som i 6-arsaldern har évervikt eller obesitas har det
fortfarande i sena tonaren [9]. Ju dldre barnet ar och ju hogre BMI det har, desto storre ar risken att
sjukdomen blir bestaende [10].

2.2 Orsaker

Obesitas orsakas av obalans mellan energiintag, energilagring och energiférbrukning och har stark
arftlighet [11]. Barn med obesitas har ofta en eller tva fordldrar med samma problematik dven om
foraldrarnas obesitas har utvecklats senare under livet. F6r manga barn beror alltsa sjukdomen pa en
kombination av genetiska forutsattningar och levnadsvanor dar intaget av kalorier 6verstiger
behovet. Sjukdomsutveckling har ocksa tydliga samband med socioekonomiska faktorer och
psykosocial stress. Det finns ocksa en samvariation mellan barn med obesitas och barn med
neuropsykiatriska diagnoser [12].
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2.2.1 Arftliga faktorer

Amnesomséttningen i kroppen regleras av ett stort antal gener som pa olika sitt samverkar och
kompenserar for att individer ska ha god tillgang till energi. | grunden ar detta ett komplext samspel
mellan sockerbalans, fettupplagring och nedbrytning [13]. Generna styr ocksa saval fysiologiska som
psykologiska processer som hunger, aptit, mattnad, impulskontroll, fysisk aktivitet,
energiomsattning, sémn och stresspaslag. Historiskt har det varit vardefullt att spara energi och
genom komplexa samspel kan vara gener ocksa kompensera for svalttillstand eller 1agt naringsintag.
Darfor varierar kansligheten for att utveckla obesitas hos olika individer. Genetiken kan ocksa
forklara varfor vissa personer har svarare att paverka sin vikt an andra och varfér samma overskott
av energi hos en individ kan ge storre viktuppgang dn hos en annan. Darfor ger samma
behandlingsinsats inte heller alltid samma effekt hos olika individer.

2.2.2 Levnadsvanor

Andelen barn med 6vervikt och obesitas 6kade snabbt i Sverige fran 1970-talet fram till ar 2000 och
har dérefter stannat upp pa en relativt hog niva [14, 15]. En sadan snabb forandring orsakas inte av
forandrad genetik utan forklaras huvudsakligen med férandrade levnadsvanor i samhéllet. De
enskilda faktorernas betydelse for viktutvecklingen varierar mellan olika barn.

2.2.2.1 Matvanor

Faktorer som kan bidra till utvecklingen av obesitas ar stora portioner, hog konsumtion av sét dryck
och energirika livsmedel. For ett litet barn kan redan en mattlig mangd godis, snacks, lask, glass och
fikabrod utgora en stor del av dagsbehovet av energi. Flera faktorer i den sociala och fysiska miljon
paverkar matval till exempel utbud, pris, tillganglighet, kultur, socioekonomi och sociala normer.
Dagens utbud och tillganglighet av livsmedel &r stort och sannolikt dr 6kad tillgang till ultraprocessad
mat en av orsakerna bakom stigande dvervikt och obesitas [16]. En viktig faktor som visats 6ka
konsumtionen av ultraprocessad mat ar marknadsforing av den kategorin livsmedel [17]. Barn har
visat sig vara extra mottagliga for exponering av matreklam [18] och reklamen tycks ha dnnu storre
effekt pa barn med 6vervikt och obesitas jamfort med barn med normalvikt [19]. Det &r dven
vanligare med extrapriser pa energitat och naringsfattig mat och dryck an pa halsosamma livsmedel
[20]. Ett hogt proteinintag tidigt i barndomen verkar kunna 6ka risken for obesitas senare i livet [21].

2.2.2.2 Fysisk aktivitet

Det gar inte att kompensera ett stort intag av energirik mat med 6kad fysisk aktivitet da kroppen ar
mycket energieffektiv. Aven om fysisk aktivitet har en begrinsad betydelse for utveckling av obesitas,
sa paverkas flertalet av kroppens organsystem positivt av regelbunden fysisk aktivitet. En lag fysisk
aktivitet innebar ddremot en betydande halsorisk, och stillasittande kan paverka 6vervikt och psykisk
hélsa negativt [22].
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2.2.3 Neuropsykiatriska tillstand

Barn med neuropsykiatriska diagnoser har en 6kad risk att utveckla obesitas [12]. En del har haft
dtsvarigheter under forskoledren med selektivt atande och undervikt som sedan 6vergar till en
overvikt, men vanligast ar att barnet direkt far en mycket snabb viktutveckling utan nagon undervikt
forst. Bakgrunden till det sistnamnda ar problem med exekutiva funktioner och impulskontroll
kombinerat med rubbningar i dopaminsystemet i hypotalamus.

2.2.4 Likemedelsutlost obesitas

Vissa lakemedel kan orsaka snabb och okontrollerad viktuppgang oftast pa grund av 6kad aptit.
Exempel dr behandling med neuroleptika, antiepileptika, SSRI-preparat och kortison[23].

2.2.5 Endokrina sjukdomar eller rubbad amnesomsattning

Hypotyreos, Cushings syndrom eller hypotalamiska tumaorer ar sallsynta tillstand som orsakar
obesitas. Det ar mindre dan 1 % av barn med obesitas som har nagon av dessa sjukdomar.

2.2.5.1 Hypotyreos

Fragestallningen hypotyreos som orsak till obesitas ar vanlig bade bland patienter, vardnadshavare
och vardpersonal, men det 4r en mycket ovanlig orsak till obesitas. Hos barn med avplanande
langdtillvaxt, oavsett obesitas, bor alltid en férdjupad utredning initieras och det ar da relevant att
kontrollera tyreoideastatus (TSH, fritt T4), se vidare BLF vardprogram Kongenital hypotyreos. Andra
tecken pa underfunktion férutom dalig tillvdaxt hos barn kan vara struma och mer ovanliga symtom
som frusenhet, torr hud, trétthet eller forstoppning. Att utreda eller behandla isolerade och mattligt
forhojda TSH-nivaer vid obesitas ska ifragasattas da avvikande provsvar oftast speglar kroppens
anpassning till hog vikt. Lds mer om hypotyreos i kapitel 6.11.

2.2.5.2 Cushings syndrom

Cushings syndrom orsakas av kronisk éverproduktion av kortisol. Den vanligaste orsaken hos barn ar
ACTH-producerande hypofys-adenom, Cushings sjukdom (CS). Kortisolproducerande binjureadenom
ar ovanligt hos yngre barn. Symtomen pa CS ar smygande. Det vanligaste tecknet hos barn (innan
uppnadd slutlangd) ar avplanande langdtillvaxt och accelererande viktuppgang. Barn som insjuknar
fore puberteten far en forsenad pubertetsutveckling. CS atfoljs av en hog forekomst av allvarliga
foljdsjukdomar och hog dodlighet. Det ar darfor viktigt att skyndsamt utreda patienter med
misstankt syndrom hos barnendokrinolog.

2.2.5.3 Hypotalamisk obesitas

Hypotalamisk obesitas (HO) utvecklas sekundart till nedsatt funktion av hypotalamuskarnor dar bland
annat centra for aptitreglering sitter. Vanligast ar skador som uppstar i samband med kirurgi eller
behandling for att avlagsna sallsynta tumaorer pa hypotalamus eller hypofysen. Den vanligaste bland
dessa tumorer ar kraniofaryngiom. Andra tillstand som paverkar aptitcentrum i hypotalamus ar
narkolepsi, MC4-receptordefekter och olika syndrom [24].
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HO kénnetecknas av snabb och svarhanterlig viktuppgang med okontrollerbar hunger. Patienter med
HO fortsatter ga upp i vikt dven om matintaget begransas. Andra symtom innefattar
minnesférsamring, uppmarksamhetsstérningar, éverdriven somnighet, impulskontrollstérningar och
depression. HO-patienter [6per dven en kraftigt forhojd risk att utveckla foljdsjukdomar till obesitas
och en hog mortalitet [25].

2.2.6 Monogen obesitas och sarskilda syndrom

3-5 % av barn med obesitas har en tydlig genetisk koppling eller sarskilda syndrom dar évervikt och
obesitas ar vanligt forekommande. Det &r viktigt att tidigt identifiera monogen obesitas eller ett
syndrom, se Tabell 1. Vid misstanke bor prover tas for genetisk kartlaggning. Vanligtvis analyseras
flera gener (en "genpanel”) som ar associerade med monogen obesitas inkluderande MC-4 receptor
och markorer for leptin. Nar en diagnos bekraftas bor patienten snarast knytas till ett
multidisciplindrt behandlingsteam med specialister. En strikt matregim med rutiner kring matvanor
och fysisk aktivitet behovs for att tidigt forebygga obesitas vid dessa tillstand.

Fragor att stélla vid misstanke om syndrom

. Ja Nej
eller monogen obesitas J

Barnet visar stor hunger redan vid amning

Stor vid fodseln eller snabb viktuppgang 1:a aret
Matsékande beteende

Foraldrar med normalvikt

Skiljer ut sig fran syskonen fr.a. avseende vikt
Fordldrarna ar slakt

Tabell 1. Om ja i alla rutor bor en genetisk analys (gentest) utforas. Om inte, diskutera med specialist kring
fortsatt utredning.

2.2.6.1 Monogen obesitas

Om barnet redan under de forsta levnadsaren har en mycket snabb viktokning och ett utpraglat
matsdkande beteende bor monogen obesitas misstdankas (exempelvis MC4-receptor och leptin-
defekt). Det finns monogen obesitas som drvs med ett dominant nedarvningsmonster dar en foralder
har samma mutation. Alternativt sker detta med recessiv nedarvning, dar foraldrarna har normalvikt.
Risken for recessiva tillstand 6kar om féraldrarna ar slakt med varandra.

2.2.6.2 Downs syndrom

Barn med Downs syndrom har en 6kad risk att utveckla obesitas. Det finns flera bidragande faktorer,
bland annat endokrin paverkan, hypotoni, lag fysisk aktivitetsgrad och matvanor. | Sverige har var
tredje individ med Downs syndrom &vervikt vid 18 ars alder. Internationellt ses obesitas hos 50-70 %
av individerna [26].
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2.2.6.3 Prader-Willis syndrom

Prader-Willis syndrom (PWS) ar en ovanlig medfédd kromosomavvikelse (4-5 per 100 000 nyfédda
barn med en nymutation som paverkar kromosom 15). PWS kdnnetecknas av varierande grad av
intellektuell funktionsnedsattning, muskelsvaghet, kortvaxthet samt omattlig aptit. Barn med PWS ar
uttalat hypotona vid fodelsen och har svart att 6ka i vikt under sina forsta ar for att sedan hastigt 6ka
i vikt. Utan forebyggande atgarder leder syndromet till svar obesitas. Familjen behover stéd av ett
multidisciplinart behandlingsteam for att sakerstalla en strikt struktur kring mat i barnets samtliga
miljoer [27].

2.2.6.4 Bardet-Biedls syndrom

Bardet-Biedls syndrom (BBS) kdnnetecknas av en kombination av synnedsattning, obesitas, extra
fingrar och/eller tar, sma kdnsorgan, nedsatt njurfunktion och inldrningssvarigheter. Syndromet
diagnostiseras ofta runt 10-arsaldern nar synnedsattningen forvarras. Syndromet ar ovanligt (1-4 per
100 000 barn), nedarvs oftast autosomalt recessivt och orsakas av mutationer i gener som ar viktiga
for ciliefunktionen. Syndromet kallades tidigare Laurence-Moon-Bardet-Biedls syndrom men LMBBS
ar numera uppdelat i tva separata syndrom (LMS och BBS) dar endast patienter med BBS uppvisar
extra fingrar och obesitas. Ungefar halften av barnen med BBS utvecklar obesitas under barndomen
[28].
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3. Organisation, kompetens och ekonomi

Obesitas ar en kronisk sjukdom som kraver livslang behandling och uppféljning. Det &r avgbrande att
barn med obesitas far sin sjukdom identifierad tidigt inom halso- och sjukvarden och darefter erbjuds
utredning och behandling. Fér detta kravs samverkan mellan barnhéalsovarden, elevhilsans
medicinska insats, primarvarden och den specialiserade barnsjukvarden samt vid behov barn- och
ungdomspsykiatrin och barn- och ungdomshabiliteringen. Den regionala halso- och sjukvarden
behover ocksd samverka med forskola, socialtjdnsten och med kommunal halso- och sjukvard kring
barn med obesitas som behdver sarskilt stod.

3.1 Regional organisation

Regionerna ansvarar for att det finns avtal och ersattningsmodeller utformade sa att det gar att
etablera vardkedjor, samverkan mellan olika avtalsomraden och olika vardnivaer samt att det
sakerstalls att fortbildningsmojligheter finns i evidensbaserade metoder.

Vardprocessen kring barn med obesitas utifran detta vardprogram beskrivs oversiktligt i Figur 3. Hur
varden kring barn med obesitas ska organiseras i varje region maste anpassas till lokala
forutsattningar, men nagra grundldggande krav ar att:

e Utbildning kring obesitas sakerstalls till all hdlso- och sjukvardspersonal som arbetar med
barn.

e Vikt och langd alltid kontrolleras regelbundet hos barn inom all hilso- och sjukvard sa att
barn med obesitas kan identifieras och utredas.

e Barn med obesitas (Iso-BMI> 30) utifran behov, erbjuds regelbunden kontakt med ett sarskilt
utbildat multidisciplinart behandlingsteam.

3.1.1 Vardkedjor och vardnivaer

Obesitas ar en kronisk sjukdom dar vardbehovet varierar over tid, barnets alder, sjukdomens
svarighetsgrad och utifran den enskilda familjens behov av stéd. Den initiala utredningen och den
efterféljande behandlingen kan ske i priméarvard eller i den specialiserade varden beroende pa hur
vardkedjan ar uppbyggd. En organisation med manga olika nivaer kan skapa oklara forvantningar
samt gransdragningsproblematik bade utifran den enskilde patientens och ingdende vardgivares
perspektiv.

Det krdvs en tydlig samverkan for ett strukturerat omhandertagande och informationsoverféring
mellan olika vardnivaer och organisationer. Ett exempel &r gemensamma tillvaxtkurvor som ar
tillgangliga inom saval primarvard som slutenvard for att underlatta for varden att félja barns tillvaxt.
Narhetsprincipen bor efterstravas for att underlatta for familjerna, men mottagningens kompetens
och majlighet till Iangsiktig behandling &r minst lika viktig. Varje region maste darfor géra en egen
bedémning var behandlingsteam ska etableras bast for att uppna dnskad vardinsats.
Specialistvardens roll i utredningar och behandling maste ocksa vara tydlig.
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Det finns en risk att formagan att etablera och uppratthalla fungerande multidisciplinéra
behandlingsteam minskar om behandlingsuppdraget sprids ut pa manga sma aktorer. En mojlighet
kan da vara att varden organiseras utifran nagra geografiskt spridda specialistcentra med storre
resurser for att ta ett helhetsansvar. Med ett storre patientunderlag bor det da vara enklare att
etablera varaktiga team. Den hogspecialiserade varden kan da i stallet utnyttjas for specifika insatser
beroende pa féljdsjukdomar och komplikationer.

Vardnivaer vid behandling av barn med obesitas

Specialistniva vid foljdsjukdomar, komplikationer

eller behandlingssvikt: Behandling med

hogre intensitet med tillagg av utokad

behandling med lakemedel och ibland
kirurgi till de svarast sjuka.

Behandling Intensiv kombinerad levnadsvanebehandling:
Regelbundna besdk till ett multidisciplinart

o \b‘ behandlingsteam. Besék kan integreras med
l a, veckovisa gruppbehandlingar och digitala
L /G behandlingsstod. Riktade utredningar med

provtagning for att upptacka foljdsjukdomar.

eller primarvard. Remiss for utredning och

/] © © :
; o8 & T i :
\ Z’ L_,.g\- ) % kartlaggning av levnadsvanor. Provtagning
o /N ool

Identifikation, Initial utredning och diagnos 8 Tillvéxtbeddmning och tidig upptickt: BHV, EMI

och utredning for foljdsjukdomar.

Figur 2. Vardnivaer vid behandling av barnobesitas. Olika vardaktérer maste samverka for att sakerstalla
multidisciplindra behandlingsteam med barnkompetens fér behandling.

3.1.2 Ekonomi

| Socialstyrelsens riktlinjer fran 2023 ges rakneexempel pa vilka resurser som kravs for gruppbaserade
behandlingsprogram som en del av kombinerad levnadsvanebehandling. Siffrorna for yngre barn
baseras pa en svensk studie [29] och for de dldre pa en amerikansk studie [30]. Det &r svart att
berakna kostnader for att behandla barn med en sa multifaktoriell sjukdom som obesitas. Vidare &r
det svart att grunda kostnaderna pa en gruppbehandling nar de individuella behoven av anpassning
ar stora. Att behandlas i grupp passar en del och andra inte, det kan till exempel vara svart vid
samtidig neuropsykiatrisk samsjuklighet och det &r manga familjer som av olika skal valjer att inte
delta i stodjande gruppbehandlingar. Observera att kostnadsberdkningen fran Socialstyrelsen enbart
inkluderar I6nekostnaden fér den personal som leder programmet. Den inkluderar inte kostnader for
administration, lokaler, utredning, bedomning och uppfdljning och andra besck exempelvis till lakare.
De berdknade kostnaderna tar inte heller hansyn till bortfall som innebar behov av andra
behandlingsformer.
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Exempel 1, barn 4-6 ar: Vardnadshavare i grupp traffar dietist eller sjukskoterska tio ganger under
de forsta tre manaderna, darefter sju uppféljande individuella telefonsamtal var 4:e till 6:e vecka i
nio manader.

e Behandlingsform: gruppbehandling med vardnadshavare till sju barn per grupp.
e Personalkostnad per barn: cirka 1 700-1 900 kronor per ar.

Exempel 2, barn 7-17 ar: Ettarigt behandlingsprogram fér bade barn och vardnadshavare med
teoretiska grupptraffar kring KLB (dietist) samt fysisk grupptraning (fysioterapeut). Under forsta
halvaret traffar veckovis (45 min teori och 2 x 45 min fysisk tréning) och sedan varannan vecka med
grupptraffar under ytterligare sex manader. Grupptraffarna inkluderar bade gemensamma och
separata traffar for barn och vardnadshavare. Kostnaderna 6kar med 100 % om gruppstorleken
minskas fran 20 till 10 barn per grupp.

e Behandlingsform: gruppbehandling med bade gemensamma och separata traffar for barn
och vardnadshavare, med 10 eller 20 barn per grupp.
e Personalkostnad per barn:
o med 10 barn per grupp: cirka 2 400 kronor per ar

o med 20 barn per grupp: cirka 1 200 kronor per ar.

3.1.2.1 Ekonomistyrning

Ekonomiska incitament kan paverka kvaliteteten pa besok och det &r inte bara antalet
mottagningsbesdk som avgdr om barnet nar behandlingsresultat, utan genom de férandringar som
sker mellan besoken. Darfor maste besokstyper definieras tydligare. Behandlingsbesok (aktiva
insatser for att paverka sjukdomsforloppet) maste resurssattas pa annat satt an kontrollbesdk dar
enbart vikt och langd registreras. Olika ekonomiska styrmodeller kan ocksa paverka vardinsatsen
genom att styra insatsen till olika huvudman som ansvarar for varden och vilka professioner som
inkluderas.

3.1.3 Overforing fran barn- till vuxensjukvard

Ovre tondren och férsta &ren i vuxenlivet dr en tid i livet som préglas av stora forandringar och
betydande utmaningar som den unga personen i varierande grad ar redo for. Det ar oftast under
denna tid som unga vuxna kommer ut i arbetslivet, ldmnar ursprungsfamiljen och skapar nya
relationer. Det innebér ocksa att sjalvstandigt hantera sina kontakter med sjukvarden och att i
okande grad ta ansvar for sin egen halsa och levnadsvanor. Den fysiska tillvaxten stannar av, men
hjarnans utveckling fortsatter anda upp till 23-25 ars alder. Unga vuxna kan darfor ha ett storre
behov av stod i sina vardkontakter dn andra vuxna. Det &r angeldget att skapa goda
overforingsrutiner for unga vuxna med kronisk sjukdom, som obesitas. Det galler saval de som
overfors till primarvard som de med svar sjukdom som behover fortsatt specialistvard, inte minst for
dem som genomgar obesitaskirurgi.

En dverlappning i uppdragen for unga mellan 16 och 20 ar mojliggor att valja en optimal tidpunkt for
overforing med hansyn till bade medicinska, psykologiska och sociala aspekter. Vid 6vergang till
vuxensjukvarden kan flera vardinstanser behéva engageras da varden av vuxna ar organiserad pa
annat satt dn barnsjukvarden. Tonaringar med vardkontakter inom barnpsykiatri, habilitering och
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barnneurologi 6verfors enligt dessa mottagningars praxis parallellt med sin obesitasbehandling ocksa
till motsvarande enheter inom vuxensjukvarden, vanligen vid 18-20 ars alder. Vid sarskilda behov av
specialiserad tillaggsbehandling och uppfoljning, exempelvis kirurgi och lakemedel, kan det vara
motiverat att organisera mottagningar fér unga vuxna mellan 16 och 25 ar.

3.2 Behandlingsteam, kompetens och bemétande

Manga som lever med obesitas upplever ett férdomsfullt bemoétande, diskriminering och
stigmatisering, dven inom halso- och sjukvarden [7]. Personal i hdlso- och sjukvard bor darfor
erbjudas kompetensutveckling och handledning. Personal som behandlar barn med obesitas ska ha
kompetens att halla samtal utifran evidensbaserade metoder och genom detta bygga en
fortroendefull behandlingsallians med familjen [31, 32]. Obesitasbehandling ska bedrivas sa att den
stottar patienten i att utveckla en positiv sjalvbild och kroppsuppfattning samt ett halsosamt
forhallningssatt till mat och fysisk aktivitet.

3.2.1 Multidisciplinart behandlingsteam

Behandling av barn med obesitas behover alltid individualiseras. Insatsernas utformning varierar 6ver
tid, beroende pa barnets alder, behov och hur sjukdomen utvecklas under behandlingens gang. For
att hantera en sa pass komplex vardinsats kravs ofta ett multidisciplindrt behandlingsteam med
barnkompetens. Rekommenderade professioner i teamet ar lakare, sjukskoterska, dietist,
fysioterapeut, arbetsterapeut, psykolog och kurator. Samtliga omraden bor representeras eller finnas
tillgdngliga via samverkan. Teamet ska ha relevant utbildning och kompetens kring barn med
obesitas. Framtagna resursmatt for barndiabetesvard per 100 barn i behandling kan anvandas som
jamforelse for vilka resurser som kravs for ett specialiserat behandlingsteam [33].

3.2.2 Kompetens

De som deltar i varden av barn med obesitas bor ha adekvat utbildning och kompetens fér uppgiften
vilket bland annat innebar kunskap om:

e Obesitasutveckling och bakomliggande orsaker hos barn.

e Barns normala tillvéxt och hur man samtalar och reflekterar med vardnadshavare kring
tillvaxtkurvor och BMI-kurvan.

e Tillampning av de centrala begrepp (BMI SDS, Iso-BMI) som anvands vid utvardering av
tillvaxt, grad av obesitas och behandlingsprogress hos barn.

e Anpassning av bemétande och satt att ge information till barn och deras vardnadshavare.

e Neuropsykiatriska svarigheter dd manga barn med obesitas har nagon samsjuklighet med
neuropsykiatriska tillstand eller intellektuell funktionsnedsattning.

e De foljdsjukdomar som kan drabba barn med obesitas.

e Kartlaggning av barnets och familjens motivation, beredskap till férandring och deras
forutsattningar att ta till sig information och géra beteendeférandringar.

e Olika typer av evidensbaserade behandlingsmetoder och dess olika komponenter samt hur
de kan tillampas.

e Nar ett barn behover tillagg av en mer specialiserad behandlingsinsats.
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Dagens grund- och specialistutbildningar inom halso- och sjukvard innehaller generellt otillracklig
kunskap om barn med obesitas. Utokad kunskap bor darfér inhamtas inom annan utbildning, till
exempel podnggivande kurser och uppdragsutbildningar via universitet eller liknande. Metoder som
lars ut ska ha bevisade effekter som behandlingsmetod fér obesitas. Regionerna ansvarar for att
sdkerstalla tillracklig kompetens inom varden av barn med obesitas och att denna kontinuerligt foljs
upp och utvarderas genom forslagsvis arliga regiondagar. Malet ar att framja en langsiktig hallbarhet
av adekvat kompetens inom behandlingsteamet.

Kunskapskraven galler for alla vardgivare som méter och behandlar barn med obesitas. Den
specialiserade varden skiljer ut sig genom att behandling kan erbjudas med hogre intensitet och
sarskilda metoder. Vid den specialiserade mottagningen bor det ocksa finnas ett multidisciplinart
behandlingsteam med erfarenhet och de sarskilda kunskaper som kravs fér den tillaggsbehandling
som krévs. Teamet kan ocksa fungera som stédfunktion for andra vardnivaer, genom till exempel
handledning och konsultationsstod.

3.2.3 Bemotande

Stod for ett bra bemotande:

e Anviand ett empatiskt forhallningsatt och utga fran att vardnadshavare vill sina barns bésta.

e Efterfraga familjens syn pa situationen och inhdmta information pa ett icke-stigmatiserande
satt.

e Formedla att obesitas ar en komplex sjukdom, som drabbar manniskor orattvist.

e Formedla att obesitas inte dr ndgot som familjen eller barnet har valt.

e Anvand ett neutralt och icke-varderande satt att prata om tillvaxt och vikt. For vissa familjer
kan det vara kansligt att prata om vikt och BMI.

e Tank pa att barnet har ratt till information anpassad till sin dlder och utvecklingsniva samt
enskilt samtal om sin sjukdom. Ofta kan dven ett samtal med vardnadshavaren utan barnet
vara lampligt.

e Planera tillsammans med bade barn och vardnadshavare nar och hur viktmatningar ska
genomforas. Det ar av stor vikt att barnet mots med respekt vid tillvaxtmatningar.

e Prata om obesitas som nagot man har och inte nagot man ar: - “people first language”.

Mottagningen bor vara utrustad pa ett sdtt som passar patientgruppen:

e Avlagsna stigmatiserande bilder, tidningar och reklam.

e Anpassa mottagningens vantrum och mottagningsrum med stabila stolar utan karmar.

e Utrustning sasom undersokningsbrits, testcykel och traningsredskap ska ha en kapacitet for
hogre vikt.

e Mottagningens vag ska vara avsedd for att kunna vaga upp till 200-300 kg.

e Blodtrycksmanschetter, mattband, provtagningsutrustning ska vara anpassade till barn med
obesitas.
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3.2.3.1 Beméta barn med behov av sarskilt stod

Vid behandling av obesitas hos barn med funktionsnedsattning sdsom specifikt komplicerande
syndrom, fysiska funktionsnedséattningar eller intellektuell funktionsnedsattning och/eller autism kan
vardbesok och information behéva anpassas. Samverka med barnets aktuella behandlingsteam inom
barn- och ungdomshabiliteringen respektive BUP.

Stod vid kontakt med barn med funktionsnedséattning:

e Tareda pa hur vardmotet kan arrangeras pa basta satt, genom att kontakta vardnadshavare
infor besoket. Bildkallelse (egna bilder pa lokaler, utrustning och personer) infér beséket
skapar forberedelse och férutsdagbarhet som ger trygghet for barnet.

e Efterfraga barnets kommunikationssatt, eventuell uppmarksamhetsstorning, syn- eller
horselnedsattning.

e Anpassa kommunikationen med hjalp av visuellt stod eller sociala berattelser.

3.2.3.2 Motiverande samtal

Beteendeforandringar i kombinerad levnadsvanebehandling bygger ofta pa strategier hamtade fran
beteendeterapi. Motiverande samtal sasom reflekterande lyssnande och delat beslutsfattande kan
anvandas av vardpersonal for att 6ka motivation [23, 32]. Det finns inte vetenskapligt stod att
motiverande samtal i sig har effekt pa BMI hos barn, men metoden upplevs av bade vardpersonal,
barn och foréldrar, vara ett bra verktyg for att pa ett empatiskt och respektfullt satt samtala med
familjer om levnadsvanor [23, 34].

3.3 Vardprocessen

Identifikation

Initial utredning

Diagnos & Individuell vardplan

v v
Behandling Fordjupad P
multiprofessionellt team utredning A

|
Specialiserad
behandling

Utvardering och revidering av

individuell vardplan minst en gang per ar.

Figur 3. Strukturerat omhandertagande fran diagnostik till uppféljning. De olika delarna beskrivs ingdende i
vardprogrammets olika kapitel.
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3.3.1 Identifikation och remiss

Alla barn med Iso-BMI > 30 ska utredas. Yngre barn bor uppmarksammas och efter individuell
bedémning kan barnet remitteras i samrad med barnsjukvarden fran tva ars alder. Onormala och
snabba viktokningar som ger misstanke om annan sjukdom eller syndrom ska uppmarksammas och
utredas skyndsamt oavsett alder.

| de flesta regioner ar hdlsofraimjande och forebyggande arbete ett ansvar for barnhélsovarden se
Figur 4 och elevhdlsans medicinska insats. Vid ordinarie halsobesok ska barnets Iso-BMI berdknas och
dokumenteras. Vid stigande Iso-BMI ska familjen erbjudas regelbundna halsosamtal. Det géller dven
barn med behov av sarskilt stod och dem som &r placerade i hem f6r vard eller boende. Oavsett
vardniva eller var i varden ett barn med obesitas identifieras maste det finnas tydliga rutiner for nar
en initial utredning ska pabarjas, vilka remisskriterier som galler och var utredningen sker.

En remiss for utredning bor innehalla en uppdaterad tillvaxtkurva fran tidig alder med numeriska
varden for langd och vikt samt foraldrarnas langder. Viktiga anamnestiska uppgifter ar barnets
hereditet for obesitasrelaterad sjuklighet (sarskilt typ 2-diabetes och hjart- och karlsjukdom), barnets
sociala situation och barnets eventuella samsjuklighet. | remissen ska ocksa tidigare provtagning,
utredningar och behandlingsinsatser beskrivas.

Foralla For alla vid behov

Framja hdlsosamma
levnadsvanor

®  Amning och matintroduktion
®  Matvanor

® Rérelsevanor

® |ekochstimulans

® S6mn och sovrutiner

® Tandhélsa

Identifiera 6kande BMI

® Visaoch samtala om barnets
BMI-kurva fran och med 12
méanaders alder. Belys den
normala tillvaxttrenden.

Identifiera barn med 6kad risk
for obesitas

® |dentifierarisk- och
skyddsfaktorer.

® |dentifiera dvervikt och
obesitas genom att beddma
iso-BMI fran tva ars alder.

Identifierad kande BMI eller
overvikt

Erbjud extra vagledande
familjesamtal inom 1-3 veckor
efter ordinarie besdk.

Halsovagledning - vagleda hela
familjen till att hitta sma
forandringar

i barnets vardag med fokus pa
familjens styrkor och resurser.

Vid behov tvarprofessionell
samverkan inom BHV med till
exempel BHV-l3kare, psykolog,
dietist och/eller fysioterapeut.

Vid behov kontakt
forskola,tandvérd och
socialtjanst.

Uppfdljning BMI efter 3-6
méanader.

Identifierad obesitas

Samverkan och remiss for
tvarprofessionell strukturerad
obesitasbehandling med fokus pa
forédldrastod.

Overvig orosanmalan vid
misstanke om omsorgssvikt.

Overvikt/obesitas och bristande
langdtillvaxt, avvikande
utveckling eller misstankt
bakomliggande sjukdom ska alltid
bedémas av barnldkare.

Figur 4. Atgarder for 6kande BMI, dvervikt och obesitas - Rikshandboken i barnhélsovard (rikshandboken-
bhv.se, 2023).
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3.3.2 Initial utredning

Nar ett barn identifierats med obesitas bor en strukturerad utredning utforas av barnldkare,
barnsjukskoterska och vid behov dietist, fysioterapeut eller annan relevant profession med
barnkompetens. | basutredningen tas en noggrann anamnes med kartlaggning av bland annat
tillvaxtmdnster, matvanor, fysisk aktivitet och livskvalitet. Det ar viktigt att tidigt identifiera sarskilda
riskfaktorer for komplicerande sjukdomar, psykisk ohalsa eller om barnet har behov av sarskilt stod.
Det kan ocksa vara aktuellt med blodprovstagning.

3.3.3 Diagnos och individuell vardplan

Barn har ratt att fa sin obesitasdiagnos snarast nar sjukdomen har identifierats. Ratt diagnos ar en
forutsattning for att etablera en jamlik vard som kan féljas upp vad avser prevalens, incidens,
remissfloden och behandlingsinsatser. Nar ett barn med obesitas far sin diaghos ska en individuell
vardplan uppréattas av ansvarig behandlare tillsammans med familjen.

3.3.4 Behandling

Kombinerad levnadsvanebehandling (KLB) ar grunden i all obesitasbehandling fér barn och syftar till
halsosam viktutveckling. Behandlingen innebar stod till beteendefordandringar som paverkar
levnadsvanor, framfor allt matvanor och fysisk aktivitet. Regelbundna besok bor erbjudas till ett
multidisciplindrt behandlingsteam med barnkompetens. Antal besok och intensitet i behandlingen
maste anpassas utifran individuella behov, alder, sjukdomsgrad, typ av behandling och
behandlingsresultat. Sjukdomen &r ofta svarbehandlad och patienter kan behdéva prova flera olika
behandlingsinsatser innan de far 6nskad effekt.

Kombinerad levnadsvanebehandling (KLB) for att behandla obesitas

KLB ar grunden for all behandling av barn som har obesitas och bygger pa att patienterna sjalv
forandrar sina levnadsvanor med stod av vardinsatser.

e Individuell anpassning av framfor allt matvanor, fysisk aktivitet och stillasittande.
e Varden ger stod for att genomfora och uppratthalla beteendeforandringar.

Beteendeférandringar kan dven gélla andra beteenden, sasom somn, stress och sjalvreglering.
Behandlingen bor félja en strukturerad och evidensbaserad metod. Ju yngre ett barn ar, desto mer
av behandlingen riktas vanligtvis till vdrdnadshavarna. Barn med en svar funktionsnedséattning
behover sarskilt anpassad KLB.

Baseras pd Socialstyrelsens Nationella riktlinjer fér vard vid obesitas, 2023

3.3.5 Uppféljning

Socialstyrelsen har i sina riktlinjer tydliggjort att obesitasbehandling hos barn ska foljas upp minst en
gang per ar och resultat ska rapporteras till kvalitetsregistret BORIS.
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3.3.6 Fordjupad utredning

Vid avvikande prover eller tecken pa féljdsjukdomar ska olika riktade utredningar initieras, ofta i
samverkan med annan specialiserad barnsjukvard.

3.3.7 Tillaggsbehandling pa specialistniva

Vid svar obesitas, tecken pa foljdsjukdomar eller om graden av obesitas 6kar trots behandling kan
mer intensifierade insatser bli aktuella, inklusive lakemedelsbehandling och kirurgi.
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4. Initial utredning

Det ar viktigt att tidigt uppmarksamma barn med en snabb viktutveckling eller etablerad obesitas
[35]. Manga barn med obesitas har inga symtom och mar bra. Andra har stora problem med
forsamrat psykiskt maende och kroppslig ohélsa. Risken att utveckla associerade sjukdomar okar
med stigande alder och ofta med grad av obesitas. Ju tidigare behandling satts in desto battre
resultat. En strukturerad initial utredning enligt nedan ger god vagledning kring val av
behandlingsinsats, riskbedémning samt vilka barn som bor provtas tidigt och behéver en mer
fordjupad utredning.

| en utredning for obesitas kravs en omfattande anamnes och kartlaggning. Den behover vara
grundlig och syftar till att skapa en bild av allvarlighetsgraden i barnets sjukdom, sociala, psykologiska
och medicinska faktorer samt eventuella tidigare behandlingsinsatser. En utredning tar tid och
besoket ska planeras noggrant. | barnobesitasregistret BORIS (www.e-boris.se) foljs flera av

variablerna nedan och ett frageformular till vardnadshavare kan darfér baseras pa variabler i BORIS
for att underlatta registrering.

4.1 Bedomning av tillvaxt

4.1.1 Tillvaxtkurvan

De svenska tillvaxtkurvorna bestar av vikt, langd och BMI fran fodelsen till 18 ars alder, samt
huvudomfang de forsta tva aren i livet. De ar uppbyggda med medelvarden och streckade linjer for
standarddeviationer (SDS) mellan -3 och +3 SDS. Andra lander uttrycker sig i percentiler, men
fordelen med SDS &r att forandringar i de lagre och hogre SDS-omradena lattare kan foljas. Langd ar
fordelad utifran en normalvariation och anses pa befolkningsniva vara normal mellan -2 och +2 SDS.
For vikt och BMI finns inte en normalvariation utan ar fordelat med en tendens at det hoga hallet.
Darfor har SDS bearbetats infor konstruktionen av de 6vre BMI-kurvorna, sa kallad “smoothing”. Hur
tillvaxtkurvorna ar framtagna, antalet barn och vilken population de har baserats pa paverkar
tillforlitligheten.

4.1.2 BMI och Iso-BMI

BMI speglar en individs vikt i férhallande till 1angd enligt formeln BMI = vikt i kilo/ldngd i meter?. BMI
anvands for att identifiera de som har normalvikt (enligt WHO pa 18,5-24,9 for vuxna) respektive
under- eller 6vervikt och obesitas. Gransen for 6évervikt hos vuxna ar BMI 25 och obesitas BMI 30 och
detta speglar 6kad risk for féljdsjukdomar.

Barns BMI varierar med alder. Darfor kan inte samma gransvarden for 6vervikt och obesitas
anvandas for dem som for vuxna. International Obesity Task Force (IOTF) har berdknat gransvarden
med hansyn till alder och koén fran 2 ars alder se Bilaga 1 for tabell. Begreppet Iso-BMI ar en svensk
bendmning som ar baserat pa IOTF:s definitioner. Iso-BMI > 25 motsvarar 6vervikt och Iso-BMI > 30
motsvarar obesitas hos barn. Svar obesitas definieras som Iso-BMI> 35 och mycket svar som Iso-BMI
> 40 se Figur 5 och 6 samt Bilaga 2. [36, 37].
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Iso-BMI-granserna ar statistiskt framtagna fran en begransad population barn i olika aldrar och
motsvarar olika grader av 6kad risk for sjuklighet. De speglar bara delvis den enskilda individens
kroppssammansattning eller metabola riskfaktor [38]. Det ar inte enskilda varden man ska bedéma
utan helheten av upprepade longitudinella férandringarna i BMI 6ver tid. Ratt anvant, och om
vardgivaren ar medveten om svagheterna, sa ar BMI-kurvan ett viktigt instrument i bade identifiering
och uppféljning av vardinsatser av barn med obesitas.

Manga ganger ar det inte den exakta positionen i BMI-kurvan som foranleder utredning utan snarare
snabb 6kning av BMI. Om BMI inte minskar sasom det ska efter 1-arsaldern, ar detta ocksa nagot
som bor utredas. Typiskt for obesitas hos barn ar annars att vikten bérjar 6ka i 2—4 ars alder.

Samtliga delar av tillvaxtkurvan bor bedémas da vissa sjukdomar med obesitas har typiska
tillvaxtmonster gallande vikt respektive langd. Vid all obesitas hos barn forvantas en 6kad
langdtillvaxt innan pubertet. Men den beradknade slutlangden dverskattas eftersom
tillvaxtpotentialen redan “utnyttjats”.

Sarskild uppmarksamhet bor ges barn som varit stora vid fodseln och barn som 6kar kraftigt i vikt
redan under de forsta levnadsaren. Samma uppmarksamhet bor ges till barn med kraftig viktuppgang
och/eller avplanad langdtillvixt. Se vidare i kapitel 2.2.
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Figur 5. BMI enligt IOTF for pojkar 0-18 ar [36, 37]. Se bild i full storlek i Bilaga 2.
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Figur 6. BMI enligt IOTF for flickor 0—18 ar [36, 37]. Se bild i full storlek i Bilaga 2.

4.2 Anamnes

En anamnes dr omfattande och bor inkludera nedanstaende omraden.

Familjens erfarenheter, forhoppningar och farhagor:
e Tidigare vardkontakter.
e Tidigare obesitasbehandling — upplevelser och erfarenheter.
e Syn pa obesitas och behandling — samsyn mellan familj och varden.
e Forvantningar och 6nskemal.

Arftlighet:

e Arftlighet fér obesitas. Féraldrarnas aktuella BMI. Obesitas hos andra familjemedlemmar
och nara slakt. Erfarenheter av behandling.

e Arftlighet for foljdsjukdomar till obesitas. Uppmarksamma hjartinfarkt hos kvinnliga
slaktingar <65 ars alder och manliga < 55 ar. Hereditet for stroke, hypertoni, typ 2-diabetes,
hoga blodfetter och kolesterol.

e Andra sjukdomar av betydelse i familjen. Atstdrningar, hormonella rubbningar,
neuropsykiatriska diagnoser eller psykisk sjukdom.

e Foraldralangder.
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Graviditet, forlossning och nyféddhetsperiod:
e Graviditet. Graviditetsdiabetes hos moder. Latt- eller tung for tiden.
e Amning. Hur lange, helt eller delvis?
e Psykomotorisk utveckling.

Psykosocialt:
e Familjesituation, forskola, skola, kamratrelationer, fritidsintressen, fodelseland.
e Biologiska foraldrarnas ursprung.
e Livskvalitet; - anvand screeninginstrument PedsQL™ (www.e-boris.se).
e Mobbing, hot, vald eller annan krankande sdrbehandling.
e Psykisk ohélsa inklusive symtom pa atstorning.
e Kontakt med socialtjanst eller elevhalsovarden psykosociala team.
e Alkohol, narkotika och tobak.

Levnadsvanor:
e Matvanor: maltidsordning, livsmedelsval, antal portioner, val av dryck.
e Mattnadskansla, hunger och sug.
e Selektivt atande.
e Fysisk aktivitet och stillasittande.

Samsjuklighet och komplikationer kopplade till obesitas:
e Tidigare och nuvarande sjukdomar, lakemedel.
e Funktionsnedsattning, neuropsykiatriska diagnoser eller utredningar.
e SOGmn. Rutiner, dygnsrytm, dagtrotthet, snarkningar eller smnapnéer.
e Menstruationsrubbningar.
e Fysiska komplikationer. Led- eller muskelpaverkan.

4.3 Kartlaggning matvanor

En kartlaggning hos dietist syftar i huvudsak till att identifiera orsaker till ett for hogt energiintag och
bedéma om barnet tillgodoser sitt naringsbehov. Stall 6ppna fragor och be familjen reflektera 6ver
vad som fungerar bra och vad som dr utmanande. Utga inledningsvis fran vad familjen sjalv viljer att
ta upp. Samtal om matvanor kan upplevas kansligt och behover ske med lyhordhet.

Exempel pa fragor till vardnadshavare vid samtal om matvanor:

e Hur ser du pa ditt barns matvanor? Vad fungerar bra? Vad fungerar samre?

e Hur skulle du beskriva ditt barns beteende kring mat?

e Vad kan vara mojligt att férandra? Vad ser ni for utmaningar till att gora forandringar?
e Vad behover ni for stod for att mojliggora en forandring?

Omraden att kartldgga:

e Livsmedelsval: Drycker, frekvens och mangd av utrymmesmat (godis, snacks, glass, fikabrod),
intag av gronsaker, baljvaxter, frukt och bar. Intag av fiber och fullkorn.
e Mangd: Portionsstorlek och antal portioner.
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e Struktur: Maltidsordning inklusive nattatning. Maltider utanfér hemmet (skollunch, fritids,
forskola, hos slakt eller kompisar, i samband med aktiviteter). Maltider som barnet ater sjalv.
Smaatande.

4.4 Fordjupad utredning matvanor

Fler dimensioner som kan krava ytterligare utredningar kan exempelvis vara férekomst av
selektivitet, smaatande, nattdtande, 6veratande, stor upptagenhet av mat och dtande. Identifiera
saval styrkor i matvanorna som forandringsomraden. Metoderna kan vara kostanamnes, 24-
timmarsintervju och formular for livsmedelsfrekvens. Kostregistrering kan anvandas for storre
detaljgranskning alternativt att vardnadshavare fotograferar maltider som hjalp att hitta
forandringsomraden. Anpassa valet av metod utifran familjens behov, forutsattningar och
preferenser. Det kan ocksa vara lampligt att screena for dtstorningar, se nedan kapitel 4.7.3. Vid
misstanke om allvarligare psykisk ohdlsa bér samverkan ske med psykolog.

4.5 Kartlaggning fysisk aktivitet

Kartlaggningen syftar till att fanga upp om barnet uppnar allmanna rekommendationer géllande
fysisk aktivitet [39]. Om barnet inte gor det ska bakomliggande orsaker identifieras och bedémning
om behov av vidare utredning goras, se Figur 7.

Uppnar barnet allménna

rekommendationer gallande fysisk aktivitet?

JA NEJ
v A 4
Finns svarigheter till Finns svarigheter till
fysisk aktivitet? fysisk aktivitet?
A
Fortsatt uppmuntran Fordjupad Individuell radgivning
till fysisk aktivitet. Ej fysioterapeutisk om fysisk aktivitet
behov av utdkad utredning
utredning eller Forskrivning Fysisk
fysioterapeutisk insats. aktivitet pa recept

Figur 7. Basutredning av fysisk aktivitet.
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4.5.1 Fysisk aktivitet hos barn med behov av sarskilt stod

Barn med behov av sarskilt stod riskerar att vara mindre fysiskt aktiva dn andra barn. Om barnet trots
sina svarigheter far forutsattningar och stod fran foraldrar, férskola och skola med flera att utéva
fysisk aktivitet sa finns maojligheter att uppna rekommenderade mal [40]. Samarbeta med barnets
andra vardgivare, larare, personal och andra i omgivningen for att ge konsekvent vard under
forandringsprocessen. Se dven kapitel 5.1.3_kring samverkansmoéten och Samordnad individuell plan
(SIP).

4.6 Fordjupad utredning fysisk aktivitet

4.6.1 Anamnes

Anamnesen ska identifiera om det foreligger begransningar till fysisk aktivitet. Utifran eventuella
begrdnsningar och svarigheter riktas fortsatt fordjupad fysioterapeutisk utredning. Kartlaggande
samtal om fysisk aktivitet kan kompletteras med nagon form av objektiv rérelsematning, till exempel
accelerometer. Stegraknare rekommenderas inte som matmetod eftersom intensiteten i aktiviteter
inte mats men kan vara ett anvandbart redskap for att mata barnets totala fysiska aktivitet over tid
eller som stod for att motivera till aktivitet i vardagen.

4.6.2 Kondition

Beddmning av kondition ar en viktig del av utredningen av barn med obesitas. Barn med obesitas har
lagre kondition jamfoért med jamnarig normalpopulation [41], men hos de barn med obesitas som har
en god kondition ses en lagre kardiometabol risk an hos otranade barn med obesitas [42]. Ett kliniskt
relevant test dr Astrandstestet, ett submaximalt konditionstest pa ergometercykel [43]. For detta
test finns dven svenska referensvarden for barn med obesitas[44]. Sex minuters gangtest mater
ganghastighet och kan anvédndas for att analysera rorelsemdnster och gangférmaga, men ersatter
inte ett konditionstest [45].

4.6.3 Muskelstyrka

For barn har muskelstyrka visat sig korrelera med nuvarande och framtida hélsa oberoende av
kondition och fysisk aktivitetsniva. Handstyrka ar ett anvandbart matt som ger en bra bild av barnets
generella muskelstyrka [46]. Darfor kan handstyrka matt med handhallen dynamometer vara ett
vardefullt kompletterande matt till dvriga undersdkningar. For utredning av funktionell muskelstyrka
kan forslagsvis deltest styrka fran Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency (BOT-2) anvandas.

4.6.4 Motorik

Motoriska problem bidrar till de hinder for fysisk aktivitet som ofta férekommer hos barn med
obesitas, sasom nedsatt ork, sméarta och nedsatt muskelstyrka. Detta leder till simre forutsattningar
for deltagande i lekar och aktiviteter som bygger pa rérelsekompetens och aldersadekvat motorisk
formaga [47]. Om svarigheter framkommer boér fordjupad utredning géras med standardiserade
instrument sdsom Movement ABC-II eller BOT-2.
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4.6.5 Smarta

All smartproblematik kopplat till rérelseorganen hos barn ska utredas, med fordel av fysioterapeut
med barnkompetens. | samband med utredning ska vedertagna instrument och metoder anpassade
for barn anvandas. Belastningsrelaterade smartbesvar ar vanligt forekommande hos barn med
obesitas, och hallningsmoénster kan paverkas av hogt BMI. Det ar darfor viktigt att undersoka
hallnings-och belastningsmonster hos de barn som upplever smaérta i rorelseapparaten.

4.6.6 Utvardering av fysisk aktivitet och fysisk formaga

Uppféljningsmetod styrs av individuellt uppsatta mal rorande fysisk aktivitet och fysisk formaga. De
tester eller beddmningsinstrument som anvandes vid utredningen kan dven anvandas for att
utvardera mal till exempel Astrandstestet for att folja upp fysisk kapacitet eller motoriska
bedémningsinstrument for att folja upp mal kopplade till motorik. Andra uppféljningsmatt kan vara
okad delaktighet i fysisk aktivitet och idrott. Nar fysisk aktivitet anvands for att behandla
foljdsjukdomar sasom leverpaverkan, hypertoni och typ 2-diabetes kan relaterade blodprover och
blodtryck vara lampliga utvarderingsmatt.

4.7 Livskvalitet, psykisk ohalsa och atstorningar

En stor andel av de barn som kommer till obesitasbehandling har samtidigt psykisk ohalsa [48].
Livskvaliteten dr mer paverkad hos unga med hogre grad av obesitas [49]. Dock ar det ovanligt med
atstérningar hos barn med obesitas, &ven om manga barn upplever att de har svart att kontrollera
sitt atande.

4.7.1 Utredning av livskvalitet

| utredningen av obesitas hos barn och vid behandlingsuppstart bor det inga en systematisk skattning
av livskvaliteten. Peds-QL ar ett validerat skattningsformular for livskvalitet och finns bade som
foréldraskattning och som aldersanpassad sjalvskattning. Peds-QL kan administreras av samtliga
professioner och ingar i BORIS. Tillgang till Peds-QL kan fas genom registrets koordinator. | Peds-QL
skattas fyra omraden: fysiskt maende, psykiskt maende, sociala funktioner och skola. Framkommer
bekymmer inom nagot av omradena boér det utredas vidare. Livskvalitetsmatningar kan ocksa
anvandas for att utvardera effekten av obesitasbehandlingar och livskvaliteten kan forbattras av
obesitasbehandling aven om inga férandringar ses pa vikten [50].

4.7.2 Stigmatisering, mobbning och krankande sarbehandling

Obesitas ar ett stigmatiserat tillstand och det &r en viktig forklaring till att livskvaliteten ar forsamrad
hos barn med obesitas [7]. De utsatts oftare for mobbning i jamférelse med barn med normalvikt
vilket kan ge allvarliga konsekvenser fér den psykiska halsan pa kort och lang sikt [51]. Alla
mottagningar som utreder och behandlar barn med obesitas bor fraga om barnet ar utsatt for
krankande sarbehandling och ha en plan fér hur de ska agera om ett barn blir utsatt. Det ar viktigt att
uppmarksamma utsatthet saval i skolan, som inom den egna familjen och pa internet [52].
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4.7.3 Psykisk ohalsa och dtstorningar

Unga med obesitas har oftare psykisk ohélsa &n andra jamnariga. Risken for samtidig psykisk ohélsa
ar sa stor att fordjupad kartlaggning rekommenderas [53]. Som minimum bor den psykiska hélsan
kartlaggas med hjalp av Peds-QL, med fordjupad utredning om barnet faller ut pa skalan psykiskt
maende. Vanligt forekommande former av psykisk ohalsa hos barn som sdker obesitasbehandling ar
problem med angest, depression [48, 54, 55], negativ kroppsuppfattning [56] och lag sjalvbild [57].
Data fran BORIS visar att risken for angest och depression ar patagligt forhojd vid obesitas dven nar
man kontrollerar for andra kdnda riskfaktorer [55]. Bland unga med obesitas &r psykisk ohédlsa nagot
vanligare hos flickor dn hos pojkar, hos tonaringar och hos de med hogre grad av obesitas [53, 58].

Fullt utvecklade atstérningar ar ovanliga hos barn med obesitas, men manga barn med obesitas
upplever kontrollférlust over sitt dtande (se mer i kapitel 6.20). Det saknas idag bra
screeninginstrument pa svenska for att fanga kontrollférlust dver dtande hos barn med obesitas och
fragor om detta far stallas i samtal.

Nar det framkommit en indikation om psykisk ohélsa/sjukdom eller dtstérningar ska den unga
erbjudas vidare utredning och bedémning av psykolog om inte den psykiska ohalsan redan ar
identifierad och under behandling pa annan klinik. Se vidare kapitel 6.16 och 6.20, férdjupade
utredningar.

4.8 Klinisk undersokning

Kroppsundersdkning av barn med obesitas kraver ofta stor taktfullhet hos undersdkaren. Det kan
ocksa innebara att barnet tillfragas om de 6nskar att medfdljande vardnadshavare ska lamna
undersoékningsrummet av respekt for barnets integritet. Detta tillfalle kan ocksa anvandas for att
utveckla anamnes i ett enskilt samtal med barnet.

Status vid obesitas hos barn:

e Allmantillstand — vikt, langd, fettfordelning, bukomfang, gynekomasti hos pojkar.

e Hud — acanthosis nigricans (tecken pa insulinresistens), striae, hirsutism, furunklar och
svampinfektioner i hudveck.

e Munhala — tandstatus, tranga forhallanden i svalget.

o Skoldkortel — struma.

e Hjartfunktion — puls, kondition och hjartvitium.

e Blodtryck — sittande héger arm (medelvardet av 3 matningar).

e Lungor — obstruktivitet.

e Buk - leverforstoring.

e Leder och muskler — epifysiolys, palpabel smarta, valgiserade kndn och fotbelastning.

e Genitalier — hypogonadism och pubertetsbeddmning.
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Stod till vardgivare vid manuell blodtrycksmatning

e Sittande, hoger 6verarm, medelvardet av tre matningar

e Var noga med att vilja en manschett med tillracklig bredd. Det finns ocksa manschetter med konisk
form for korta och kraftiga 6verarmar

e Blodtrycksvardet kan bli falskt for hogt om en for liten manschett anvands och falskt for Iagt om en
for stor manschett anvands.

Manschettstorlek Passar till arm med omkrets
e  “Smal” manschett 9 x 28 cm e 15-21cm
e  “Normal” manschett 12 x 35 cm e 22-31cm
e  “Bred” manschett 15x 43 cm e 32-44cm
e ”“Larmanschett” 18 x 60 cm e >45cm

Automatisk blodtrycksmatare (oscillometriska matningar)

e Berdknar systoliskt och diastoliskt blodtryck via algoritm utifran MAP

e  Overskattar, det vill siga ligger ndgot hégre jimfért med manuella mitningar

e  BOr bekraftas med manuella matningar

e Ambulatorisk 24-timmars blodtrycksmatning ar matningar 6ver hela dygnet utanfor sjukvardsmiljon.

Tabell 2. Blodtrycksmatning. For bedomning se kapitel 6.4

4.9 Provtagning

Provtagning av barn med obesitas fére 9 ars alder &r séllan indicerat men bor alltid erbjudas oavsett
alder vid misstanke om samsjuklighet, specifika riskfaktorer eller avvikelse i langdtillvaxt. Fortsatt

provtagning ska utga fran individuell planering beroende pa behandlingsresultat eller om tidigare
prover varit avvikande.

4.9.1 Rekommenderad provtagning vid den initiala utredningen av obesitas

Fasteblodprover Syfte/indikation

fP-Glukos, fS-Insulin, B-HbA1lc Prediabetes/diabetes

P-ALAT, P-ASAT Leverpaverkan: BLF rekommenderar fordjupad utredning for
leversteatos om transaminasnivaer > 0,8 pkat/L.

S-TSH, S-fT4 Tyreoidea (struma, hypotyreos)

P-Kolesterol, LDL/HDL, TG Blodfettsrubbningar. Hog LDL/HDL-kvot, férhoéjda TG

S-25-0OH Vitamin D Vitamin D-brist

P-CRP hogkéansligt (hs-CRP) Laggradig inflammation

Tabell 3. Rekommenderad provtagning vid den initiala utredningen av obesitas.

Provtagning vid misstanke pa PCOS och hyperandrogenism hos tonarsflickor: S-testosteron, S-SHBG,
S-LH. S-FSH, S-prolaktin och 17-OH-progesteron, se kapitel 6.7.
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4.9.2 Rekommenderad fortsatt regelbunden provtagning for tidig upptackt av
foljdsjukdomar

Barn med obesitas I6per risk att utveckla féljdsjukdomar. Regelbunden provtagning kan underlatta
tidig upptackt och initiera fordjupade utredningar. Behovet av provtagning 6kar med aldern och bér
erbjudas varje eller vartannat ar fran cirka 9 ars alder utifran rekommendation av Svensk férening
barnobesitas (SFBO).

Vilka prover som ska tas ska anpassas individuellt beroende pa behandlingsresultat eller om tidigare
prover varit avvikande. Men aven vid normala provsvar bor prover kontrolleras om sarskilt vid
uteblivet svar pa behandlingsinsatser.

Fasteblodprover som bor inga vid regelbunden uppfdljning av obesitas

fP-Glukos, fS-Insulin, B-HbAlc Prediabetes/diabetes

P-ALAT, P-ASAT Leverpaverkan: BLF rekommenderar fordjupad utredning for
leversteatos om transaminasnivaer > 0,8 pkat/L.

P-Kolesterol, LDL/HDL, TG Blodfettsrubbningar. H6g LDL/HDL-kvot, férhoéjda TG

P-CRP hogkéansligt (hs-CRP) Laggradig inflammation

Tabell 4. Rekommenderad regelbunden provtagning vid uppféljning av obesitas.

4.10 Diagnosbesked

Diagnosen obesitas baseras pa BMI for alder och kon. For att gora en korrekt bedomning behovs
bade barnets tillvaxtkurva och Iso-BMl-klassificering.

Diagnoskoder E66 Fetma (Obesitas), ICD-10, svensk version, SoS 2022:

E66 Fetma (Obesitas)

E66.0 Fetma orsakad av kaloridverskott

E66.1 Lakemedelsutlost fetma (med tillaggskod for att ange orsakande lakemedel
E66.2 Extrem fetma med alveolar hypoventilation (Pickwicksyndrom)

E66.8 Annan specificerad fetma (sjuklig fetma)

E66.9 Fetma, ospecificerad

Obesitas ar en kronisk sjukdom och diagnosvalet ska anvdandas aven vid kontroller nar sjukdomen
forbattras eller gar i regress. KVA-kod AW001 (dtgardskod) for strukturerad uppfoljning enligt
nationella riktlinjer ska da anvandas tillsammans med diagnoskoden E66.x.
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5. Behandling

5.1 Malsattning

Obesitas ar en kronisk sjukdom som bade kan ga i remission och i recidiv. Det langsiktiga malet med
behandlingen bor vara att barnet inte langre ska ha sjukdomen obesitas. For en del barn ar detta inte
ett uppnaeligt mal, och da &r malet att minska graden av obesitas. Bast behandlingsresultat nas om
behandlingen paborjas vid yngre alder och vid lagre obesitasgrad.

Under pagaende behandling ar malet ett minskande BMI hos barnet for att forhindra att
komplikationer till sjukdomen obesitas uppstar. Observera att for ett vaxande barn kan dven
viktstabilitet innebara att BMI sjunker. En minskning av BMI med mer an 0,25 standarddeviationer
per ar har en positiv inverkan pa manga riskfaktorer vid obesitas sasom hypertoni, lipidrubbningar,
insulinresistens och nedsatt glukosreglering [59]. Vilken grad av fordandring som kravs for att paverka
ovrig sjuklighet kopplad till laggradig inflammation som cancer, MS och typ 1-diabetes ar fortfarande
oklart [3].

5.1.1 Kombinerad levhadsvanebehandling

Kombinerad levnadsvanebehandling (KLB) ar grunden i all obesitasbehandling fér barn och syftar till
halsosam viktutveckling. Behandlingen innebar stod till beteendeforéandringar som paverkar
levnadsvanor, framfor allt matvanor, fysisk aktivitet och stillasittande. KLB ska vara individ- och
aldersanpassad, strukturerad, langsiktig och evidensbaserad [23, 31]. KLB kan genomforas vid fysiska
besok eller pa distans, individuellt eller i grupp, samt ges med olika intensitet beroende pa
sjukdomens svarighetsgrad. Aldre barn erbjuds behandling riktad direkt till ungdomen med
vardnadshavare som stod. For yngre barn riktar sig behandlingen framfér allt till barnets
vardnadshavare. [60].

5.1.2 Frekvens av besdk och kontakter

Intensiteten i behandlingen &r avgérande for resultatet och styrs utifran alder, svarighetsgrad av
obesitas, typ av behandling, resultat och individuella behov [60]. Det kan av olika skal vara en
utmaning att uppratthalla regelbunden behandlingskontakt men for att ge ett tillrackligt stod till
beteendeforandringar maste behandlingen vara intensiv och motsvara minst 26 timmar per ar [61].
Aven om en bestksfrekvens motsvarande varannan vecka kan uppfattas som orealistiskt kan
veckovisa gruppbehandlingar, digitala behandlingsmetoder eller sarskilda program mojliggora en
onskad intensitet.

Behandlingsbesok (aktiva insatser for att paverka sjukdomsforloppet) maste definieras annorlunda
an korta kontrollbesok dar enbart vikt och langd registreras. Ett alternativ ar att i samverkan med
elevhélsans medicinska insats genomfora tillvaxtkontroller. Vardnadshavare kan dven fa en
uppfattning om viktutvecklingen mellan vardbesdk genom vagning i hemmet. For att uppratthalla
regelbunden kontinuitet kan fysiska besok kombineras med digitala behandlingsbesok och korta
uppfoéljningar via telefon eller video.
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5.1.3 Individualiserad behandlingsplan

Obesitas ar ofta svarbehandlad och patienterna kan behova préva flera olika behandlingsinsatser
eller kombinationer av dessa innan 6nskad effekt uppnas [23]. En Individualiserad behandlingsplan
behover ha en realistisk malsdttning. Om malen inte uppnas inom en rimlig tid kan det ge en kansla
av misslyckande, vilket kan minska motivationen till fortsatt beteendeférandring.

MGjlig struktur kring hur ett samtal kan planeras vid ett obesitasbes6k

1. Fraga om lov att diskutera barnets vikt
Att fraga ar ett satt att visa respekt och en majlighet att forbereda familjen fér behandling
i ett motiverande samtal, utan att skuldbeldgga samtidigt som rimliga mal kan diskuteras.

2. Bedom méjliga grundorsaker och obesitasrelaterade riskfaktorer
Diskutera familjens uppfattning kring orsaker till barnets obesitas. Vad tanker familjen
kring mojliga grundorsaker (levnadsvanor, bakomliggande sjukdom, maende). Forklara
kring arftliga faktorer, energibalans och matvanornas betydelse. Férklara BMI och visa
kurvor.

3. Geinformation om hélsorisker och olika behandlingsalternativ
Forklara levnadsvanebehandlingens langsiktiga mal kring battre halsa over tid. Forklara
skillnader mellan viktnedgang och forandringar i BMI. Informera om obesitas som en
kronisk sjukdom vilket innebar forandrade levnadsvanor for resten av livet. Vid svarare
sjukdom eller utebliven behandlingseffekt kan mer avancerad behandling bli aktuell som
ett komplement.

4. Kom overens om utfall i hdlsofaktorer och beteendeférandringar
Forbered en individualiserad behandlingsplan med malsattningar kring
beteendeférandringar som exempelvis en lagom portion, battre smnvanor, 6kad fysisk
aktivitet som kan matas i forbattrad halsa och battre vilmaende. Malen ska vara tydliga,
matbara, uppnabara och ge dnskat resultat pa utsatt tid. Orealistiska mal som inte kan
uppnas skapar kénsla av misslyckande och kan minska motivationen till fortsatta
beteendeférandringar.

5. Individualisera behandlingsinsatsen
Planera alltid for regelbunden uppféljning till nagon i behandlingsteamet. Finns det
sarskilda behov som maste tillgodoses? Erbjud teamets stod vid behov av utbildning,
fordjupad utredning eller stod i form av gruppaktiviteter.

Kélla: Svensk anpassning av “The 5As of Obesity” - en guide fran Obesity Canada [62].

For att skapa langsiktighet och enhetlighet i forandringsarbetet behéver ofta barnets natverk
involveras som exempelvis forskole-, skol- eller fritidspersonal och mor- och farforaldrar. | ett mer
formellt natverksmote kan en gemensam planering bli tydlig, och vem som gor vad och varfor.
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5.1.4 Samordnad individuell plan

Nér en tydlig samverkan kravs mellan fler verksamheter (halso- och sjukvard, forskola, skola,
socialtjanst och narstaende) ska en Samordnad individuell plan och fast vardkontakt uppréttas.
Insatsen ska enligt lag erbjudas om kommun och region bedémer att insatser kring ett barn behdéver
samordnas. Syftet ar att identifiera barnets behov och forutsattningar och att nédvandiga insatser
sakerstalls sa att barnet far ratt stod via en gemensam dokumenterad plan. Barn med behov av
sarskilt stod kan behdva tydligare behandlingsinsatser som samordnas mellan specialiserade enheter.
Det kan vara mer frekventa besok, KBT eller andra mer individualiserade och specifika
foraldrastodsprogram [60].

5.2 Stod till beteendeforandringar

Stod till beteendeférandring (individuellt eller via vardnadshavare) kan ske inom ett speciellt
utformat program, individuellt eller i grupp som till exempel familjebehandling eller
foraldrastodsprogram. Behandlingen syftar till att stodja forandringar och vidmakthalla nya
levnadsvanor. Utover kost och fysisk aktivitet kan behandlingen ocksa fokusera pa andra faktorer
som kan bidra till obesitas som

e sOdmnvanor

e impulskontroll

e sjalvreglering

e Okad sjalvkansla

e tilltro till den egna formagan att I6sa problem
e stresshantering.

5.2.1 Strukturerade foraldrastodsprogram

Foraldrastodsprogram ar riktade till foraldrar och syftar till att starka fordldraférmagan och
relationen mellan foraldrar och barn genom att paverka foraldrabeteenden och pa sa satt framja
barnets halsa. De kan rekommenderas om familjen behover stéd i att skapa ett uppmuntrande
foraldraskap eller hantera konflikter och behover stéd runt granssattning.

Foljande program, specifikt riktade till familjer med barn som har obesitas, ar utvarderade i Sverige;
”Mer och Mindre for forskolebarn” [29], “Sodertéljemodellen 6-12 ar” [63] och “Standardiserad
Obesitas Familjeterapi” (SOFT) [64]. Programmen innehaller delar om matvanor och fysisk aktivitet
och hur foréldrar kan arbeta med att férandra vanor pa ett positivt och uppmuntrande satt. De ar
manual- och teoribaserade och grundar sig pa tydliga antaganden om hur och varfér de fungerar. Det
kan till exempel innebdra att starka familjefunktionen genom att starka kommunikationen och
samspelet mellan barn och vardnadshavare, genomfora forandringar i levnadsvanor och att bibehalla
dessa. Stor vikt laggs pa att relationen till barnet ska bygga pa kdnslomassig varme och narhet, och
programmen syftar till att fraimja en foraldrastil dar foraldern satter ramar pa ett lyhort satt utifran
barnets alder, mognad och utvecklingsniva. Flera av dessa program ger dessutom vardnadshavare
som &r i samma situation majlighet att traffas och utbyta erfarenheter. For att behalla de strategier
och férandringar som genomforts behovs regelbunden kontakt med vardgivaren efter att
programmet avslutats.
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Det finns dven andra foradldrastodsprogram, som erbjuds bade i kommuner och inom halso- och
sjukvarden. De kan rekommenderas om familjen behéver stéd i att skapa ett uppmuntrande
foraldraskap eller hantera konfliktsituationer och behéver hjdlp med granssattning. Exempel pa
sadana program ar “Kommunikationsmetod” (KOMET), “Alla barn i centrum” (ABC), “Community
Parent Education” (COPE). Evidens saknas for att dessa program ger effekt vid behandling av
obesitas.

Tabell 5 ger en 6versikt 6ver de behandlingsalternativ som har en utvarderad effekt pa minst 12
manader. For en komplett bild av hur interventionerna har utvarderats, se respektive referens.
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Tabell 5. Dokumenterad effekt av olika behandlingsinsatser med en behandlingstid om minst 12 manader.

Medelforandring Deltagare;

Behandlingsinsats Aldersgrupp (BMI SDS) antal, medelalder, viktstatus och bortfall Referens

Behandling av obesitas

Kombinerad levnadsvanebehandling 4-18ar -0.13t0 -0.15 [65, 66],
Intensiv kombinerad levnadsvanebehandling, 26-52
timmar/ar 4-18ar -0.17 to -0.30 [61]

Utvecklade stdd till beteendeférandring
SOFT — Standardiserad Obesitas Familjeterapi

(3—4 besodk/ar). Individuell familjeterapi. 6-17ar -0.12 54 barn, 11,9 ar, BMI SDS 3.7 (Karlberg), 19%  [67]
SOFT — Standardiserad Obesitas Familjeterapi

(3—4 besok/ar). Familjeterapi i grupp. 12-19ar -0.09 72 barn, 14,8 ar, BMI SDS 3.3 (Karlberg), 10%  [68]
Sédertdljemodellen - foraldrautbildning och

viktskola foljt av individuella besok 6-13ar -0.24 1334 barn, 9,3 ar, BMI SDS 2.7 (I0TF), 41% [63]
Strukturerat familjestédsprogram, Mer och Mindre 4-6ar -0.30* 87 barn, 5,2 ar, BMI SDS 3.0 (IOTF), 30% [29]
Digitalt supportsystem, EVIRA + kombinerad

levnadsvanebehandling 4-18ar -0.30 107 barn, 11,9 ar, BMI SDS 2.8 (I0TF), 36% [69]
Specialiserad behandling av obesitas

Liraglutid + kombinerad levnadsvanebehandling 12-18ar -0.22 125 barn, 14.6ar, BMI SDS 3.1 (I0TF), 19% [70]
Obesitaskirurgi — gastric bypass 14-18ar -1.6 81 barn, 16.5ar, BMI SDS 4.1 (IOTF), 0% [71]

*Fordldrastédsprogram med och utan uppféljande telefonsamtal ses en minskning av BMI SDS pd 0.54 respektive 0.11 efter 12 mdnader. Alla randomiserade barn togs med i
analyserna i enlighet med intention to treat principen.
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5.2.2 Psykologiska interventioner

Kognitiv beteendeterapi (KBT) &r den mest anvanda psykologiska interventionen vid
obesitasbehandling [32]. KBT tar upp forhallandet mellan tankar, kanslor och beteenden och
anvander bland annat beteendeterapitekniker for att underlatta halsosamma beteenden. KBT-
baserade interventioner har visat sig resultera i halsosammare levnadsvanor, forbattrad psykosocial
halsa, och antropometriska variabler inklusive BMI och midjematt hos barn [72]. Foljande &r vanliga
beteendestrategier hamtade fran KBT och som anvands och lars ut i obesitasbehandling. For samtliga
listade strategier galler att de ska individualiseras efter noggrann kartlaggning av den nuvarande
situationen, sa att de dr anpassade utifran barnets och familjens behov och férutsattningar.

Sjalvmonitorering innebar kartlaggning av nagot beteende dar forandring ar onskvard, till exempel
inom matvanor eller fysisk aktivitet. Det kan handla om att registrera vad man ater eller att anvanda
en stegraknare. Syftet med sjdlvmonitorering ar inte att fa en objektiv bild av beteendet utan
strategin anvands utifran kunskapen att manniskor ofta férandrar sitt beteende i 6nskvard riktning
nar hen granskar det aktivt. Sjadlvmonitorering kan vara extra hjalpsamt i borjan av en behandling,
men fa patienter orkar sjalmonitorera aktivt under langre tid.

Malsattning handlar om att satta realistiska och uppnabara mal for att bibehalla patientens och
familjens motivation. De mal som satts ska alltid vara objektiva, mojliga att paverka och matbara. Det
ar oftast mer relevant att satta positiva mal, vilket innebar att man lagger fokus pa att bérja med
saker snarare an att sluta med saker.

Beteendesubstitution innebar att, efter en noggrann kartlaggning, stotta patienten i att ersatta ett
mindre halsosamt beteende med ett mer hdlsosamt beteende.

Stimuluskontroll innebér att miljon tillrattalaggs sa att den underlattar 6nskade hdlsosamma
beteenden och forsvarar mindre halsosamma beteenden.

Problemlésning innebar att hjalpa patienten och familjen att uppmarksamma hinder for férandringar
och hjalpa dem att generera |l6sningar.

Acceptance and Commitment Therapy (ACT), ar en utveckling av KBT. | ACT uppmuntras acceptans av
inre upplevelser snarare an att férsoka undvika dem. Vid obesitasbehandling kan det till exempel
handla om att acceptera och sta ut med sug. ACT har visat sig vara effektivt i behandling av obesitas
hos vuxna. Pilotstudier har visat att ACT-baserade interventioner dar genomférbara och accepterade
av ungdomar med obesitas, och ytterligare forskning pagar [73, 74].

Vanliga atgirdskoder (KVA) avseende beteendeférandringar:

- DV030 Halsosamtal

- Duo009 Systematisk psykologisk behandling, annan
- Duo11 Systematisk psykologisk behandling (KBT)
- DuU113 Systematiskt stédjande samtal

- Dbu11s Motiverande samtal

- QE009 Stod for viktminskning
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5.3 Matvanor

Behandlingen utgar fran att identifiera férandringar i matvanor sa att energiintaget leder till att
graden av obesitas minskar. Férandringarna anpassas utifran individuella forutsattningar och barnets
preferenser. Utmaningen ar att hitta forandringar som bidrar till ett minskat energiintag som ar
hallbart 6ver tid. Referensvarden for energibehov for barn i olika aldrar finns men maste
individualiseras utifran varje barn. Energibehovet paverkas av basalmetabolism, grad av obesitas,
behov av tillvaxt och nivan av fysisk aktivitet. Tillvaxtkurvan kan i normalfallet ge en signal om att
intaget av energi ar lagom Over tid.

5.3.1 Behandling och rad om matvanor

Foresla forandringar som utgar ifran barnet och familjens nuvarande matvanor. Identifiera styrkor
och resurser likaval som férandringsomraden. Stétta och uppmuntra matgladje och gemensamma
forandringar i familjen. Behandlingen ska bygga pa Livsmedelsverkets evidensbaserade kostrad.
Dessa ligger till grund for rad om halsosamma matvanor men malen for férandringarna behover
anpassas till aktuell anamnes samt familjens och barnets preferenser och férutsattningar.
Prioriterade omraden att arbeta med ar livsmedelsval, mangd och regelbunden maltidsordning.
Férutsitt inte att barn med obesitas har simre matvanor 3n barn med normalvikt. Aven hilsosam
mat kan bidra till obesitas om portionerna ar storre dan behovet eller om maltidsmoénstret ar
ohalsosamt. Modedieter rekommenderas inte till barn da evidens saknas. Vid moten med familjer
fran andra kulturer &r det av stor vikt om behandlaren har kdnnedom om olika landers matkultur
[75].

5.3.2 Dryck

Forstahandsvalet for dryck ar vatten. Diskutera med vardnadshavare vilka drycker som serveras till
barnet eller som barnet valjer. Sockerinnehallande dryck till exempel saft, juice, maltidsdryck,
energidryck och lask ska undvikas. S6t dryck tillfér energi som till skillnad fran fasta livsmedel inte ger
mattnadskansla och ddarmed 6kar risken for ett 6verskott av energi [76, 77]. Ett battre alternativ ar
drycker s6tade med sotningsmedel. For att tillgodose kalciumbehovet kan en begransad mangd
lattmjolk eller berikad vaxtbaserad dryck inkluderas beroende pa hur maten ser ut i dvrigt.

5.3.3 Portionsstorlek

Att hitta ratt portionsstorlek kan vara en utmaning, sarskilt for barn som har svart att kdnna hunger
och mattnad. Darfor kan en del familjer beh6va hjdlpmedel for att hitta ett satt som fungerar. Vissa
barn kan ha hjalp av att fa sin portion uppdelad i tva sma portioner eller att dta pa en mindre tallrik.
For att underlatta att halla sig till en portion kan det vara till hjélp att ha maten kvar pa spisen. Nar
det géller dldre barn kan det vara till hjalp att fraga hur barnet vill att vardnadshavare ska stétta dem
i att 4ta en lagom portion. Maltids- eller hushallsmatt och andra visuella hjalpmedel som till exempel
barnets hand kan underlatta vid samtal om lampliga portioner men ersatter inte kunskap om
livsmedelsval [78].
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5.3.3.1 Tallriksmodellen

Tallriksmodellen kan ses som ett hjalpmedel for att planera maltider men sager inget om
portionsstorlek. Den bidrar till ett varierat naringsintag och skapar balans mellan de energigivande
livsmedlen. Ratt anvand kan den bidra till att mer energilaga alternativ tar storre plats pa tallriken.
For mer ingdende beskrivning av hur Tallriksmodellen kan anvdandas samt bilder, se
Livsmedelsverkets webbplats.

5.3.4 Maltidsordning

Det saknas vetenskapligt underlag for att ge tydliga rekommendationer kring maltidsordning och
maltidernas energifordelning over dagen men erfarenhetsmassigt underlattas hialsosamma matvanor
av regelbundenhet (frukost, lunch och middag samt 0—3 mellanmal) och fasta rutiner i dtandet. Att
hoppa 6ver maltider 6kar risken att 6verata vid nasta maltid. En regelbunden maltidsordning minskar
dven smaatande samt ar till hjalp att reglera hunger- och méattnadssignaler. Anvand visuellt stod och
bilder for att prata om klockslagen for barnets maltider och planera lI6sningar tillsammans med
familjen. For barn som har en stor upptagenhet av att dta och ofta fragar efter mat kan det vara till
hjalp att skapa en forutsagbarhet och visuellt visa nar ndsta maltid ar. Manga barn dter majoriteten
av sina maltider i férskolan eller skolan, som darfor ar en viktig samarbetspartner. En del barn kan
behova stod vid maltiderna fér en lagom portion och mangd dryck.

5.3.5 Halsosamma livsmedelsval

Ett hdlsosamt kostmonster bidrar till att minska risken att utveckla obesitasrelaterade sjukdomar.
Symbolen “Nyckelhalet” visar vagen till battre alternativ, produkter med mindre salt och socker, mer
fullkorn och fibrer och mer halsosamt fett eller med lagre fetthalt. Material som kan anvandas ar
“Hitta ditt satt” (livsmedelsverket.se) som dven finns pa lattlast svenska eller “Matkassen”
(vgregion.se) som ger tips kring matratter baserade pa hdlsosamma livsmedel. Butiksvandring ar ett
ytterligare konkret satt att pa plats i matbutiken visa bra val och dven introducera nya produkter,
garna tillsammans med recept pa hur de kan anvandas.

5.3.6 Gronsaker, frukt och bar

Generellt rekommenderas ett hogt intag, 400-500 gram per dag, av gronsaker, frukt och bar [79].
Gronsaker har lag energitathet och innehaller kostfibrer som bidrar till 6kad volym och
mattnadskansla vilket kan begransa energiintaget vid maltider.

5.3.7 Utrymmesmat och snabbmat

Utrymmesmat ar energitata livsmedel utan naring och ska begransas exempelvis godis, glass,
fikabréd och snacks. Om barnet har tillgang till egna pengar kan familjen behéva prata om hur det
ska hanteras. Snabbmat innehaller mycket fett, snabba kolhydrater och endast lite fibrer och fullkorn
och behover darfor kompletteras med gronsaker och frukt for att bli en battre maltid. Férbud mot
utrymmesmat och snabbmat fungerar ofta daligt. | de flesta fall ar det battre att ge information om
frekvens, lamplig mangd och battre alternativ. Hjalp vardnadshavarna att fundera kring vilka fler i
barnets narhet som mor- och farforaldrar, kompisars familjer eller andra slaktingar som behéver ha
en samsyn kring detta.
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5.3.8 Selektivt dtande

Selektivt dtande och speciellt av energirika livsmedel &r en extra utmaning. Vardnadshavare kan ha
en oro att barnet inte far i sig tillrackligt och kompenserar darfér med for stor mangd av det barnet
véljer att 4ta. Vagled vardnadshavarna att successivt stédja barnet att vaga smaka fler livsmedel och
paminn om att barn vanligtvis behdver exponeras for nya livsmedel manga ganger innan de
accepteras [80]. Ett kdnt och omtyckt tillbehor eller krydda kan fungera som en smakbrygga och
hjalpa barnet att vaga prova nytt. Ofta behdvs samarbete med férskolan eller skolan och
anpasshingar av maltiderna och maltidssituationen. Om barnet utesluter hela livsmedelsgrupper kan
vitamin- och mineraltillskott beh6vas. Vid uttalat selektivt dtande ar det viktigt att utreda orsak samt
vilken typ av stod som familjen behover.

Vanliga atgirdskoder (KVA) avseende matvanor:

- DVv030 Halsosamtal

- DVO051 Nutritionsbehandling, individuellt anpassad kost
- DVO054 Nutritionsbehandling, lagkaloridieter

- Dvi143 Kvalificerat radgivande samtal om matvanor

- DV142 Radgivande samtal om matvanor

5.4 Fysisk aktivitet

Under uppvaxtaren ar det sarskilt viktigt med fysisk aktivitet, bland annat for att framja motorisk
utveckling, bentathet och kondition. Ur ett psykosocialt perspektiv ar fysisk aktivitet ocksa en
forutsattning for att kunna delta i manga lekar och sociala aktiviteter. Fysisk aktivitet har lange setts
som en naturlig del vid obesitasvard bade hos barn och vuxna trots att studier visar att enbart 6kad
fysisk aktivitet inte paverkar BMI ndmnvart [66]. Fysisk aktivitet har dock positiv inverkan pa flera av
de sjukdomstillstand som associeras med obesitas, till exempel nedsatt insulinkanslighet, hogt
blodtryck, férhdjda blodfetter och psykisk ohilsa. Okad fysisk aktivitet har dven god effekt pa
kroppssammansattning dven om BMI inte minskar. Interventioner som innefattar fysisk aktivitet
behover darfor utvarderas utifran dess syfte och férvantat resultat, inte med BMI.

Att tinka pa
Insatser ska alltid ske pa ett individanpassat satt med tydligt syfte och mal. De som inte uppnar de
allmédnna rekommendationerna eller har svarigheter vid fysisk aktivitet bor erbjudas stéd och hjalp:

e Utgad inte ifran att barn med obesitas dr mindre fysiskt aktiva an jamnariga utan obesitas.

e Formedla att det inte handlar om att 6ka fysisk aktivitet for att minska vikt utan for att
forebygga och behandla foljdsjukdomar.

e Betona att traningsintensiteten ar subjektiv. En aktivitet som &r lagintensiv for en individ kan
vara hogintensiv fér en annan.
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Samtalsstod vid radgivning om fysisk aktivet
Aldersindelningen ar generell. Utga alltid fran barnets férutsattningar och intressen.

Barn 0-8 ar

Barn 9-12 ar

Barn 13-18 ar

Uppmuntra lekfulla aktiviteter och rérelsegladje.

Utga fran barnets intressen, det behover inte vara avancerat.

Spendera tid utomhus. Utomhusvistelse dkar den fysisk aktivitetsgraden generellt.
Se till att barnet far uppmuntran till fysisk aktivitet pa forskola och skola/fritids.
Uppmuntra gemensamma aktiviteter i familjen, det behéver inte vara tréning.
Uppmuntra promenader som transportmedel i sa stor utstrackning som mojligt.

Stotta barnet att prova olika aktiviteter och idrotter utifran intresse. Vardgivare kan ge info om
aktivitetsutbud och vid behov skriva ett FaR (Fysisk aktivitet pa recept).

Vid ekonomiska begrdansningar, undersok majlighet till fondmedel.

Uppmuntra till att promenera eller cykla som transportmedel i vardagen.

Vid ldg motivation, képsla med skdarmtid eller annat som barnet varderar hogt.

Om skolidrotten &r ett problem, ta upp detta med idrottslarare.

Utga fran tonaringens intressen och egna mal.

Om tonaringen ar svarmotiverad till fysisk aktivitet, kom fram till en tolererbar niva for att ge
forutsattningar till en sa god halsa som majligt.

Traning pa gym fungerar bra for manga, garna traningsprogram utformat av fysioterapeut.
Uppmuntra promenader eller cykling som transportmedel i vardagen.

Ge rad om hemtréning med hjalp av exempelvis appar, stegraknare och filmklipp.

5.4.1 Fysisk aktivitet pa recept

Legitimerad vardpersonal kan forskriva Fysisk aktivitet pa recept (FaR) som del i
obesitasbehandlingen for att motivera och 6ka fysisk aktivitet genom att ordinera dosmangd,
frekvens och uppfoljning. Ordinationen i FaR kan bygga pa lokal samverkan mellan hélso- och
sjukvard och friskvardsorganisationer/féreningar.

5.4.2 Skarmtid och stillasittande

Eftersom det finns otillrackligt vetenskapligt stod for samband hos barn mellan stillasittande och
effekter pa hélsan finns det ingen svensk rekommendation. Halsorisken med skarmtid maste ocksa
beddmas utifran en helhetsbild. Vid behov kan insatser for att minska skarmtiden rekommenderas

exempelvis i syfte att 6ka den fysiska aktiviteten.

Vanliga atgardskoder (KVA) avseende fysisk aktivitet:

DV030 Halsosamtal

DV132 Radgivande samtal om fysisk aktivitet

DV133 Kvalificerat radgivande samtal om fysisk aktivitet

DV200 Skriftlig ordination av fysisk aktivitet - FaR

AWO005 Uppfoljning av tidigare utfardat recept pa fysisk aktivitet (FaR)
Qvo12 Grupptraning
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5.5 Digitala behandlingsstod

Det finns manga digitala plattformar som ger stéd i KLB genom att erbjuda utbildning till bade barn
och vardnadshavare. Det finns ocksa utvecklade program som ar inriktade framfor allt kring
preventiva insatser [81]. De digitala behandlingsstoden ar utvecklade som ett komplement till fysiska
besok och ger stérre mojlighet att uppratthalla tat behandlingskontakt med familjen [82]. For
narvarande (2023) finns tva behandlingsstod pa den svenska marknaden. For att anvdnda dessa krévs
ett tydligt avtal for att hantera kostnader, personuppgifter, vardansvar och patientdata.

| det ena behandlingsstodet kan familjen félja barnets viktutveckling i forhallande till en individuell
malviktskurva i en mobil-app. Matningar genomférs dagligen i hemmet pa en specialvag som
rapporterar aktuella varden direkt till appen och den behandlande mottagningen. Via en
chattfunktion i appen kan vardpersonal stotta familjen direkt nadr det behovs och for att ge
individualiserat stod till KLB. Tva randomiserade studier visar pa goda resultat dven for tonaringar
[69, 83].

| det andra behandlingsstddet erbjuds familjen ett digitalt 12-veckors utbildningsprogram.
Programmet bygger pa en uppstart med fyra digitala eller fysiska foreldasningar. Darefter foljer en
digital utbildning med veckovisa teman relevanta for KLB i kombination med st6d till familjen via
chatt och videobesok. Programmet har visat pa goda kortsiktiga resultat i en mindre icke-
randomiserad studie [84].

5.6 Uppfoljning av behandling

Obesitas ar en kronisk sjukdom och fordndringar i levnadsvanor kan vara svara att vidmakthalla. Barn
som nar goda behandlingsresultat (6vervikt eller normalvikt), boér darfér fortsatta foljas regelbundet
med arskontroller[23]. Dessa kontroller kan goras pa en lagre vardniva om det bedéms lampligt.

Vid kontroller ska KVA-kod AW001 ska anvindas tillsammans med diagnoskod E66.x dven nar
sjukdomen forbattras eller gar i regress (obesitas ar en kronisk sjukdom).

5.6.1 Nar behandling inte ger tillracklig effekt

De barn med svar obesitas som inte har tillracklig effekt av KLB eller utvecklar féljdsjukdomar bor
remitteras till mer specialiserad vard med ytterligare resurser for tillaggsbehandling.

5.6.2 Nar behandling avbryts eller vid bristande féljsamhet

En del vardnadshavare avbojer remiss, utredning och behandling av obesitas for sitt barn. Ibland
behovs flera kontakter for att familjen ska acceptera remiss till vard fér obesitas. Langa vantetider
och gles besoksfrekvens kan bidra till att barn och vardnadshavare forlorar tilltron till att behandling
kan fungera.

5.6.2.1 Behandlingskontakten avbryts

Det finns manga anledningar till att etablerade vardinsatser och behandlingar stannar upp eller
avbryts [85, 86]. Om foraldrarna inte kommer med sitt barn vid upprepade tillfallen till vardbestéken
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ar det viktigt att efterfraga orsaken och undersdka om vardgivaren kan underlatta for familjen, till
exempel med digitala besok eller paminnelser infor besok. Det ar ocksa viktigt att stamma av om
behandlingen motsvarar familjens behov och férvantningar. Om vardnadshavare avbojer eller
avbryter behandlingen behéver vardgivaren ha tydliga rutiner fér att vidmakthalla en kontakt i nagon
form for att folja upp och motivera insatser. Med tillgang till ett tvarprofessionellt team kan olika
kontaktvagar anvandas och battre mota familjens behov och motivation.

5.6.2.2 Bristande féljsamhet

Det ar vanligt att familjer kommer till behandlingen men att de av olika anledningar inte genomféra
de forandringar som behdvs i barnets vardag. Detta ar en indikation om att familjen behéver mer
omfattande insatser och stod for att behandla barnets obesitas. | dialog med familjen far vardgivaren
understka om det finns ytterligare resurser att koppla in utifran familjens natverk, forskola eller
skola. Ibland behdvs dven en dialog med socialtjansten om familjens behov av stédinsatser.

5.6.2.3 Barns ratt till vard och orosanmailan

Barnet har enligt barnkonventionen artikel 24 ratt att som sjalvstandig individ fa en diagnos och
adekvat behandling. Om vardnadshavaren inte dnskar att barnet far behandling och barnet inte visar
tecken pa foljdsjukdomar eller annan behandlingskravande sjukdom, ska barnet erbjudas kontroll av
blodprover, blodtryck, vikt och langd minst en gang per ar. Vid dessa arliga besok bor vardgivaren
motivera till mer intensifierad behandling och ett nytt besdk ska alltid planeras. Barn ska inte
avskrivas fran varden da obesitas ar en kronisk sjukdom som paverkar framtida halsa och liv.

Ar barnets medicinska och sociala situation s allvarlig att utebliven behandling bidrar till att barnet
riskerar fara illa, bor orosanmalan enligt socialtjanstlagen dévervégas. Varje verksamhet ska ha
skriftliga rutiner for orosanmalan och med foérdel en skriftlig rutin kring hantering om barn
aterkommande inte tas till varden. Rikshandboken i barnhalsovard har exempel pa brevmallar. Las

mer pa Socialstyrelsens webbplats dar det bland annat finns vagledningar for hélso- och sjukvarden

vid kinnedom om eller misstanke om barn som far illa.
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6. Fordjupad utredning samt behandling av
foljdsjukdomar och komplikationer

6.1 Okad risk for sjuklighet och komplikationer

Obesitas hos barn kan tidigt leda till paverkan pa manga organsystem, samre livskvalitet och psykisk
ohalsa. Ohalsan kan orsakas av metabola, hormonella och inflammatoriska processer, men dven
miljo/omgivning samt genetisk sarbarhet kan spela roll.

Psykosocialt — stigmatisering Kardiovaskulart

+ Depression * FOrhojt blodtryck

« Angest * Vansterkammarhypertrofi

* Lag sjalvkansla Lungor

* Social isolering « Sémnapné

*  Atstérningar e Astma

* Negativt paverkad livskvalitet p Immunologiskt och autoimmunt

* Forsamrad skolprestation . « Laggradig inflammation
Endokrint och metabolt * Diabetestyp |

* Insulinresistens Gastrointestinalt och naringskomplikationer

¢ Glukosintolerans .
* Leverpaverkan

¢ Typ 2 diabetes

* Forhojda blodfetter

« Skoldkortelpaverkan

¢ Tidig pubertet

¢ Polycystiskt ovariesyndrom (flickor)

* Gallsten

* Vitamin D-brist
Ortopediska problem

» Okad risk for frakturer

* Hypogonadism (pojkar) * Felbelastningar

o Neurologiskt + Muskuloskeletal smirta
* Gynekomasti (pojkar) .
* Pseudotumor cerebri c L e 2
Hud o Fysisk formaga
u * Kognition . e o
. * Paverkad motorisk formaga
* Acanthosis Nigricans N
o Tandhélsa * Nedsatt styrka och kondition
¢ Bristningar Kari
* Karies

* Skavsar . Cancer
* Parodontit

Figur 8. Obesitas i barndomen paverkar nastan alla organ i kroppen och orsakar foljdsjukdomar och
komplikationer redan hos barn och unga vuxna [3].

6.2 Fordjupad utredning

For barn som identifieras med en eller flera risker for féljdsjukdomar behéver en fordjupad utredning
paborjas redan i den initiala utredningen Det kan dven bli aktuellt nar barnet blir dldre under
pagaende behandling eller nar blodprover visar avvikande varden. En fordjupad utredning genomfors
ofta i samverkan med specialistniva eller ett multidisciplinart team med obesitaskompetens
beroende pa hur varden ar organiserad i enskilda regioner.
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Risker och tillstand som bor foranleda en fordjupad utredning ar

e viktacceleration i kombination med avplanande langdtillvaxt

e forhojt fasteglukos/nedsatt glukostolerans/typ 2-diabetes

e hypertoni

e blodfettsrubbning (hoga triglycerider, hégt LDL och laga HDL-kolesterol)
e avvikande leverprover (leversteatos)

e PCOS och hyperandrogenism hos tonarsflickor

e obstruktivsomnapné

e psykisk ohélsa

e neuropsykiatriska tillstand

e atstorningar, till exempel hetsatning.

Majoriteten av barnen bor ha en snabb utredning som kan utforas enligt en strukturerad mall, men
ska vid behov individualiseras. Anamnes kan behéva kompletteras och fordjupas kring levnadsvanor,
familjesituation, familjens motivationsgrad, befintliga natverk kring barnet och eventuellt stéd fran
EMI. Provtagning ska baseras pa klinisk misstanke och majliga differentialdiagnoser.

6.3 Insulinresistens, prediabetes och typ 2-diabetes

Manga barn med obesitas har forhojda insulinnivaer vilket ar ett resultat av insulinresistens och 6kad
insulinfrisattning. Insulinresistensen minskas av fysisk aktivitet och framfor allt ett minskat BMI.

6.3.1 Insulinresistens och utveckling av typ 2-diabetes

Insulinresistens innebér att cellernas férmaga att reagera pa insulin dr nedsatt. En konsekvens av
insulinresistens ar att kroppen 6kar produktionen av insulin for att bibehalla normala glukosnivaer i
blodet. Insulinresistens ar grunden till typ 2-diabetes, men dven en bidragande faktor till andra
medicinska komplikationer till obesitas som exempelvis dyslipidemi.

Nar kroppens B-celler, som producerar insulin, inte langre kan kompensera for hoga glukosnivaer
utvecklas glukosintolerans. Insulinresistens och/eller glukosintolerans kan leda till att prediabetes
utvecklas vilket kdnnetecknas av forhojt fasteglukos och/eller sinkt glukostolerans (begransad
formaga att ta hand om socker efter maltid). Aven férhojt HbAlc kan ses. Nar insulinresistensen och
glukosintoleransen blir tillrackligt uttalad utvecklas typ 2-diabetes.

Risken for typ 2-diabetes ar till stor del genetiskt betingad, och merparten av ungdomar som
utvecklar diabetes har nara slaktingar med typ 2-diabetes eller graviditetsdiabetes. Hos vissa etniska
grupper ar det vanligare med genetisk bendgenhet for typ 2-diabetes, bland annat regioner i
Mellandstern, Sydostasien och Sydamerika. En annan kand riskfaktor for insulinresistens ar
polycystiskt ovariesyndrom (PCOS). Socioekonomisk bakgrund ar ocksa en betydelsefull faktor,
sannolikt beroende pa kostvanor och fysisk aktivitet. Typ 2-diabetes hos svenska barn och unga
vuxna med obesitas har 6kat kraftigt de senaste decennierna.
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Acanthosis nigricans (Figur 9) dr en hudférandring som hos barn med obesitas ar kopplad till hoga
insulinnivaer och ndgot man kan hitta hos barn redan i 5-6 ars alder med uttalad obesitas. Dock ar
typ 2-diabetes ovanligt fore 9 ars alder.

Figur 9. Acanthosis nigricans. Morka, i uttalade fall sasmmetsartade, hudférandringar i nacke och kroppsveck.
Forandringarna kan ga i regress med sjunkande grad av obesitas.

6.3.2 Gransvarden for prediabetes och diabetes

Prediabetes ar ett forstadium till typ 2-diabetes, men tillstandet ar reversibelt. De flesta vet inte att
de har prediabetes, eftersom det inte ger nagra symtom. Det finns flera definitioner av prediabetes
och dessutom &r grinserna satta fér vuxna. Saledes finns inga barnspecifika viarden. Aven om det
finns en del studier pa barn och ungdomar ar ofta representativiteten begransad, vilket paverkar
evidenslaget for barn.

Prediabetes diagnostiseras med fasteglukos eller 2h oralt glukostoleranstest (OGTT). HbA1c for
diagnostik av prediabetes rekommenderas inte i Sverige, men provet kan ge underlag for att vidare
utredning [87]. Det ar viktigt att komma ihag att de prediabetiska tillstanden inte behdéver finnas
samtidigt. En patient kan alltsa ha sankt glukostolerans, men inte forhojt fasteglukos, eller vice versa.

Forhojt fasteglukos innebar att blodsockret i fasta ar hogt, men dnnu inte nar ett diabetiskt varde.
Gransen for forhojt fasteglukos skiljer sig mellan olika riktlinjer. Exempelvis anger American Diabetes
Association 5,6—6,9 mmol/L (venost), medan International Diabetes Federation foreslar 6,1-6,9
mmol/L (vendst). | Sverige brukar vi anvanda gransen pa 6,1 mmol/L da det ldgre intervallet inte visat
sig vara associerat med 6kad insulinresistens [88] eller 6kad risk for att insjukna i typ 2-diabetes [89].

Sankt glukostolerans innebar att kroppens formaga att fa ner blodglukosnivaerna efter en maltid ar
begrdnsad, men annu inte sa pass begransad att det klassificeras som diabetes. Sankt glukostolerans
definieras som ett venost plasmaglukos efter 2h OGTT om 7,8-11,0 mmol/L.
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HbA1c speglar hur blodglukosnivaerna legat over tid och kallas dven for langtidssocker. Férhojd, men
inte diabetisk, niva av HbAlc &r definierat enligt American Diabetes Association som 39—48
mmol/mol, medan i Storbritannien anvands 42—-48 mmol/mol. Internationella Diabetesférbundet och
Varldshalsoorganisationen rekommenderar inte HbAlc for att definiera prediabetes[90].

Sankt Forhojt
glukostolerans fasteglukos

Prov Diabetes

(5 >7.0 <7.0 6,1-6,9

mmol/L vid tva tillfallen mmol/L mmol/L
Faste-plasmaglukos

é 11,1 7,.8-11,0
2h-plasmaglukos mmol/L mmol/L
efter OGTT
eller
é > 48
mmol/mol
HbA1c

Figur 10. Diagnoskriterier for diabetes och prediabetes (sdankt glukostolerans och férhojt fasteglukos).

6.3.3 Fordjupad utredning vid tecken pa paverkad glukoshomeostas
6.3.3.1 Provtagning och oral glukosbelastning

Fasteglukos och HbAlc ska kontrolleras for alla barn med obesitas fran 8—9 ars alder. Férhojda
varden enligt Tabell 6 foranleder mer frekvent provtagning och i vissa fall undersékning med en 2h
OGTT. Arftlighet for typ 2-diabetes 6kar den kliniska indikationen fér OGTT. Leversteatos,
(NAFLD/MAFLD) ar kopplat till 6kad risk for framtida typ 2-diabetes och starker ocksa den kliniska
indikationen for OGTT [91].

Typ 2-diabetes utvecklas i olika takt hos patienter med obesitas. Diagnosen typ 2-diabetes kan stallas
antingen via upprepade fasteglukos = 7,0 mmol/L eller vid 2h OGTT > 11.1 mmol/L. En tidig typ 2-
diabetes kan visa pa fasteglukos under gransen fér diabetes och hittas da endast med OGTT. Det &r
skalet till att en OGTT bor goras nar fasteglukos och HbAlc ligger hogt aven om vardena ligger under
gransen for diabetes. Fasteglukos kan vara falskt for héga om barnet inte fastat och om da HbA1lc ar
lagt talar det emot en diabetes. HbAlc ar dock inte ett helt sdkert prov heller eftersom andra
sjukdomar kan ge bade laga och hoga HbAlc som da inte korrekt avspeglar blodsockret. En samlad
klinisk bedomning kradvs dar hela patientens risk for typ 2-diabetes tas i beaktande vid
stdllningstagandet om en OGTT ska goras. Se Tabell 6 for vagledning.
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fp-glukos HbA1c Rekommendation provtagnin
mmol/L mmol/mol P ening
<6,1 och <39 Nya prover (fs-insulin, fp-glukos och HbA1c) om 12 man.

6,1-6,9 eller >39-41 Nya prover (fs-insulin, fp-glukos och HbA1c) alt. OGTT inom 3—6 man.

6,1-6,9 och >39-41 Nya prover (fs-insulin, fp-glukos och HbA1c) alt. OGTT inom 3 man.
Om proverna vid omtagning ligger pd samma nivd bér OGTT utféras.

27.0 eller 242 Proverna ska tas om omedelbart inkl. OGTT. Hog risk for diabetes.
Vid misstanke om typ 1-diabetes omedelbar remiss till barnakut.

Tabell 6. Vagledning for att beddma nar det ar relevant att utreda ett barn med prover och 2h OGTT.

6.3.4 Behandling och atgard vid prediabetes

Vid prediabetes bor KLB intensifieras for att minska risken for att typ 2-diabetes utvecklas. Remiss till
dietist, fysioterapeut alternativt specialiserad vard rekommenderas. Det ar viktigt med tita
uppfdljningar och provtagningar enligt Tabell 6. Vid utebliven effekt av intensifierad behandling eller
om andra riskfaktorer foreligger (exempelvis stark hereditet for typ 2-diabetes) kan
lakemedelsbehandling 6vervégas (se nedan).

6.3.5 Behandling och atgard vid diabetes

Typ 2-diabetes som drabbar unga ar en betydligt allvarligare sjukdom an nar den kommer senare i
livet eftersom unga far en snabbare utveckling av komplikationer. Aven jamfért med typ 1-diabetes
ar sjukdomen farligare med betydligt hégre mortalitet och snabbare utveckling av diabetesnefropati
och retinopati trots ldgre HbAlc [92-94]. Det ar darfor viktigt att identifiera typ 2-diabetes sa tidigt
som mojligt och behandling bor snabbt initieras. Barnet bér om maijligt dven kontrolleras vid
specialiserade barnsjukvardsenheter med erfarenhet av att behandla typ 2-diabetes.

6.3.5.1 Liakemedelsbehandling vid typ 2-diabetes

Aven om KLB &r viktig sa ska man snabbt sitta in diabetesldkemedel fér att bromsa
sjukdomsprocessen och underlatta viktnedgangsarbetet. Typ 2-diabetes behdver behandlas
intensivt, avseende sdankning av glukosnivaer dar normoglykemi med HbA1lc under 42 mmol/mol bér
efterstravas. Det ar dven viktigt att kontrollera och behandla eventuella andra kardiovaskulara
riskfaktorer sdsom hypertoni och dyslipidemi. Ju yngre patienten ar desto mer angeldget ar det med
intensiva insatser vid typ 2-diabetes och utvardering av maluppfyllelse. For narvarande (2023) ar
Metformin (biguanid), liraglutid (GLP-1 analog) och dapagliflozin (SGLT2-hdmmare) godkdnt som
behandling vid typ 2-diabetes fran 10 ars alder. Samtliga lakemedlen maste f6ljas upp tatt och doser
kan behdva justeras. Metformin och dapagliflozin tas i tablettform, medan liraglutid ges som dagliga
injektioner. Utover effekten pa glukoshomeostas, har liraglutid dven en gynnsam effekt pa vikten.

6.3.5.2 Obesitaskirurgi vid typ 2-diabetes

Ungdomar med typ 2-diabetes och samtidig svar obesitas (BMI > 35 kg/m?) bér f& information om
och erbjudas obesitaskirurgi da en majoritet uppnar remission avseende typ 2-diabetes.
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6.4 Hypertoni

Hypertoni hos barn med obesitas kan utvecklas successivt under barndomen utan andra symtom.
Prevalensen for ett forhojt systoliskt tryck ar cirka 15 % och for diastoliskt cirka 6 % [95]. Risken 6kar
med hogre grad av obesitas och behdver behandlas for att minska risken for framtida komplikationer
[96]. Barn med obesitas har en 6kad risk for maskerad (dold) hypertoni med avsaknad av den nattliga
minskningen av blodtrycket som kannetecknar friska barn. For att identifiera detta behdver en
ambulatorisk 24-timmars matning goras. Behandling med centralstimulantia vid ADHD ger 6kad risk
for sekundar hypertoni.

6.4.1 Blodtrycksmatningar

Blodtrycket mats alltid vid nybesdk och vid regelbundna uppfoljningar. Matningen kan utféras
manuellt eller med automatisk blodtrycksmatare (oscillometriska méatningar). Ett matvarde ar
medelvardet av tre matningar med ratt manschett-storlek, Tabell 2 i kapitel 4.8.

6.4.2 Utesluta hogt blodtryck hos barn yngre an 13 ar

Att analysera blodtryck hos yngre barn kan vara komplicerat da hansyn maste tas till kon, alder och
langd. | Tabell 7 har hansyn till [angd raknats bort for att underlatta bedomningen. Den ar framtagen
for vardprogrammet for att utesluta ett for hogt blodtryck och granserna baseras pa alder (90:e
percentilen hos barn med en langd som motsvarar den 5:e percentilen). Om barnet har hogre
matvarden maste sarskilda tabeller anvdndas for att stélla diagnosen hypertoni dar dven langd tas
med. Se vidare i Bilaga 3.

Alder Pojkar Flickor

i) Systoliskt Diastoliskt Systoliskt Diastoliskt
2 100 55 101 58
3 101 58 102 60
4 102 60 103 62
5 103 63 104 64
6 105 66 105 67
7 106 68 106 68
8 107 69 107 69
9 107 70 108 71
10 108 72 109 72
11 110 74 111 74
12 113 75 114 75

213 120 80 120 80

Tabell 7. Blodtrycksgranser i olika aldrar som utesluter hogt blodtryck. For diagnos kréavs sarskilda tabeller
som tar hdnsyn koén, alder och langd.
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6.4.3 Diagnostisera hogt blodtryck hos yngre barn yngre dn 13 ar

Gransen for hypertoni stiger med alder och langd och for att analysera blodtryck hos barn under 13
ar maste darfor tabeller med referensvarden anvandas. Tabellerna finns i Bilaga 3. Dar framgar de
olika percentilgranserna (hypertoni grad 1 eller grad 2) vid olika aldrar relaterade till kén och langd.
De baseras pa de amerikanska riktlinjerna fran 2017 och en férenkling fran 2022 [97, 98] .

Det finns ocksa appar utvecklade i USA déar barnets kon, alder och langd skrivs in for att lattare
identifiera enskilda gransvarden. Foljande finns att ladda ner i Sverige (2023) och &r baserade pa
samma referensmaterial som i tabellerna ”"Pediatric Blood Pressure AAP”, ”Pediatric Blood Pressure
Guide” och “Peds Blood Pressure Guide”.

6.4.4 Diagnostisera hogt blodtryck hos barn dldre én 13 ar

Kriterier for hogt blodtryck hos barn aldre &n 13 ar:

e Ett blodtryck > 130/80 (systoliskt eller diastoliskt) ar att betrakta som hoga for alla barn
> 13 ar oavsett alder, kon eller langd [98].

e Motsvarande virden vid 24-timmars matning ar > 125/75 (systoliskt eller diastoliskt),
vaken > 130/80 och sémn > 110/65.

Det finns en 6kad risk for dold hypertoni (utebliven nattsankning) vid sémnstorningar.

6.4.5 24-timmars blodtrycksmatningar

For att stdlla diagnosen hypertoni rekommenderas ambulatorisk 24-timmarsmatning dels for att
kunna identifiera avsaknad av nattlig sankning av blodtrycket, dels for att sortera bort eventuella
falskt hoga blodtryck som orsakas av ”stress” i samband med besék i sjukvarden. Om det inte ar
mojligt att genomféra 24-timmarsmatningar ska diagnos alltid bekraftas med blodtrycksmatningar
vid minst tre separata tillfallen, det vill sdga olika dagar.

6.4.6 Fordjupad utredning och behandling av hypertoni

En fordjupad utredning, diagnos och lakemedelsbehandling finns utforligt beskrivet i
Barnnefrologiska foreningens vardprogram ”“Hypertoni hos barn och ungdomar” [99]. Riktade prover
och undersokningar rekommenderas beroende pa fynd vid anamnes och klinisk undersokning:

e Blodprover: Na, K, kreatinin, triglycerider, kolesterol och fasteglukos.
e Urinprover: U-sticka, u-albumin/kreatinin.
e Ultraljud: Njurar och urinvagar.

Hypertonibehandlingen ska alltid inledas med intensifierad KLB och blodtrycket ska matas och féljas
upp regelbundet, vid behov dven med 24-timmars matning. Utvardera efter 3—6 manader. Om KLB
inte har haft tillracklig effekt, bor Idkemedelsbehandling inledas (forstahandspreparat, se vidare
Barnnefrologiska foreningens vardprogram). Malet ar ett blodtryck under 90 percentilen. Vid
hypertoni grad 2 och symtom eller mycket héga blodtryck kravs akut remiss for ytterligare
farmakologisk behandling.
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6.5 Forhojda blodfetter

Hyperlipidemi i barndomen okar risken for hjart-karlsjukdomar senare i livet [100]. Huvuddelen av
kolesterol i plasma (80%) transporteras i den klass av lipoproteiner som benamns Low Density
Lipoproteiner (LDL). Forhojda nivaer av LDL ar associerat med 6kad risk for ateroskleros. En forhojd
niva av kolesterol som transporteras i High Density Lipoproteiner (HDL) ar daremot associerat med
minskad risk. Enligt Equalis expertgrupp for allmanklinisk kemi (2021) foreligger hyperlipidemi eller
dyslipidemi hos barn vid en eller flera av féljande [101]:

e forhojt totalkolesterol > 5,5 mmol/L
e forhojt LDL-kolesterol > 3,4 mmol/L
e forhojda triglycerider > 2,2 mmol/L
e sankt HDL-kolesterol < 0,8 mmol/L.

6.5.1 Fordjupad utredning vid forhojda blodfetter

Hyperlipidemi hos barn med obesitas bor utredas for primar arftlig sjukdom [102]. Vanligast ar
familjar hyperkolesterolemi (FH) som ar dominant arftlig. Andra former ar familjar kombinerad
hyperlipidemi (FCHL) och familjar hypertriglyceridemi. Sekundar hyperlipidemi (ej arftlig) beror oftast
pa ohdlsosamma levnadsvanor och ska priméart behandlas med KLB.

Familjar hyperkolesterolemi (FH) hos barn bér misstankas vid

e obehandlat LDL-kolesterol > 4 mmol/L eller totalkolesterol > 6 mmol/L

e nira slakting (fordldrar/mor och farforaldrar) med hyperlipidemi, hjartinfarkter eller stroke
fore 55-arsaldern for man och 64 for kvinnor

e xantom Over stracksenor hos patienten eller annan familjemedlem.

Sett till hela patientgruppen ar barn med FH ofta normalviktiga. Den kraftigt 6kade risken for hjart-
karlsjukdom kan i det narmaste normaliseras om behandling startas tidigt [103].

6.5.2 Behandling av forhojda blodfetter

Forhojda blodfetter bor alltid i forsta hand behandlas med KLB och i samarbete med dietist, enligt
tydliga rekommendationer framtagna i USA [104]. Den mat som ar bra for att sdanka hoga halter av
blodfetter &r samma som rekommenderas vid obesitas. Vid hoga TG bor man vélja mat med lagt
glykemiskt index och eliminera alla s6ta drycker.

Vid bestaende hoga blodfetter (LDL > 4,9 mmol/L) hos barn 6ver 9 ars alder (eller LDL > 3,4 mmol/L
hos patient med hereditet for hjart-karlsjukdom) 6vervag behandling med statiner. F6lj med
regelbunden provtagning atminstone halvarsvis. Forstahandsval ar atorvastatin (godkant for barn
fran 10 ars alder) med malsattningen att sédnka varden av LDL-kolesterol (58). Om malvarde ej nas
(om LDL > 6,5 mmol/L eller TG = 5,6 mmol/L) ska remiss skrivas till specialistmottagning for
stallningstagande till tillaggsbehandling med kolesterol-absorptionshdmmare och PCSK9-hdammare.
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6.6 Leversteatos

Non-alcoholic-fatty liver disease (NAFLD) anvands som Overgripande term for leversteatos (inlagring
av triglycerider i mer an 5 % av hepatocyterna) utan annan bakomliggande sjukdom. Metabolic
dysfunction-associated fatty liver disease (MAFLD) ar en annan definition baserad pa alder och kén.
Terminologin ar mindre stigmatiserande och kriterierna inkluderar daven fettleversjukdom av andra
orsaker dn obesitas. Leversteatos ar associerat till det metabola syndromet och inflédet av fettsyror
till levern ar markant 6kat. Detta kan uppkomma vid ett 6kat intag av fett men den framsta
mekanismen ar 6kad nedbrytning av lipider i fettvaven pa grund av insulinresistens. Indirekt leder
det till 6kad upplagring av fett i hepatocyterna och en nedsatt utsondring av lipider fran levern.

6.6.1 Prognos

Ansamling av fett i levercellerna anses i sig vara ett godartat och reversibelt tillstand. Den mildare
formen av fettlever bendmns ofta Non-alcoholic fatty liver (NAFL) och ar globalt sett den vanligaste
kroniska leversjukdomen hos barn. Med tilltagande inflammation utvecklas fibros i levern, non-
alcoholic stetohepatitis (NASH), vilket kan ses dven hos barn yngre an 10 ar [105]. Det &r bara med
hjalp av leverbiopsi det gar att avgéra om sjukdomen gatt vidare i ett allvarligare stadium [106]. Vilka
som loper risk att utveckla fibros och senare cirros paverkas av genetik och andra faktorer som inte
har identifierats [107]. Barn med obesitas och NAFLD har hogre risk for typ 2-diabetes och generellt
har barn med biopsiverifierad NAFLD hogre dodlighet jamfort med en normalpopulation. De
vanligaste orsakerna till 6verdodligheten var cancer, leversjukdom och kardiometabol sjukdom [108].

6.6.2 Fordjupad utredning vid leversteatos

Latt till mattligt forhojda transaminaser ar den vanligaste orsaken till att patienter med NAFLD
identifieras. Sannolikheten for diagnosen NAFLD 6kar hos barn 6ver 10 ar med obesitas om barnet
dven har andra tecken pa metabol paverkan (bukfetma, lagt HDL, hogt blodtryck, forhojt fasteglukos)
[109]. Ju yngre barnet ar (< 10 ar) desto storre sannolikhet finns for annan sjukdom, till exempel alfa-
1-antitrypsinbrist, autoimmun hepatit, mb Wilson eller celiaki.

6.6.3 Diagnostik

De flesta patienter med NAFLD ar asymtomatiska och har séllan kliniska fynd som tyder pa
leversjukdom. Det finns inte heller nagon tillforlitlig enskild markor for NAFLD eller NASH men
Cytokeratin 18 (CK18) ar en biomarkor som kan pavisas vid inflammation och fibrosutveckling i
levern. Det saknas annu tillforlitliga studier om CK18 kan oka sensitivitet och specificitet fér nar man
ska gora leverbiopsi vid NAFLD.

Hepatomegali forekommer ofta men kan vara svar att pavisa vid samtidig bukfetma. Ultraljud eller
datortomografi pavisar ofta tecken pa leverforfettning, men for att stélla en sdker diagnos och dven
bedoma fibrosutveckling kravs en leverbiopsi. Darfér maste olika riskfaktorer, kliniska fynd och
undersdkningar vagas tillsammans for att identifiera de barn som behéver biopseras.
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6.6.4 Flodesschema for utredningsgang vid misstankt NAFLD hos barn med
obesitas

Svenska Foreningen foér Pediatrisk Gastroenterologi, Hepatologi och Nutrition rekommenderar att en
fordjupad utredning pa barn med obesitas om transaminasnivaer ar > 0,8 pkat/L [110]. Initialt tas
blodprover (ASAT, ALAT, y-GT, ALP, bilirubin (tot+konj), PK/INR, albumin, TPK, TTG-ak). Anamnesen
bor kompletteras med hereditet for leversjukdomar, lakemedel, kosttillskott, missbruk,
muskelbyggarpreparat eller hard traning. Om férnyad provtagning fortsatter pavisa forhojda
transaminaser bor den fortsatta uppféljningen och utredningen individualiseras utifran barnets alder,
labbsvar och andra fynd. Vid behov tas kontakt med barnhepatolog speciellt om barnet ar yngre an
10 ar.

Utredning av leversteatos (NAFLD)

1. Fordjupad utredning enligt rekommenderat flédesschema bor pabdérjas om transaminasnivaer >
0,8ukat/L. Utredningen ska utesluta andra diagnoser och tydliggéra nar barnhepatolog bor
kontaktas for diskussion om fortsatt diagnostik (leverbiopsi).

2. Obesitasbehandling ska intensifieras fér att uppna viktreduktion, leverprover bor féljas
regelbundet (1-3ggr/ar).

3. Om obesitasbehandlingen inte ger effekt eller prover férsamras, ska fortsatt utredning med
leverbiopsi 6vervagas i samrad med barnhepatolog.

4. Om barnet ar >10 ar och utredningen enligt flodesschemat talar for diagnosen NAFLD ska
leverbiopsi 6verviagas om upprepade ALAT >2,0 pkat/L.

Kalla: Svenska Foreningen for Pediatrisk Gastroenterologi, Hepatologi och Nutrition [110].

6.6.5 Behandling och atgard vid leversteatos

Viktreduktion &r i dagsldget den enda effektiva behandlingen och kan paverka bade graden av
forfettning och minska den pagaende inflammationen [111]. Om barnet &r > 10 ar, ALAT > 2,0 pkat/L
och utredningen enligt BLF algoritm talar for diagnosen NAFLD, ska obesitasbehandlingen
intensifieras for att uppna viktreduktion. Leverprover bor foljas regelbundet (1-3 ggr/ar). Forst nar
obesitasbehandlingen inte ger effekt eller prover forsamras, ska fortsatt utredning med leverbiopsi
Overvagas i samarbete med barnhepatolog.

6.7 Menstruationsrubbningar och polycystiskt ovariesyndrom

Menstruationsrubbningar ar mycket vanligt hos unga kvinnor med obesitas och de bor darfor
uppmuntras att féra en mensdagbok. Observera att oregelbundna menstruationer ar helt normalt
under den initiala puberteten de forsta aren efter menarke. Fortsatta mensrubbningar i kombination
med tecken pa hyperandrogenicitet och hirsutism skapar ofta stor oro hos ungdomen och upplevs
stigmatiserande. Utredning och radgivning bor goras i samverkan med gynekolog.

Polycystiskt ovariesyndrom (PCOS) ar den vanligaste orsaken till mensrubbning hos yngre kvinnor
[112]. Prevalensen varierar mellan 5-10% i olika studier och beror pa olika diagnoskriterier. Orsaken
till PCOS ar inte helt klarlagd men hélften av alla kvinnor med PCOS har obesitas vid diagnos och det
finns en koppling till det metabola syndromet och forhojd perifer insulinresistens.
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6.7.1 Fordjupad utredning vid polycystiskt ovariesyndrom

Foljande kriterier kravs for att stélla diagnosen PCOS hos unga kvinnor 10-20 ar [113]. Transvaginalt
ultraljud for att pavisa ett polycystiskt ovarium behdvs inte for diagnos i ung alder (< 9 ar efter
menarke) men andra mojliga diagnoser avseende anovulation och hirsutism ska uteslutas.

Hirsutism:
e Okad beharing pa manliga lokalisationer (ansikte, brostkorg, mage).
e Ofta dven haravfall pa huvudet och akne.

Mensrubbningar:
e Priméar amenorré (fyllt 16 ar med i 6vrigt normal pubertetsutveckling) - Mensintervall <
21 dagar eller > 35 dagar (> 3 ar efter menarke).
e Sekundar amenorré (avsaknad av menstruation under 3—6 manader minst ett ar efter
menarke).

Provtagning:

e Hyperandrogenicitet kinnetecknas av hogt fritt androgenindex (FAl)= S-testosteron/S-
SHBG kvot > 0,05-0,1.

e S-LH, S-FSH rekommenderas for differentialdiagnostik och berakning av LH/FSH-kvot. B6r
tas i tidig follikelfas om regelbundna menstruationer féreligger. En forhojd LH/FSH-kvot
starker diagnosen PCOS men ar i sig inte diagnostisk.

e  FOr att utesluta andra diagnoser kontrollera: S-prolaktin (for hyperprolaktinemi), S-TSH
och S-T4 (som tecken pa hypotyreos).

6.7.2 Behandling av polycystiskt ovariesyndrom

Viktreduktion dr avgérande men forsvaras av den anabola effekt som hyperandrogenicitet medfor. |
svara fall kan obesitaskirurgi vara den enda verksamma atgarden. Ofta aterstalls ovulationerna och
darmed fertiliteten efter en mattlig viktnedgang. Detta ar ett observandum da o6nskade graviditet
kan vara en biverkan. Parallellt med aterkomst av ovulationer minskar dven hyperandrogeniciteten.

PCOS och hirsutism kan ocksa behandlas med lakemedel som 6kar insulinkansligheten (Metformin),
vissa p-piller (kombination gestagen med drospirenon) och lakemedel fér att bromsa
androgenpaslaget (till exempel spirinolakton). Laserbehandling av harfolliklar &r ocksa ett alternativ
vid stigmatiserande hirsutism (men inte alltid offentligt finansierat).

Behandling bor ske i samarbete med gynekolog. Vid behandling med p-piller och obesitas ar
trombosrisken 6kad men fordelarna anses dvervaga riskerna vid PCOS, om det inte finns andra
kontraindikationer eller riskfaktorer fér trombos. Kvinnor med obesitas och PCOS som inte kan eller
vill anvanda p-piller, bor ges cykliska gestagener eller hormonspiral vid tata och langdragna
blédningar.
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6.8 Genitalia och brostforstoring hos pojkar

Yttre genitalia bor alltid undersokas for att bedéma pubertetsstatus eller andra avvikelser. Vid
obesitas kan penis ligga inbdaddad i den omgivande fettvavnaden och det ar vanligt att pojkar till
synes har en mikropenis. Men tillstandet ar ovanligt och kan oftast uteslutas med noggrann
undersokning. Mikropenis upptéacks oftast tidigt under spadbarnsaret och tillstandet kan vara arftligt,
associerat med olika syndrom (exempelvis Prader-Willis, Laurence-Moon, Bardet-Biedl) eller andra
sjukdomar som leder till hypogonadism/testosteronbrist.

Det ar relativt vanligt med bade gynekomasti och lipomasti hos pojkar med obesitas under
puberteten [114]. Gynekomasti innebar en forstoring av sjalva brostkorteln, till skillnad fran lipomasti
som &r en okad inlagring av fett i brostomradet. Gynekomasti beror pa en 6kad mangd ostrogen som
i sin tur gor att brostkortlar vaxer till. Det sker fysiologiskt hos manga pojkar tidigt i pubertet pa
grund av obalans i produktion av 6strogen och androgen i testiklarna. Men hos pojkar med obesitas
paverkas gynekomasti ocksa av enzymatisk omvandling av testosteron till 6strogen i fettvavnaden.
Detta kan medfdra en storre risk for att brostférstoringen blir bestaende. En brostforstoring paverkar
det psykosociala valbefinnandet och 6kar stigmatisering hos bade pojkar och unga vuxna méan [115].
Tillstandet ska alltid forklaras och diskuteras med patienten.

6.8.1 Utredning av brostforstoring

Brosten ska alltid inspekteras och palperas. Notera sarskilt uni- eller bilateral forstoring och om det
finns mer kvinnlig form eller mer hangande form pa brost (brostptos) samt om det foreligger enbart
fettvdavnad (lipomasti) och/eller en palpabel kortelplatta (gynekomasti).

Foljande kliniska fynd eller anamnes bor initiera férdjupade utredningar:

e Uttalad prepubertal gynekomasti.

e Pubertetsgynekomasti som kvarstar i mer an tva ar eller efter 17 ars alder.

¢ Vid ensidig gynekomasti med hard palpabel kortel bér tumér uteslutas.

e Tecken pa hypogonadism, till exempel Klinefelters syndrom eller andra sjukdomar som kan
paverka androgen- eller 6strogennivaer som testikeltumor, hypertyreos, levercirrhos eller
binjurebarkstumor.

e Olika lakemedel (6strogenpreparat, neuroleptika) eller stora mangder av kosttillskott.

e Missbruk av alkohol, anabola steroider, marijuana, amfetamin eller heroin.

6.8.2 Behandling for brostforstoring

Eventuella underliggande orsaker enligt ovan ska uteslutas eller utredas. Fysiologisk gynekomasti
under tidig pubertet kan vara reversibel men for att reducera lipomasti krdvs framgangsrik
obesitasbehandling. Kvarstdende gynekomasti och/eller lipomasti med uttalad brostptos hos unga
man kan krava brostreducerande kirurgisk behandling. For att accepteras till behandling inom ramen
for den offentligt finansierade sjukvarden kravs att forandringarna ar uttalade, ofta ett normaliserat
BMI och avslutad pubertet. Mindre besvar bedéms som kosmetiska och kirurgiska ingrepp erbjuds
séllan inom offentligt finansierad sjukvard.
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6.9 Laggradig inflammation

Obesitas paverkar immunférsvaret, direkt pa grund avimmunologiska effekter i fettvdvnaden och
indirekt via endokrinologiska férandringar. Den laggradiga inflammationen bidrar till
obesitasrelaterad sjuklighet som typ 2-diabetes, hjart-karlsjukdomar, cancer och autoimmuna
sjukdomar [3].

6.9.1 Hogkansligt CRP

Forhojda nivaer av hogkansligt CRP (hs-CRP) ar ett matt pa laggradig inflammation och nivaer > 3
mg/L &r associerat med 6kad risk fér insjuknande i kardiovaskular sjukdom, framfor allt hjartinfarkt
och stroke [116]. Hs-CRP kan ocksa vara forhojt vid reumatisk sjukdom, inflammatorisk tarmsjukdom,
diabetes eller obesitas [117]. Det &r alltsa inte ett specifikt test for obesitasrelaterad laggradig
inflammation. Nivaer av hogkénsligt CRP < 1,0 mg/L anses som normalt. CRP > 10 mg/L &r tecken pa
akuta infektioner eller andra kraftiga akuta inflammatoriska tillstand och ska da inte anvandas for
diagnostik av en laggradig inflammation.

6.10 D-vitaminbrist

Vitamin D &r viktigt for immunforsvaret och |aga nivaer 6kar aven risken for sdmre insulinkanslighet
och i forlangningen hjart-karlsjukdom. Vitaminet kommer huvudsakligen fran solen, men finns ocksa i
vissa livsmedel. Merparten av den svenska befolkningen har laga varden vintertid och darfér bor man
vara generds med kosttillskott vintertid. Det 4r omtvistat varféor manga barn med obesitas har laga
nivaer av vitamin D. Dels kan det bero pa att manga inte exponeras lika mycket for sol men kan ocksa
delvis bero pa att det ar ett fettlosligt vitamin som lagras i fettvav. Det sistndmnda kan vara en
forklaring till lagre varden hos barn med obesitas. Praxis dr att som hos andra barn att behandla med
tabletter vid virden av 25-vit D3 mindre &n 30 nmol/L. F6r behandling se vidare BLF:s behandlings-
PM (BLF Endokrinologi) [118].

6.11 Hypotyreos

Manga foraldrar till barn med obesitas ar oroliga for att sjukdomen orsakats av en paverkad
dmnesomsattning. Men en utredning i det syftet ar inte relevant da hypotyreos som orsak till
obesitas ar mycket ovanligt [119]. Daremot har barn med obesitas ofta forhdjda nivaer av
tyreoideastimulerande hormon (TSH) i kombination med normala varden av tyroxin (fritt T4).
Vardena antyder en kompenserad hypotyreos som speglar en anpassning till obesitas. Forandringar i
TSH formedlas av dkat leptin som orsakar en 6kad hypofysfrisattning av tyrotropinfrisattande
hormon och en 6kning av TSH. Férdndringarna i TSH orsakar alltsa inte obesitas utan speglar en
anpassning av den basala energiférbrukningen. Utredningen bor ocksa alltid inkludera analys av
antikroppar mot tyreoidaperoxidas (TPO-ak) da det finns ett troligt samband med obesitas och
autoimmun tyreoidit [120].
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6.11.1 Subklinisk hypotyreos

Subklinisk hypotyreos (TSH 5—10 mU/L) beror oftast pa obesitas eller autoimmun tyreoidit. N&r
provsvar (TSH, fritt T4 och TPO-ak) utvarderas ar det viktigt att ocksa bedéma tillvaxtkurvan (dalig
tillvaxt), pubertetstatus (férsenad) och eventuella kliniska fynd (struma). Andra symtom pa
underfunktion som frusenhet, torr hud, trotthet eller férstoppning kan férekomma, men ar relativt
ovanliga hos barn [119].

Barn med obesitas som endast har mattligt forh6jda nivaer av TSH < 10 mU/L och TPO-ak neg
behoéver inte utredas eller behandlas om de inte samtidigt har andra tecken pa underfunktion [121].
Nya prover tas efter 6 manader och om férhallandena da ar oférandrade avslutas kontrollerna. Om
TPO-ak och TSH &ar forhdjda bor prover kontrolleras arligen for att félja eventuell utveckling mot
hypotyreos (fritt T4 ligger nara eller nedanfér nedre normalgransen).

6.11.2 Fordjupad utredning vid tecken pa hypotyreos

Avvikande provsvar, forhojt TSH i kombination med Iaga nivaer av fritt T4 och dalig tillvaxt bor alltid
foranleda en fordjupad utredning. TSH > 10 mU/L &r ett tydligt tecken pa en primar (férvarvad)
hypotyreos. Vanligast dr autoimmun tyreoidit som stdds av forhdjda nivaer av TPO-ak. Vid kliniska
fynd av struma kan ultraljud vara av varde. Central hypotyreos ar en ovanlig diagnos och hos barn
associerad till hypofystumor eller binjurebarkssvikt. Ofta ses laga nivaer av fritt T4. TSH kan vara lagt,
normalt eller Iatt forhojt.

6.12 Ortopediska besvar

Okad belastning pa fotternas insida till féljd av kobenthet (genu valgum) &r vanligt hos barn med
obesitas. Led- och muskelsmarta kan férekomma i knan, fotter, axlar och rygg. Skor med stabil
halfotsuppbyggnad rekommenderas, och i vissa fall behdvs remiss till ortopedingenjor for inlagg eller
anpassade skor.

Epifysiolys ar ovanligt men ar 6verrepresenterat vid obesitas, speciellt hos pojkar. Envis héftsmarta,
ensidig eller dubbelsidig kan vara ett tecken pa epifysiolys. Enstaka barn anger smarta fran
knaregionen. Vid undersékning har patienten inskrankt rorelseomfang i hoftleden. Misstanke om
epifysiolys bor foranleda akut réntgen av hofterna, for vidare handlaggning och bedémning hos
ortoped [122].

6.13 Huvudvark

Huvudvark ska utredas pa sedvanligt vis och differentialdiagnoser som migran, synfel, hypertoni,
spanningshuvudvark bor 6vervagas liksom allvarlig bakomliggande orsak till huvudvark. Vid
progressiv huvudvark i samband med viktokning bor idiopatisk intrakraniell hypertension misstéankas
(aven kallat pseudotumor cerebri) [123]. Tillstandet ar 6verrepresenterat bland barn som har
obesitas framfor allt flickor. Symtomen vid intrakraniell hypertension ar ihallande huvudvark, med
eller utan tinnitus, och i enstaka fall synpaverkan. Vid misstanke bor patienterna utredas av
ogonlakare for att identifiera eventuella papillédem och en neurolog bor involveras i utredningen
[124].
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6.14 Tandhalsa

Det finns samband mellan obesitas och oral hdlsa. Bade barn med 6vervikt och obesitas har 6kad risk
for karies vilket ar associerat med oregelbundna matvanor, sétsaker, lask och smaatande i tidiga ar
[125, 126]. Ett annat &r problem &r erosiva tandskador bade i mjolktander och permanenta tander.
Skadorna ar mer férekommande bland barn med obesitas och ar associerat till en 6kad konsumtion
av mellanmal och drycker. Det finns en association mellan obesitas och parodontal sjukdom da bada
sjukdomarna har liknande hyperinflammatoriska sjukdomsprocesser. Barn med obesitas har en 6kad
forekomst av gingivit (tandkottsinflammation) som om den blir kronisk kan leda till parodontit
(tandlossning).

Hos forskolebarn ses karies oftast pa 6verkdkens framtander och kindtandernas tuggytor. Da karies i
mjolktander utvecklas snabbt ar det viktigt att géra en munhalsobeddmning for att identifiera karies
tidigt. Vidare kan man titta efter beldggningar pa tander (plack) och om tandkottet har en 6kad
rodnad/svullnad och ar lattblédande.

Barn med obesitas bor uppmaéarksammas om de tillhor familjer med social utsatthet, har genomgatt
obesitaskirurgi, har neuropsykiatriska diagnoser eller som dr omhandertagna. Sjukvarden och
tandvarden behover samarbeta for att tillsammans férebygga obesitas och oral ohélsa. Dessutom bor
det finnas ett tydligt system for hur sjukvarden och tandvarden kan remittera till varandra.

6.15 Somnstorningar

Forsamrad sdmnkvalitet och for kort somnduration ar kopplat till 6kad risk for att utveckla dévervikt
och obesitas. Bland annat kan stord somn ge 6kad aptit och paverka val av mat. SOmnbrist kan dven
inverka negativt pa kroppslig héalsa, kognitiva funktioner men ocksa paverka sinnesstamning och ge
bristande impulskontroll hos barnet [127].

6.15.1 Fordjupad utredning vid sémnstorningar

En grundlaggande utredning inleds med en detaljerad anamnes av sdmnstorningen, medicinsk
anamnes och lakemedelsanamnes eftersom underliggande sjukdom och ldkemedel kan paverka
somn och vakenhet. Alla familjer bor tillfragas om de noterat snarkningar och/eller andningsstopp
hos barnet. Ta stallning till remiss for vidare utredning med somnutredning (exempelvis 6ron-nasa-
halsklinik eller lungmedicin) vid misstanke om somnapnésyndrom.

6.15.2 Behandling och atgard vid somnstorningar
Barn med sémnstorningar behover stod for att forbattra sina smnvanor som

o fasta sovtider
e tydliga sovrutiner
e minskad skarmtid pa kvallen.

Sémnstorning bor kartlaggas med sémndagbok under 2—3 veckor. Vid behov kan det bli aktuellt med
remiss for psykiatrisk och utvecklingsmassig bedéomning och andra utredningar. Den primara
behandlingen ar icke-farmakologisk med omfattande sémnhygieniska insatser. Om somnhygien och
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givna rad, tillsammans med psykologisk behandling, beddms otillracklig bor kortvarig behandling
med melatonin 6vervagas. Vardnadshavare bor kanna till att melatonin endast ingar i formanen for
insomningssvarigheter hos barn 6-17 &r med ADHD. Ovriga far betala lakemedlet sjilva. Melatonin
har framst milda och 6vergaende biverkningar vid korttidsbehandling, langtidseffekter ar inte
fullstandigt kdnda [128]. Likemedelsbehandling vid sdmnstorning hos barn bor utvarderas
kontinuerligt och regelbundna forsok att satta ut lakemedlet bor goras regelbundet. Om effekten ar
otillracklig ska behandlingen sattas ut.

6.16 Psykisk ohdlsa

Vid kartlaggning av psykisk ohalsa identifieras barn i behov av vidare utredning, se avsnitt 4.7. |
utredningen ingar strukturerad anamnesupptagning som kompletteras med sjalvskattningsformular
anpassade utifran barnets alder, till exempel Becks ungdomsskalor som har svenska kdénsspecifika
normer for barn mellan 9 och 18 ar. Hos barn med obesitas ar depression, angest, lag sjalvbild och
negativ kroppsuppfattning vanligt. Bedémning av symtom pa &dtstorning bér ocksa goras. Utdver
detta finns en 6verrepresentation av barn med neuropsykiatriska tillstand [129]. Utifran vad som
framkommer i utredningen foreslas fortsatta atgarder inom egen eller annan verksamhet, till
exempel BUP.

Unga med svar psykiatrisk sjuklighet som kraver behandling med ldkemedel bor uppmarksammas
sarskilt. Neuroleptika och vissa SSRI-preparat ger ofta biverkningar i form av kraftig och snabb
viktokning med insulinresistens och forhojda blodfetter. De har barnen behéver ofta
hogspecialiserad obesitasvard som bor ske i samverkan med BUP.

6.17 Neuropsykiatriska tillstand

Funktionsnedsattningar vid obesitas kan férekomma bade enskilt eller i olika kombinationer. ADHD
ar vanligast men aven intellektuell funktionsnedsattning och autism forekommer. Barnen har ofta
problem med flera av exekutiva funktioner som har betydelse for vikten som att

e tdnka langsiktigt

e skjuta upp bel6ningar

e planera sitt dtande och sin traning
e avstyra impulser.

Utredning av misstankta neuropsykiatriska och kognitiva funktionsnedsattningar ar angelaget
eftersom obesitasbehandlingen forsvaras av funktionsnedsattningen. Familjen kan behdva stod i att
efterfraga en neuropsykiatrisk utredning via skolan eller pa lamplig vardniva.

6.17.1 ADHD och autism

ADHD och autismspektrumstdrning (ASD) ar relativt vanliga funktionsnedsattningar och hos unga
med dessa tillstand ar forekomsten av obesitas forhdjd. ADHD kdnnetecknas av bristande
uppmarksamhet och/eller hyperaktivitet och impulsivitet. Det finns studier som visar att barn med
obehandlad ADHD kan ha en 40 % Okad risk for obesitas [12].
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Cirka 22 % av barn med autismspektrumstorning har samtidigt obesitas. Den 6kade forekomsten av
obesitas hos barn med autism kan delvis forklaras av att dessa barn ofta har ett selektivt dtande med
tydliga matpreferenser och utagerande beteenden som forsvarar granssattning kring mat och
aktivitet. Barnen har ofta en tendens till lagt BMI pa grund av matningsproblem de férsta
levnadsaren, for att sedan 6ka kraftigt i vikt. For behandlingsstrategier vid selektivt dtande, se
kapitel 5.3.8.

Att tinka pa vid mote med barn med neuropsykiatrisk problematik:

e Svarighetsgraden kan variera mycket mellan barn med samma diagnos, vilket paverkar behovet
av stdd for att klara sin vardag. Overvig om kontakt med arbetsterapeut behdver initieras.

e  Barn med neuropsykiatrisk problematik har annu svarare an andra barn att reglera och
kontrollera sitt beteende och behover darfér annu mer yttre stod i sitt viktarbete. Har blir
miljdanpassningar extra viktiga.

e Det ar vanligt med samsjuklighet med andra former av psykisk ohalsa som angest och depression.

e Hos barn med ADHD ar det extra viktigt att screena for kontrollférlust kring atande.

e Manga neuropsykiatriska tillstand ar arftliga och hela familjen kan behé6va stod for att fa en
fungerande struktur.

6.17.2 Centralstimulantia

Behandling med centralstimulantia forbéattrar de svarigheter som ADHD ger nér det géller
impulskontroll, formaga till struktur och planering. Om detta forbattras medfor det ofta en mojlighet
att vidmakthalla KLB, kontrollera matmangder och halla maltidsordning. Medicineringen i sig kan
ocksa minska aptiten.

6.18 Developmental Coordination Disorder

Developmental Coordination Disorder (DCD) ar ett tillstand som karaktariseras av bristande motorisk
formaga som inte kan forklaras utifran nagon medicinsk akomma. DCD bidrar till att vissa barn inte
har motorisk férmaga att klara av kraven i det dagliga livet. Jamfért med jamnariga tar det langre tid
for barnet att lara in nya motoriska vardagsaktiviteter [130]. Barn med paverkad motorisk formaga
kan foredra mer stillasittande aktiviteter vilket paverkar graden av fysisk aktivitet.

Det finns starka samband mellan DCD och obesitas och vice versa da barn med obesitas manga
ganger har nedsatt grundldggande rorelseférmaga och motorisk koordination [131]. Detta begrédnsar
i sin tur deltagande i fysiska aktiviteter och bildar darigenom en ond cirkel. Darfor kan det vara
lampligt med anpassningar i vardagen till exempel inom skolidrotten. Det finns ocksa goda exempel
pa fritidsaktiviteter just riktade till barn med neuropsykiatriska diagnoser. Da DCD klassificeras som
en funktionsnedsattning kan barnet dven fa hjalp av fysioterapeut som har erfarenhet av barn och
kompetens inom neuropsykiatri.
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6.19 Intellektuell funktionsnedsattning

Manga barn med intellektuell funktionsnedséattning (IF) utvecklar obesitas. Hos barn med
utvecklingsforsening ses en hogre forekomst av obesitas redan i 3-arsaldern [132]. Barn med IF &r
oftare mindre fysiskt aktiva &n jamnariga bade da det géller vardagsmotion och deltagande i
organiserade fysiska aktiviteter, se kapitel 5.4. Samre kognitiva fardigheter kopplade till exekutiva
funktioner, minne, uppmarksamhet, abstrakt resonemang och processhastighet spelar sannolikt roll.
For yngre barn med intellektuell funktionsnedsattning ses ofta battre resultat vid obesitasbehandling
jamfort med andra barn med obesitas. For tonaringar med intellektuell funktionsnedsattning har det
ddremot visats vara svarare att na positiva behandlingsresultat jamfort med tonaringar utan
intellektuell funktionsnedsattning [133].

6.20 Atstorning och andra idtrelaterade problem

Professionellt ledd obesitasbehandling 6kar inte risken att barn ska utveckla en atstorning.
Behandlingen har snarare en skyddande effekt [134]. Detta utesluter daremot inte behovet av att
screena for atstorningar och atrelaterade problem hos barn som soker vard for obesitas.

Den &tstorning som ar vanligast att patraffa hos barn med obesitas ar hetsatningsstérning, medan
atstorningar som atypisk anorexi och bulimi ar mer sallsynta. Det ar dock viktigt att betona att
flertalet barn och unga med obesitas inte uppfyller diagnoskriterierna for hetsatningsstorning sa som
hetsatningsstorning klassificeras av DSM-V. Det saknas bra prevalensstudier, men férekomsten av en
fullt utvecklad atstorning ligger i befintliga studier pa enstaka procent [135]. Trots detta upplever
manga unga med obesitas att de har problem med sitt atande. Det &r vanligt med sa kallad
kontrollférlust 6ver dtandet och problem med hetsatning (ej tillrackligt for diagnosen
hetsatningsstorning). Férekomsten av kontrollférlust 6ver atande och hetsatning skiljer sig dock stort
mellan olika studier av unga i obesitasbehandling och prevalenssiffror varierar mellan 6 och 71 %
[136]. Kontrollforlust 6ver dtande ar ocksa vanligt hos normalviktiga unga och déar rapporteras
prevalenssiffror pa 23 % [137]. Det finns ett samband mellan att uppleva kontrollforlust over sitt
atande och annan psykisk ohalsa.

6.20.1 Fordjupad utredning vid dtstorning

Kontrollférlust over dtande kan bland annat handla om emotionellt d&tande (dtande for att reglera
affekt) och 6veradtande och kontrollférlust i samband med tristess. Det kan vara viktigt att forsoka
hjalpa barnet att se i vilkka sammanhang som kontrollférlusten dger rum och vilken funktion den kan
tankas att fylla. Det ar ocksa viktigt att efterh6ra om barnet har satt upp alltfor restriktiva regler for
sitt atande, vilka i sin tur skulle kunna trigga kontrollférlust.

Manga av de skattningsskalor som finns for kartlaggning av dtstérningar ar utvecklade for att
upptadcka anorexi och bulimi och passar mindre bra for att fanga problem med dtandet hos unga med
obesitas. Dock kan Eating Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q) anvdndas dven om vissa
fragor kan upplevas som irrelevanta foér unga med obesitas. EDE-Q ska darfér inte lamnas ut utan att
psykolog eller lakare &r ndrvarande for att kunna svara pa fragor samt bedéma giltigheten i den
unges svar. Instrumentet innehaller fyra delskalor som mater aterhallet dtande, atbekymmer,
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problem med vikt och figur under de senaste fyra veckorna. Den innehaller ocksa fragor om
hetsatning och olampliga kompensatoriska beteenden. Poang éver fyra pa nagon av delskalorna
anvands ofta som brytvarde for kliniskt signifikanta bekymmer. Framoéver behdver mer passande
sjalvskattningsskalor 6versattas och valideras till svenska for att underlatta kartlaggning och
beddmning av atrelaterade problem hos barn med obesitas.

| utredningen ar det viktigt att fraga efter olampliga kompensatoriska beteenden sdsom
sjalvframkallade krdkningar och 6verdriven traning for att fanga patienter med bulimi. Det &r ocksa
viktigt att bedéma forekomst av eventuella dtstérningar om ett barn minskar snabbt i vikt. Unga med
patagliga symtom pa atstorning bor remitteras till BUP eller annan lamplig vardinstans for fordjupad
beddmning samt behandling. Det finns inget stéd for att obesitasbehandling skulle forvarra
atstérningssymtom, snarare pekar forskning pa att dessa minskar. Om unga som behdver
atstérningsbehandling pa BUP ska fortsatta i sin obesitasbehandling eller géra uppehall far avgoras
fran fall till fall i dialog mellan behandlande enheter, den unga och familjen.
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7. Tillaggsbehandling pa specialistniva

Inom den specialiserade obesitasbehandlingen finns mojligheter till mer intensiva vardkontakter,
Okad tillgang till samtliga professioner inom ett multidisciplinart behandlingsteam med
barnkompetens samt god kunskap och erfarenhet inom olika behandlingsalternativen (KLB,
lakemedel och obesitaskirurgi).

7.1 Matvanor

7.1.1 Kostbehandling fore och efter obesitaskirurgi

Dietist pa specialistniva arbetar med kostbehandling infor och efter obesitaskirurgi for att framja god
nutritionsstatus, minska risken for komplikationer géllande nutrition samt forebygga och behandla
viktrecidiv. Se vidare bilaga 6 respektive bilaga 7.

7.1.2 Behandling med lagkaloridiet

Lagkaloridiet eller det som tidigare kallades pulverdiet, finns idag i manga utféranden som till
exempel drycker/soppor, puddingar och varma ratter. Denna behandlingsform kan vara en
framkomlig vag att behandla framfér allt motiverade tonaringar i ndra samarbete med barnldkare
och erfaren dietist. | dag anvands den mest till vuxna och da med bra effekt om den ges tillsammans
med beteendestdd. Till barn anvénds den i liten utstrackning och langtidsuppféljningar saknas [32].

7.2 Fysisk aktivitet

Om det finns hinder for 6kad fysisk aktivitet bor fysioterapeut involveras for att utreda dessa och
anpassa val av atgard darefter. Hinder kan vara muskuloskeletala sméartor, motoriska svarigheter,
inkontinens, traningsovana eller negativa upplevelser av fysisk aktivitet. Klinisk erfarenhet visar att
kontakt med fysioterapeut ofta behdver paga under langre period for att behandlingen ska kunna
visa effekt.

7.2.1 Aerob trining

Att forbattra sin kondition ar viktigt for barn med obesitas eftersom kondition ar kopplat till
minskning av kardiometabola riskfaktorer [138]. En form av aerob traning ar hogintensiv
intervalltraning (High Intensive Interval Training - HIIT), som har visat lovande resultat avseende
effekt pa kondition och kardiometabola faktorer [139].
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Rekommendationer vid aerob traning

Stod barnet i en anpassad successiv upptrappning av frekvens, duration och intensitet for att minska
risk for belastningsbesvar och bibehalla motivation.

For att na effekt pa syreupptagningsférmaga, blodfetter och insulinresistens hos barn med obesitas
behovs fysisk anstrangning motsvarande 75 % av maximal hjartfrekvens under 60 minuter 3 génger i
veckan (fyss.se).

Val av aktivitet som motsvarar anstrangningsnivan ska utga fran barnets forutsattningar. Om
promenader eller I6pning inte ar lamplig aktivitet for konditionstréning, stod barnet att testa
exempelvis cykling, simning/vattengympa eller crosstrainer som alternativ. F6r mindre barn kan lekar
som innebar pulsékning foredras.

Om anstrangningsniva behover kartlaggas for val och utvardering av aktivitet sa anvand med férdel
Visuell Analog Skala (VAS) alternativt Borg RPE- skala. Skattningsskalorna vags samman med
kroppsliga signaler sasom hjart-, andningsfrekvens, svettning och trotthet samt vark och smaérta fran
arbetande muskler (fyss.se).

7.2.2 Styrketraning

Enbart styrketraning har i studier visat nagot lagre effekt &n aerob traning pa metabola och

kardiovaskulara riskfaktorer, men det ar ocksa mindre studerat. En kombination av aerob- och
styrketraning har visat sig ha positiva effekter pa halsan [139]. Férutom vinster med 6kad
muskelstyrka ses dven 6kad benmineraltathet [140].

Rekommendationer vid styrketraning

Styrketraning kan vara en lamplig ingang till traning om aerob tréning upplevs vara for kravande.
Aerob tréning kan sedan laggas till efterhand.

Individuellt planerad och understédd tréaning med egen kroppsvikt som motstand med mattlig till
submaximal intensitet hos barn med obesitas anses saker och tenderar till positiva effekter pa
kroppssammansattningen [140].

Om barnet redan har en god muskelstyrka i nedre extremitet, rikta styrkedvningar till 6vre
extremitet samt rygg och bal.

7.2.3 Motorik

Barn med motoriska svarigheter behover fa stod och insatser fran fysioterapeut och arbetsterapeut

med kompetens inom omradet. Behandling i syfte att forbattra motorik kraver ofta en langre kontakt
och bestar av individanpassad traning, rad till foraldrar och ofta kontakt med skola eller forskola.
Studier har visat att traning av motoriska fardigheter ger god effekt [131] och f6r barn med obesitas
kan en forbattrad motorik vara avgoérande for att kunna delta i fysisk aktivitet pa ett hdlsoframjande

satt.
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7.2.4 Smarta

All smartproblematik kopplat till rérelseorganen hos barn med obesitas ska utredas och behandlas,
utifran undersoékningsfynd och diagnos. Det ar viktigt att ta hansyn till hur smartan paverkar barnet
for att hitta det stod som bast framjar fysisk aktivitet [32].

7.2.5 Fysisk aktivitet vid funktionsnedsattning

Barn som har en fysisk-, psykisk eller neuropsykiatrisk funktionsnedsattning forvantas ha samma
halsovinst av fysisk aktivitet som andra barn. Da det kan finnas svarigheter inom balans,
koordination, sensorik eller radsla att rora pa sig sa finns an stérre anledning till att stodja fysisk
aktivitet. Kartlagg och rikta behandlingsinsatser utifran barnets forutsattningar och behov.

7.3 Lakemedelsbehandling

Lakemedelsbehandling i kombination med kombinerad levnadsvanebehandling (KLB) kan vara
anvandbart nar enbart KLB inte ger dnskat resultat. Likemedelsbehandling vid obesitas bor ske pa
specialiserad niva med ratt kompetens. Det finns fler godkanda lakemedel for vuxna avseende
viktkontroll och forskning gallande effekter hos barn pagar.

7.3.1 GLP-1 analoger

GLP-1 analoger &r en ldkemedelsgrupp som anvands bade vid typ 2-diabetes och obesitas.
Lakemedlen liknar ett naturligt férekommande hormon som kallas glukagonlik peptid-1 (GLP-1) som
frigors fran tarmen efter en maltid och fungerar bland annat genom att verka pa receptorer i hjarnan
som kontrollerar aptiten, vilket leder till 6kad mattnadskansla och minskad hunger.

Av de GLP-1 analoger som finns pa marknaden kan for ndrvarande (2023) endast liraglutid forskrivas
for viktkontroll vid obesitas fran 12 ars alder. Likemedlet ingar inte i den statliga ldkemedels-
formanen vilket innebar kostnader for familjen. Liraglutid ges som subkutan injektion en gang
dagligen [70]. Lakemedelsbehandlingen bor kombineras med KLB (bade fore, under och efter) for att
uppna bésta resultat. Under behandlingen ar det viktigt att kontinuerligt bedéma eventuella
biverkningar dar gastrointestinala biverkningar ar de vanligaste. Infér behandling ska en sarskild
utredning med riktad provtagning samt ett uppstartsbesdk genomféras. Vid besdket bor patienten
informeras och instrueras i injektionsteknik, se Bilaga 5.
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Kombinerad levnadsvanebehandling

A
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All behandling registreras i kvalitetsregistret BORIS

Figur 11. Behandlingsschema for liraglutid.

7.3.2 Setmelanotid

Setmelanotid (selektiv MC4-receptoragonist) ar ett i Europa nytt godkant lakemedel. Indikationen &r
behandling av specifika monogena sjukdomar som leder till obesitas och extrem aptit sasom leptin
och leptinreceptor mutationer, POMC-mutationer och liknande [23]. 2023 finns ej licens for
forskrivning av setmelanotid i Sverige.

7.4 Obesitaskirurgi

Obesitaskirurgi ar den mest bestaende, sdkra och effektiva behandlingen fér ungdomar med svar
obesitas [71]. Bedomningar kring eventuell obesitaskirurgi bor ske vid specialiserade enheter med
sarskild kompetens och erfarenhet av obesitaskirurgi. Gastric bypass ar den hégst rekommenderade
tekniken for ungdomar 15-18 ar i Sverige. Gastric sleeve ar en annan kirurgisk metod som kan vara
aktuell utifran kirurgens bedémning, men gastric sleeve har en lagre prioritet enligt Socialstyrelsens
nationella riktlinjer. Obesitaskirurgi leder till viktminskning, forbattringar av komplikationer
relaterade till obesitas sasom kardiometabola riskfaktorer, funktionell rérlighet och smarta [71, 141].

Obesitaskirurgi for patienter under 18 ar utfors av erfarna operatorer pa ett fatal universitetskliniker
i Sverige. Obesitaskirurgi utfors i princip alltid med titthalsteknik, vilket innebar att patienten kan
vara uppegaende och borja dricka efter bara ndgon timme. Vanligen stannar patienten pa sjukhus en
natt for observation och kan oftast aterga i skolgang efter 1-4 veckor. Komplikationer till kirurgin ar
numera ovanliga.

7.4.1 Indikationer

Kriterier for operation ar barn i dldern 15-17 ar med BMI fran 35 som inte far tillrdcklig effekt av
annan behandlingi enlighet med internationella riktlinjer [141]. Faktorer som talar for kirurgi pa
ungdomar ar forekomst av medicinskt komplicerande tillstand som typ 2-diabetes,
sdomnapnésyndrom, leverforfettning, paverkad mobilitet eller ledproblem.
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7.4.2 Kontraindikationer

Kontraindikationer for operation ar samma som for vuxna; psykossjukdom, beroendesjukdom, svar
depression eller suicidforsok i nartid. Sarskild hansyn ska tas till psykologisk bedémning for att
vardera ungdomens autonomi och psykiska halsa.

7.4.3 Preoperativ utredning och bedémning

Den preoperativa processen ar tidskrdvande, minst 6 manader behdvs till utredning och
forberedelser innan patienten eventuellt remitteras till kirurgklinik for stallningstagande till
obesitaskirurgi. Det ar viktigt att gora en helhetsbedomning av patienter som remitteras till
obesitaskirurgi dar bade fysiska, psykiska och sociala aspekter beaktas. Om patienten bedéms som en
lamplig kandidat ska patienten tas upp pa Svensk Interdisciplindr Samradsgrupp for Ungdomar (SISU-
Obesitas) for bedémning. Se vidare Bilaga 6.

7.4.4 Postoperativ uppfoljning

Efter obesitaskirurgi ska ungdomen féljas upp enligt anvisningar fran SISU-Obesitas anpassat efter
patientens behov av kontinuitet och hog tillganglighet. Uppféljning bor ske vid specialiserade enheter
med sérskild kompetens och dér registrering i Scandinavian Obesity Surgery Registry (SOReg)
genomfors. Se vidare den mall som finns for uppfoéljningsprocessen i Bilaga 7.
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8. Utvardering av behandling

Socialstyrelsen har i sina riktlinjer (2023) definierat ett antal indikatorer som ska féljas samt att
effekten av den erhallna behandlingen bor utvarderas och rapporteras regelbundet (minst en gang
per ar) till relevanta kvalitetsregister. Aven behandlingen av barn med framgangsrik behandling ska
foljas regelbundet med arskontroller da obesitas ar en kronisk sjukdom.

8.1 Kvalitetsregister och kvalitetsindikatorer

8.1.1 Barn Obesitas Registret i Sverige (BORIS)

Barnobesitasregistret i Sverige (BORIS) ar ett nationellt kvalitetsregister som startades 2005 [65].
Syftet med registret ar att langsiktigt folja behandling av barn med obesitas pa den egna kliniken och
i landet. Alla mottagningar, oavsett vardniva, som behandlar barn med obesitas bor registrera sina
patienter i BORIS. Med hjalp av registret kan den egna varden kvalitetssakras och samtliga
vardenheter far mojlighet till en god uppféljning pa bade individniva och mottagningsniva.

8.1.2 Scandinavian Obesity Surgery Registry (SOReg)

SOReg startade ar 2007 och tacker sedan flera ar all obesitaskirurgi i Sverige. Alla opererande
enheter rapporterar till SOReg och alla barn som opereras ska registreras bade i SOReg och BORIS.

8.1.3 Kvalitetsindikatorer och malnivaer

Obesitas svarighetsgrad, vardtyngd och battre hélsa ar svardefinierade. Resultatmatt dr 6nskvarda
men bygger ofta enbart pa viktreduktion. En férandring i BMI ar endast en faktor da
allvarlighetsgraden aven paverkas av exempelvis alder, socioekonomi, arftlighet och samsjuklighet
med andra diagnoser. Onskvart dr att behandlingsresultat battre kan definieras med hjalp av skalor
exempelvis for livskvalitet, en sjunkande grad av avvikelse i BMI SDS och en minskad risk for
foljdsjukdomar.

De kvalitetsindikatorer som rapporteras for BORIS &r dels processindikatorer, dels
resultatindikatorer. Processindikatorerna visar hur patienterna tas om hand i varden, hur de utreds
och behandlas. Resultatindikatorerna visar hur det gar for patienterna, deras viktférandring och
forekomst av foljdsjukdomar. Resultaten presenteras arsvis. Malniva ar endast specificerad for alder
vi behandlingsstart.
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Processmatt

Antal patienter i behandling, nationellt och per region.

Alder och kénsfordelning vid behandlingsstart (malniva):
o > 60 % av barnen med obesitas ska vara i behandling fore 8 ars alder.
o >80 % av barnen med obesitas ska vara i behandling fore 10 ars alder.

Grad av obesitas (BMI SDS) vid behandlingsstart.

Andel patienter med blodtryck kontrollerat.

Andel patienter 6ver 9 ar med fasteglukos kontrollerat.

Andel patienter 6ver 9 ar med HbA1c kontrollerat.

Andel patienter 6ver 9 ar med ALAT och ASAT kontrollerat.

Andelen patienter vars livskvalitet bedomts med PedsQL™.

Typ av erbjuden behandling.

Antal arsuppfoljningar.

Andel patienter som avslutar sin behandling i fortid.

Resultatmatt

2023-05-15

Andel patienter som paboérjat sin behandling fore 12 ars alder som efter ett ars behandling

minskat sitt BMI SDS med > 0,25 enheter.

Andel patienter som paborjat sin behandling fran 12 ars alder som efter ett ars behandling

minskat sitt BMI SDS med > 0,25 enheter.

Forandring av grad av obesitas (BMI SDS).

Andel patienter i behandling som uppnatt Iso-BMI under gransen for obesitas.
Forekomst av forhojt blodtryck.

Forekomst av forhojt fasteglukos.

Forekomst av forhojt HbAlc.

Forekomst av forhojt ALAT och ASAT.
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9. Forslag till fordjupning

9.1 Riktlinjer

Nationella riktlinjer for vard vid obesitas, Socialstyrelsen (2023) (pdf)
Nationellt vardprogram vid ohdlsosamma levnadsvanor — prevention och behandling, Socialstyrelsen

(2021) (pdf)

Rekommendationer om fysisk aktivitet och stillasittande fér barn och ungdomar (2021), Fyss.se (pdf)

9.2 Organisationer

Barnobesitasregistret i Sverige (BORIS)
Svensk forening barnobesitas (SFBO)
Hélsa oberoende av storlek (HOBS)

9.3 Bocker

“Fem ganger mer karlek” av Martin Foster

“Halsovikt for ditt barn” av Paulina Nowicka

“Motiverande samtal Ml och behandling vid 6vervikt och fetma - vuxna, ungdomar och barn” av
Barbro Holm, Liselotte Kuehn Krylborn och Sofia Trygg Lycke

“En viktig bok om Overvikt” av Sofia Trygg Lycke

9.4 Om matvanor

Kostraden - hitta ditt satt, Livsmedelsverket (webbplats med manga lankar)

Nyckelhalet, Livsmedelsverket (broschyr)

Grunda sunda vanor, Rikshandboken i barnhédlsovard (bildmaterial)

Héalsosamma matvanor barn 3k 4—6 och ungdomar ak 7-gymnasiet, Dietisternas riksférbund (olika
samtalsstod for Elevhalsans medicinska insats)

Halsosamma matvanor, Natverket halsofréamjande hélso- och sjukvard (webbplats med olika verktyg)

Patientinformation:

e Bra mat for barn och ungdomar,Region Uppsala (broschyr)

e Litta tips, Vastra Gotalandsregionen (material till familjer, olika aldersgrupper, olika sprak)

e Matkassen, Vastra Gotalandsregionen (tips och fakta om mat for halsa, miljé och planbok)

9.5 Icke-stigmatiserande bilder

ECPO Image Bank, European Coalition for People living with Obesity (bildbank med icke-
stigmatiserande bilder fritt anvanda)
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Arbetsgrupp for Nationellt vardprogram

Nationella arbetsgruppens sammansattning

Den nationella arbetsgruppen for behandling av obesitas hos barn bestar av representanter fran
sjukvardsregionerna samt patientforetradare och har tillsatts av Nationellt programomrade for barns
och ungdomars hélsa. | arbetsgruppen ingar olika professioner sasom lakare, sjukskoterska, psykolog,
dietist, fysioterapeut och representant fran patientférening.

Nationella arbetsgruppens ordféorande och medlemmar

Ordférande

Pernilla Danielsson Liljeqvist, specialistsjukskodterska barn och ungdom, Karolinska
universitetssjukhuset, sjukvardsregion Stockholm-Gotland

Ledamoter

e Lotta Bjurvald, specialistfysioterapeut pediatrik, sjukvardsregion Stockholm-Gotland

e Catharina Bicklund, specialistfysioterapeut pediatrik, Ostersunds sjukhus, Norra
sjukvardsregionen

e Jovanna Dahlgren, specialistldkare i barn- och ungdomsmedicin, Drottning Silvias
barnsjukhus, Vastra sjukvardsregionen

e Anders Forslund, specialistlakare i barn- och ungdomsmedicin, Akademiska barnsjukhuset,
sjukvardsregion Mellansverige

e Kajsa Jarvholm, psykolog, Skanes universitetssjukhus Lund Malmo, Sddra sjukvardsregionen

e Sven Klaesson, specialistlakare i barn- och ungdomsmedicin, Sodersjukhuset AB,
sjukvardsregion Stockholm-Gotland

e Anna Larsson, sjukgymnast, Barn- och ungdomsenheten Region Jonkopings |an, Sydostra
sjukvardsregionen

e Eva Lundstrom Wolke, dietist, Lanssjukhuset i Kalmar, Syddstra sjukvardsregionen

e Karin Nordin, specialistsjukskdterska barn och ungdom, Karolinska universitetssjukhuset,
sjukvardsregion Stockholm-Gotland

e Lovisa Sjogren, specialistldkare i barn- och ungdomsmedicin, Drottning Silvias barnsjukhus,
Vaéstra sjukvardsregionen

e Helena Vilén, dietist, Akademiska barnsjukhuset, sjukvardsregion Mellansverige

e Jenny Vinglid, generalsekreterare Riksférbundet HOBS — Halsa oberoende av storlek

e Malin Orn, specialistsjukskdterska barn och ungdom, Drottning Silvias barnsjukhus, Vastra
sjukvardsregionen

Adjungerade forfattare

Kapitel tandhélsa: Georgios Tsilingaridis, docent, dvertandlakare vid Institutionen for Odontologi,
Karolinska Institutet, Avdelningen fér Ortodonti och Pedodonti
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Tidigare medlemmar i vardprogramgruppen

Anna Rosell, utvecklingsledare Kommunférbundet Kalmar lan

Jav och andra bindningar

Inga javsforhallanden foreligger i arbetsgruppen. Kopior av hela gruppens javsdeklarationer, inklusive
forelasaruppdrag, gar att fa fran respektive uppdragsgivande organisation, till exempel regionen en
medverkande person arbetar i.

Vardprogrammets forankring

Vardprogrammet har utarbetats pa uppdrag av Nationellt programomrade for barns och ungdomars
hélsa, vilken utsett Pernilla Danielsson Liljeqvist till vardprogramgruppens ordférande.

Efter sammanstallning av de inkomna synpunkterna och revidering som foljd av den forsta
remissrundan, har vardprogrammet skickats pa ytterligare en 6ppen nationell remissrunda (2022-11-
15 till 2023-02-23). Efter den andra remissrundan har vardprogrammet bearbetats och godkants av
vardprogramgruppen samt faststallts av Nationellt programomrade for barns och ungdomars halsa.

Vardprogrammets giltighetstid och revision

Dessa riktlinjer godkandes av Nationella programomradet for barns och ungdomars halsa maj 2023
och beslutades uppdateras november 2024. Om ytterligare lakemedel godkanns eller inkluderas i
lakemedelsformanen fér barn och ungdomar med obesitas kan en tidigare revision bli aktuell.
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Bilagor

Bilaga 1 — Tabell for klassificering av Iso-BMI

POJKAR FLICKOR
ALDER ISOBMI  ISOBMI  ISOBMI  ISO BMI ISOBMI  ISOBMI  ISOBMI  ISO BMI
25 30 35 40 25 30 35 40
2 18.36 19.99 21.20 22.12 18.09 19.81 21.13 22.15
2.5 18.09 19.73 20.95 21.89 17.84 19.57 20.9 21.95
3 17.85 19.5 20.75 21.72 17.64 19.38 20.74 21.83
3.5 17.66 19.33 20.61 21.62 17.48 19.25 20.65 21.77
) 17.52 19.23 20.56 21.61 17.36 19.16 20.62 21.80
4.5 17.43 19.2 20.6 21.73 17.27 19.14 20.67 21.94
5 17.39 19.27 20.79 22.03 17.23 19.2 20.85 22.22
5.5 17.42 19.46 21.15 22.57 17.25 19.36 21.16 22.69
6 17.52 19.76 21.69 23.35 17.33 19.62 21.61 23.35
6.5 17.67 20.15 22.35 24.32 17.48 19.96 22.19 24.19
7 17.88 20.59 23.08 25.37 17.69 20.39 22.88 25.17
7.5 18.12 21.06 23.83 26.44 17.96 20.89 23.65 26.26
8 18.41 21.56 24.61 27.55 18.28 21.44 24.5 27.47
8.5 18.73 22.11 25.45 28.76 18.63 22.04 25.42 28.77
9 19.07 22.71 26.4 30.14 18.99 22.66 26.39 30.18
9.5 19.43 23.34 27.39 31.60 19.38 23.31 27.38 31.62
10 19.8 23.96 28.35 33.03 19.78 23.97 28.36 33.01
10.5 20.15 24.54 29.22 34.29 20.21 24.62 29.28 34.26
11 20.51 25.07 29.97 3531 20.66 25.25 30.14 35.37
11.5 20.85 25.56 30.63 36.16 21.12 25.87 30.93 36.34
12 21.2 26.02 31.21 36.86 21.59 26.47 31.66 37.19
12.5 21.54 26.45 31.73 37.46 22.05 27.04 32.33 37.95
13 21.89 26.87 32.19 37.95 22.49 27.57 32.91 38.57
13.5 22.25 27.26 32.61 38.34 229 28.03 33.39 39.03
14 22.6 27.64 32.98 38.65 23.27 28.42 33.78 39.38
14.5 22.95 28.00 33.29 38.88 23.6 28.74 34.07 39.60
15 23.28 28.32 33.56 359.02 23.89 29.01 34.28 39.73
15.5 23.59 28.61 33.78 39.12 24.13 29.22 34.43 39.78
16 23.89 28.88 33.98 39.20 24.34 294 34.55 39.80
16.5 24.18 29.15 34.19 39.30 24.53 29.55 34.64 39.81
17 24.46 29.43 34.43 39.48 24.7 29.7 34.75 39.85
17.5 24.73 29.71 34.71 39.71 24.85 29.85 34.87 39.91
18 25 30 35 40 25 30 35 40

1SO BM 25-35: Cole Tl, Lobstein T. Extended international (IOTF) body mass index cut-offs for thinness, overweight and

obesity. Pediatr Obes 2012; 7(4): 284-94.

ISO BM 40: Bervoets L, Massa G. Defining morbid obesity in children based on BMI 40 at age 18 using the extended
international (IOTF) cut-offs. Pediatr Obes 2014; 9(5): e94-8.

Figur 12. Internationella cut off-granser for Iso-BMI 25. 30, 35 och 40 mellan 2-18 ar.
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Bilaga 2 — BMI-kurvor
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Cole TJ, Lobstein T; Pediatr Obes 2012; 7: 284-94
Karlberg J, Luo ZC, Albertsson Wikland K, Acta Peediatrica 90: 1427-1434, 2001, GrowthXP 2.9.095/GCC 3.2.074

Figur 13. BMI enligt IOTF f6r pojkar 0-18 ar [36, 37].
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Figur 14. BMI enligt IOTF for flickor 0-18 ar [36, 37].
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Bilaga 3 — Hypertonigranser (stadium 1 & 2) hos barn 2-13 ar

Pojkar
g Langd & blod- Systoliskt blodtryck - Pojkar Diastoliskt blodtryck - Pojkar
< | trycksgrins Langd (cm) eller blodtryck (mmHg) Langd (cm) eller blodtryck (mmHg)
Léngd 86 | 87 | 90 | 92 | 95 | 97 | 98 86 | 87 | 90 | 92 | 95 | 97 | 98
2 95th 104 | 105 | 105 | 106 | 107 | 107 | 108 | 57 | 58 | 58 | 59 | 60 | 61 61
95t +12 mmHg | 116 | 117 | 117 | 118 ‘ 119 | 119 | 120 | 69 | 70 | 70 | 71 72 | 73 ‘ 73
Léngd 92 | 94 | 96 | 99 | 102 | 104 (106 | 92 | 94 | 96 | 99 | 102 | 104 | 106
3 95th 106 | 106 | 107 | 107 | 108 | 109 | 109 | 60 | 61 61 62 | 63 | 64 | 64
95t +12 mmHg | 118 | 118 | 119 | 119 ‘ 120 | 11 | 121 | 72 | 73 | 73 | 74 | 75 | 76 ‘ 76
Langd 98 | 100 | 103 | 106 | 109 | 112 | 113 | 98 | 100 A 103 | 106 | 109 | 112 | 113
4 95th 107 | 107 | 108 | 108 | 109 | 110 | 110 | 63 | 64 | 65 | 66 | 67 | 67 | 68
95t +12 mmHg | 119 | 119 | 120 | 120 ‘ 121 | 122 | 122 | 75 | 76 | 77 | 78 | 79 | 79 ‘ 80
Langd 104 | 106 | 109 | 112 | 116 | 119 | 120 | 104 | 106 | 109 | 112 | 116 | 119 | 120
5 95th 107 | 108 | 109 | 109 | 110 | 111 | 112 | 66 | 67 | 68 | 69 | 70 | 70 | 71

95th +12 mmHg 119 | 120 | 121 | 121 | 122 | 123 | 124 78 79 80 81 82 82 ‘ 83
Léngd 110 | 112 | 115 | 119 | 122 | 126 | 128 | 110 | 112 | 115 | 119 | 122 | 126 | 128
6 95th 108 | 109 | 110 | 111 | 112 | 113 | 114 69 70 70 71 72 72 73

124 | 125 | 126 81 82 82 83 84 84 ‘ 85

95th +12 mmHg 120 | 121 | 122 | 123

Langd 116 | 118 | 121 | 125 | 129 | 132 | 134 | 116 | 118 | 121 | 125 | 129 | 132 | 134

7 95th 110 | 110 | 111 | 112 | 114 | 115 | 116 71 71 72 73 73 74 74
95th +12 mmHg 122 | 122 | 123 | 124 ‘ 126 | 127 | 128 83 83 84 85 85 86 ‘ 86
Langd 12 124 | 127 | 131 | 135 | 139 | 141 121 | 124 | 127 | 131 | 135 | 139 | 141

8 95th 111 112 | 112 | 114 | 115 | 116 | 117 72 73 73 74 75 75 75
95th +12 mmHg 123 | 124 | 124 | 126 ‘ 127 | 128 | 129 84 85 85 86 87 87 ‘ 87
Langd 126 | 128 | 132 | 136 | 141 | 145 | 147 | 126 | 128 | 132 | 136 | 141 | 145 | 147

9 95th 12 | 112 | 113 | 115 | 116 | 118 | 119 74 74 75 76 76 77 77

95th +12 mmHg 124 | 124 | 125 | 127 | 128 | 130 | 131 86 86 87 88 88 89 ‘ 89
Langd 130 | 133 | 137 | 141 | 146 | 150 | 153 | 130 | 133 | 137 | 141 | 146 | 150 | 153
10 95th 112 | 113 | 114 | 116 | 118 | 120 | 121 76 76 77 77 78 78 78

130 | 132 | 132 88 88 89 89 90 90 ‘ 90

95th +12 mmHg 124 | 125 | 126 | 128

Langd 135 | 137 | 142 | 146 | 151 | 156 | 159 | 135 | 137 | 142 | 146 | 151 | 156 | 159

11 95th 114 | 114 | 116 | 118 | 120 | 123 | 124 77 78 78 78 78 78 78
95t +12 mmHg 126 | 126 | 128 | 130 ‘ 132 | 135 | 136 89 90 902 90 90 90 ‘ 90

Langd 140 | 143 | 148 | 153 | 158 | 163 | 166 | 140 143 | 148 | 153 | 158 | 163 | 166

12 95th 116 | 117 | 118 | 121 | 124 | 126 | 128 78 78 78 78 78 79 79
95th +12 mmHg 128 | 129 | 130 | 133 ‘ 136 | 138 | 140 90 90 90 90 90 91 ‘ 91
Langd 147 | 150 | 155 | 160 | 166 | 170 | 173 | 147 | 150 | 155 | 160 | 166 | 170 | 173

13 95th 130 | 130 | 130 | 130 | 130 | 130 | 130 80 80 80 80 80 80 80

95t +12 mmHg 140 | 140 | 140 | 140 ‘ 140 | 140 | 140 90 90 90 90 90 90 ‘ 90

Figur 15. Hypertonigranser fér pojkar upp till 13 ar. Gransen for hypertoni ér den 95:e percentilen i respektive

alder och langd. For hypertoni, stadium 2 ar gransen den 95:e percentilen + 12 mm Hg. Tabellen baseras pa de

amerikanska pediatriska riktlinjerna fran 2017 och en férenkling frdn 2022 som innebér att gransvardet for alla

barn > 13 ar 4r desamma oavsett alder eller kon. (Flynn JT et al. Pediatrics 2017 och Flynn JT et al. Hypertension
2022).
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Flickor
g Langd & blod- Systoliskt blodtryck - Flickor Diastoliskt blodtryck - Flickor
< | trycksgrins Langd (cm) eller blodtryck (mmHg) Langd (cm) eller blodtryck (mmHg)
Langd 85 86 89 91 94 96 97 85 86 89 91 94 96 97
2 95th 104 105 106 106 107 108 109 62 63 63 64 65 66 66
95 +12mmHg | 116 117 118 118 119 120 121 | 74 75 75 76 77 78 78
Langd 91 92 95 98 100 103 105 91 92 95 98 100 103 105
3 95th 106 106 107 108 109 110 110 64 65 65 66 67 68 69

95t +12 mmHg 118 118 119 120 121 122 122 76 77 77 78 79 80 81

Langd 97 99 101 104 108 110 112 97 99 101 104 108 110 112

4 95th 107 108 109 109 110 111 112 66 67 68 69 70 70 71
95t +12 mmHg 119 120 121 121 122 123 124 78 79 80 81 82 82 83
Langd 104 105 108 112 115 118 120 | 104 105 108 112 115 118 120

5 95th 108 109 109 110 111 112 113 68 69 70 71 72 73 73

95th +12 mmHg 120 121 121 122 123 124 125 80 81 82 83 84 85 85

Langd 110 112 115 118 122 126 128 | 110 112 115 118 122 126 128
6 95th 109 109 110 111 112 113 114 70 71 72 72 73 74 74
95t +12 mmHg 121 121 122 123 124 125 126 82 83 84 84 85 86 86

Langd 116 118 121 125 129 132 135 | 116 118 121 125 129 132 135

7 95th 109 110 111 112 113 114 115 72 72 73 73 74 74 75
95th +12 mmHg 121 122 123 124 125 126 127 84 84 85 85 86 86 87
Langd 121 123 126 131 135 138 141 | 121 123 126 131 135 138 141

8 95th 110 111 112 113 115 116 117 72 73 74 74 75 75 75

95th +12 mmHg 122 123 124 125 127 128 129 84 85 86 86 87 87 87

Langd 125 128 131 136 140 144 147 | 125 128 131 136 140 144 147

9 95th 112 112 113 114 116 117 118 74 74 75 75 75 75 75
95th +12 mmHg 124 124 125 126 128 129 130 86 86 87 87 87 87 87
Langd 130 132 136 141 146 150 153 | 130 132 136 141 146 150 153

10 95th 113 114 114 116 117 119 120 75 75 76 76 76 76 76

95t +12 mmHg 125 126 126 128 129 131 132 87 87 88 88 88 88 88

Langd 136 138 143 148 153 157 160 | 136 138 143 148 153 157 160

11 95th 115 116 117 118 120 123 124 76 7 77 77 77 77 77
95th +12 mmHg 127 128 129 130 132 135 136 88 89 89 89 89 89 89

Léngd 143 146 150 155 160 164 166 | 143 146 150 155 160 164 166

12 95th 118 119 120 122 124 125 126 78 78 78 78 79 79 79

95t +12 mmHg 130 131 132 134 136 137 138 90 90 90 90 91 91 el

Langd 148 151 155 160 164 168 170 | 148 151 155 160 164 168 170
13 95th 130 130 130 130 130 130 130 80 80 80 80 80 80 80
95t +12 mmHg 140 140 140 140 140 140 140 90 90 90 90 90 90 90

Figur 16. Hypertonigranser fér flickor upp till 13 ar. Gransen for hypertoni ar den 95:e percentilen i respektive
alder och langd. For hypertoni, stadium 2 &ar gransen den 95:e percentilen + 12 mmHg. Tabellen baseras pa de
amerikanska pediatriska riktlinjerna fran 2017 och en férenkling frdan 2022 som innebér att gransvardet for alla
barn > 13 ar 4r desamma oavsett alder eller kon. (Flynn JT et al. Pediatrics 2017 och Flynn JT et al. Hypertension
2022).
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Bilaga 4 — Utredning och uppféljning av leverforfettning

ALAT, TPK

Arbete med viktreduktion ska ske parallelit! [
alla normala T

Barn med ISO BMI > obesitasgrans ]

l ALAT > 0,8 pkat/l och/eller TPK < nedre normalgrans
ALAT med 2.3 ASAT, ALAT, y-GT, ALP, bilirubin (tot + konj),
arsintervall PK/INR, albumin, TPK, TTG-ak!
Komplettera anamnes med: Hereditet?
Lakemedel? Naturlakemedel? Kosttillskott?

Missbruk? Muskelbyggarpreparat? Hard fysisk
trdning?

ALAT > 2 pkat/| l

ALAT
0,8-2 pkat/1

Efter 3 manader
ASAT, ALAT, GT, ALP, bilirubin,
PK/INR, albumin, TPK,

ALAT > 0,8 pkat/| |

¥

Aider > 10 ar

!

Alfa-1-antitrypsin, CK?, Hepatit -A,-B,-C serologi, Hb,
LPK, TPK, autoantikroppar [ANA, SMA, LKM) + IgG*
ceruloplasmin®, PCR EBV och CMV, ultraljud lever
PNFI kan vara ett komplement

v
ALAT 0,8-2 pkat/I, ALAT 2-3 pkat/l, ALAT > 3 pkat/| eller vid misstanke om annan leversjukdom
Gvriga prover ua dvriga prover ua Remiss till barnhepatolog,

¥ I
Arbete med Arbete med
VIKTREDUKTION VIKTREDUKTION

Alder <3 ar Alder 3 —10 3r

NAFLD avanligt
Overvig annan
bakamliggande orsak

—
—

NAFLD mycket ovanligt

Remiss till barnhepatolog
Utvidgad lever/metabol [ Kontakt med barnhepatolog ]

utredning for diskussion

Leverprover efter Utebliven Remiss till barnhepatolog. Overvig
Leverprover var 6:e man 3 man forbittring leverbiopsi/annan utredning
*

Om stabila prover kontroll 1 gang/ar.
(PNFI kan vara ett komplement)

Figur 3.

DVi har valt att kontrollera TTG-antikroppar tidigt i utredningen da celiaki &r en vanlig diagnos som éven kan ge
leverpaverkan.

) Hard fysisk traning samt muskelsjukdom kan ge CK- och transaminasstegring, vanligen ASAT>ALAT.
) Utredning av autoimmun hepatit innefattar kontroll av total-1gG
# Utredning av mb Wilson

0m ALAT-stegring 0,8 — 2 pkat/l kvarstar efter 3 ar

Figur 17. Kopia fran Vardprogram: Utredning och handldggning av NAFLD (2021-10-28), Svenska Féreningen for
Pediatrisk Gastroenterologi, Hepatologi och Nutrition.


https://gastro.barnlakarforeningen.se/wp-content/uploads/sites/10/2021/10/UTREDNING-OCH-HANDLAGGNING-AV-FETTLEVERSJUKDOM-HOS-BARN-OCH-UNGDOMAR-MED-OVERVIKT-OCH-FETMA.pdf
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Bilaga 5 — Behandling med liraglutid

Uppstartsbesok

Det ar viktigt att forbereda och informera patienten och narstaende om hur behandling med
liraglutid gar till som till exempel att det innebar dagliga subkutana injektioner (film finns pa
medicininstruktioner.se).

Anpassad upptitrering bor ske fram till den dos dar lakemedlet ger full effekt utan att patienten
upplever patagliga biverkningar, se FASS. Efter 12-20 veckor utvarderar man om patienten har svarat
pa behandlingen genom utebliven 6kning av BMI alternativt minskning av BMI eller att metabola
parametrar har forbattrats. Det ar viktigt att informera om att behandlingen inte alltid har effekt och
att aptiten riskerar att aterkomma vid utsattning av lakemedlet. Om patienten svarat pa behandling
forskrivs lakemedlet for fortsatt behandling och en planering gors. Avsluta lakemedelsbehandlingen
om patienten inte har svarat pa behandlingen. Det kan finnas en fordel att trappa ut ldkemedlet.

Arbetsbeskrivning infér uppstart av lakemedelsbehandling:

1. Lakarbesok for bedomning och information till patienten/féraldrarna om effekt och
biverkningar.

2. Vid samtidig typ 1-diabetesdiagnos bor diabetesteam involveras och lakemedel justeras da
risk fér hypoglykemi 6kar.

Langd, vikt, BMI och bukomfang mats vid uppstart.
Arliga prover obesitas.

Blodtryck.

o v ok~ w

Lakare forskriver lakemedel och sdkerstéller att patienten har injektionsnalar.
Vardnadshavare och patient informeras om att lakemedel bor férvaras i kylskap.

7. Lakare och sjukskoterska lagger upp en plan for hur upptitreringen ska ske inklusive
definierade datum for planerade dosékningar och telefonbesdk. Planerat datum for
lakarbesok med utvardering pa lakarbesck samt fér fornyat recept.

8. Dokumentera ldkemedelsbehandlingen i BORIS.

9. Parallellt med lakemedelsbehandling ska alltid kombinerad levnadsvanebehandling (KLB)
fortsatta som vanligt.


https://www.fass.se/LIF/startpage?userType=0
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Bilaga 6 — Preoperativ bedomning obesitaskirurgi

Innan remiss skickas till obesitaskirurgi ska patienten bedémas av ett en multidisciplindrt team for att
ta stéllning till om det ar en lamplig alder att erbjuda kirurgi samt om det finns behov av sarskilda
insatser pre- och eller postoperativt.

Multidisciplinar teambedomning infor obesitaskirurgi

Teamet bestar av ldkare, psykolog, sjukskoterska, dietist och fysioterapeut och eventuellt kurator
samt arbetsterapeut pa ett specialistcentra med stor erfarenhet och kunskap inom obesitaskirurgi.
Kartlaggning sker utifran varje professions specifika omrade och kompetens.

Psykologisk bedomning infor obesitaskirurgi

Psykologens utredning gors med hjalp av en strukturerad intervju med ungdomen och dven
tillsammans med vardnadshavare. Bedomningen kompletteras med sjalvskattningsinstrument. Ibland
behover man ocksa inhamta information fran andra vardgivare. Detta behover géras i samforstand
med ungdomen och familjen.

Den pre-operativa beddémningen ska bland annat syfta till att kartlagga

¢ den ungas beslutskapacitet, kunskap om behandlingen och férvantningar pa utfall
e den ungas sjalvstandighet i beslutet
o tillgang till psykosocialt stod.

En bedémning behéver ocksa goras kring den ungas psykiska hélsa. Fraga efter

e aktuellt mdende och tidigare bekymmer

e symtom pa angest och depression

e sjalvskadebeteende, suicidtankar eller suicidforsdk

e utsatthet och trauma

e neuropsykiatriska utredningar och diagnoser

e pagaende och avslutade behandlingar kring den psykiska halsan.

| psykologbeddmningen kartlaggs eventuella psykosociala begrénsningar utifran vikten och
dtrelaterade bekymmer. Likasa kartlaggs riskbeteenden. | utredningen efterfragas ocksa rutiner och
daglig sysselsattning. Syftet ar att ta stallning till om det ar en lamplig tidpunkt att erbjuda kirurgi
eller om ytterligare insatser behovs dessférinnan. Likasa identifierar bedémningen om det finns
behov av sarskilda insatser pre- och eller post-operativt eller om det finns behov av anpassningar i
bemotandet utifran den unges funktionsniva.

En basal social struktur med skolgang eller annan daglig sysselsattning bor vara etablerad for
ungdomen infor operationen Samverkan med socialtjanst och skola kan vid behov sdkra strukturen
infor operation. Patientens vardnadshavare/narstaende bor involveras i forberedelser och
uppfdljning pa det satt som ar mest lampligt givet ungdomens autonomi och behov av stod.
Patienten behover ocksa forsta vikten av att forbereda sig infor operationen och delta i
uppfoljningen samt forsta behovet av livslang substitution med vitaminer och mineraler. Det &r
viktigt att informera patienten om att dverskottshud ar en vanlig sidoeffekt av stor viktnedgang och
det finns ocksa risk for 6kad alkoholkanslighet och utveckling av beroende.
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Om patienten bedoms som en lamplig for obesitaskirurgi tas patienten upp pa Svensk Interdisciplinar
Samradsgrupp for Ungdomar (SISU-Obesitas). Innan bedémning ska en grundlig utredning vara
genomford, se mall nedan.

Om patienten bedoms vara lamplig skickas darefter remiss for gastricbypassoperation till det centra
som accepterat patienten. Preoperativa blodprover, eventuellt DEXA samt planering for
pulverkostbehandling infor kirurgi genomfors infor operationen i samverkan med kirurgklinik.
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Mall enligt SISU-obesitas for utredning infér bedomning obesitaskirurgi

Anméalan Nationella boarden for ungdomar och obesitaskirurgi vers 200309
Datum Center/ PAL Kén M /F Fodelsear/man
Pubertet >Tanner 3
L1 Langd...cooumeree =117, | Ja nej
Varit i livsstilsbehandling fran ar:
Skolgéng:
Sysselsdttning: | Faraldrar informerade ja  nej
Hereditet
rokning la nej | alkohol la nej | droger Ja nej
Faktorer som krdver sdrskilda vervigande:
Specifikt Monogen fetma Fetma sek till | Swar psykisk ohilsa (ex | Psykos Tidigare stor
fatmasyndrom Ex Leptinbrist, skador pa CNS | suicidforssk i nértid sjukdom mag,/tarmkirurgi
t ex Praderwillis homocygot MC4 Ia Nej kant beroeende etc)
Ja Nej Ja Mej la Nej 1a Nej | Ja Ngj
Samsjuklighet, annan diagnos, psykiskt maende, {ej exklusion kriteria i sig)
IGT Ja nej ADHD/ADD Ja nej
Diabetes typ 2 la nej Autismspektrum la nej
storning
NAFLD Ja nej Depression Ja nej
/NASH
Hogt blodtryck la nej Angest la nej
Somnapné Ja nej Sjalvskadebeteende | Ja nej
Njursjukdom la nej Suicidtankar la nej
Ortopedisk la ngj Suicidfarsok la ngj
sjukdom
Reumatisk sjukdom | Ja nej Atrelaterade Ev. Olampligt
bekymmeer | ex. la nej kompensatoriskt
hetsatning, emotionellt beteende
dtande atc. Ia nej
Rérelsehinder la ngj Ordnad social la ngj
struktur
Intellektuell Ja nej Bristande foljsamhet | Ja nej
funktionsnedsattning
Ev. Medicinering:
Annat:
*asmMBs pediatric metabolic and bariatric surgery guidelines, 2018, Pratt 154 et al. Surg Obes Relat Dis; Obesity in Adolescents and vouth: The Case for and
against Bariatric Surgery. Khattab A1, Sperling MAZ. ) Pediatr. 2019 Apr;207:18-22; Lakartidningen debatt 120115

Figur 18. Mall enligt SISU-obesitas fér utredning infér bedomning obesitaskirurgi
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Bilaga 7 — Postoperativ uppfoljning obesitaskirurgi

Postoperativ uppféljning bor ske enligt riktlinjer fran SISU-obesitas pa ett satt som ar anpassat efter
ungdomens behov av kontinuitet och hog tillganglighet. Uppféljningen ska identifiera om
behandlingen har forvintad effekt, eventuella komplikationer och/eller om patienten har fatt
sarskilda symtom kopplade till kirurgin.

Féljande ar sarskilt viktigt att folja upp:

e Den psykiska halsan bade pa kort och lang sikt efter operationen, se nedan.

e Regelbundna blodprover, speciellt vitaminer och mineraler da féljsamheten till
supplementering av vitaminer och mineraler efter operationen ofta ar bristfallig. For mer
information om uppféljning och supplementering hanvisas till aktuella kunskapsunderlag®?.

e Vid 6vergang fran barn- till vuxenvard ar det viktigt att sakerstalla att patienten far den
uppfoéljning som kravs.

Uppfoljning av psykisk hdlsa efter operationen

Pa kort sikt upplever manga barn det psykiska maende som forbattrat. Det finns dock inget
forskningsstod for ett patagligt forbattrat psykiskt maende pa langre sikt, men manga upplever
kvarstdende férbattrad kontroll éver sitt dtande. Lds mer om psykisk hélsa3, suicidrisk* och
beroendeproblematik® efter obesitaskirurgi.

Den pre-operativa beddomningen utgor underlag for att bedoma om den unges psykiska hélsa ar
forbattrad, forsamrad eller likvardig efter operationen. Extra fokus laggs pa omraden dar eventuellt
en extra risk har identifierats innan operationen. Eftersom forskning visat att det féreligger en nagot
okad risk for sjalvskador, suicidforsék och alkoholberoende efter obesitaskirurgi, ar det extra
angelaget att folja upp dessa omraden.

| uppfdljningen bér man ocksa folja upp hur ungdomen har anpassat sig till de férandringar som
operationen har inneburit, bade praktiska forandringar i vardagen samt den snabba forandringen av
kroppen som sker under det forsta aret efter operationen.

Alla ungdomar behover inte fa lika omfattande uppféljning av psykolog, men ungdomar som har
opererats bor erbjudas kartlaggning av sin psykiska halsa pa kort och lang sikt efter operationen. En
fordjupad bedémning erbjuds till de for de ungdomar dar man pavisat en forhojd risk.

Kvalitetsregister

Alla operationer ska registreras i SOReg (Nationella kvalitetsregistret) med uppféljning efter 6 veckor,
12 manader, 24 manader samt 5 och 10 ar efter operationen. De enheter som erbjuder
obesitaskirurgi ansvarar for att registrering sker under de forsta aren efter operationen.

1 Kunskapsunderlag — stark infor bariatrisk kirurgi, Dietisternas Riksforbund (2018) Kunskapsunderlag — kostbehandling
efter bariatrisk kirurgi, Dietisternas Riksforbund (2020) finns aven pa engelska och arabiska

2| aurenius A NI, Sandvik J, Videhult P, Wirén M Nordiska riktlinjer for monitorering och supplementering av
vitaminer och mineraler samt uppféljning efter obesitaskirurgi 2017.

3 Kajsa Jarvholm, Gustaf Bruze, Markku Peltonen, Claude Marcus, Carl-Erik Flodmark, Pia Henfridsson, et al. 5-year mental
health and eating pattern outcomes following bariatric surgery in adolescents: a prospective cohort study. 2020.

4 Martin Neovius, Gustaf Bruze, Peter Jacobson, Kajsa Sjoholm, Kari Johansson, Fredrik Granath , et al. Risk of suicide and
non-fatal self-harm after bariatric surgery: results from two matched cohort studies.

5 Christine E. Spadola, Eric F. Wagner, Frank R., Dillon, Mary Jo Trepka, Nestor De La Cruz-Munoz, Sarah E. Messiah. Alcohol
and Drug Use Among Postoperative Bariatric Patients: A Systematic Review of the Emerging Research and Its Implications.
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Rekommenderad uppféljning efter obesitaskirurgi som kan individanpassas

Vecka 2: Telefon eller videosamtal av sjukskéterska eller dietist.
Vecka 4: Telefon eller videosamtal av sjukskoterska eller dietist.
Vecka 6-8: Aterbesok till sjukskdterska och lakare.

Avstamning om planering framat gors tillsammans med patienten vid besoket efter 6-8 veckor.
Planering journalfors av ldkare och individanpassas utifran behov. Ofta enligt féljande planering:

Manad 3: Aterbesok till psykolog och fysioterapeut.

Manad 4: Aterbesok till dietist.

Manad 6: Aterbesok till ldkare, sjukskoterska (blodprovstagning). Psykolog och kurator.

Manad 9: Aterbesok till dietist.

Manad 12: Aterbesok till likare, sjukskoterska (blodprovstagning, vikt, langd, bukomgang).
Psykolog och kurator. Eventuellt DEXA. Besbket registreras i SOREG.

Manad 18: Aterbesok till dietist eller sjukskoterska. Eventuellt psykolog och kurator.

Manad 24: Aterbesok till Iikare (som skickar remiss till Vardcentral for arlig uppfoljning samt
SOREG registrering efter 5 och 10 ar. Eventuellt remiss till plastikkirurg).
Sjukskoterskebestk med blodprovstagning, vikt, langd och bukomfang. Psykolog och
kurator. DEXA. Besoket registreras i SOREG.

Blodprover 6 manader efter kirurgi (6vriga prover enligt lakarordination)
e B12, Folat, Elektrolyt-status
e VitaminD
e Blodstatus inkl. Fe-analyser

Blodprover 12 och 24 manader efter kirurgi och dérefter arligen inom priméarvarden
e B-Hb, B12, Folat, Fe-analyser
e Krea, Alb, Vitamin D
e Lipidstatus
e Insulin, Glukos, HbAlc
e PEth, PTH
e CRP, C-peptid
e Ovriga prover enligt ldkarordination

Kostbehandling efter obesitaskirurgi

Obesitaskirurgi medfor forandringar i mag-tarmkanalens anatomi och fysiologi som leder till simre
upptag av vitaminer och mineraler, sarskilt vitamin B12, Calcium, vitamin D och jarn. Patienterna ska
foljas upp livslangt inom priméarvarden med arlig blodprovstagning for att upptacka eventuella
vitamin- och mineralbrister och foér forskrivning av vitamin- och mineraltillskott. Kontakt med dietist
bor ske bade fore och efter obesitaskirurgi samt vid behov.

Eftersom dven mag-tarmkanalens anatomi forandras behdver manga patienter andra sitt satt att ata
till exempel att tugga maten mer noggrant och ibland ata langsammare, atminstone inledningsvis. Sa
kallad “dumping” ar inte farligt och bor ses som en del av kirurgins verkningsmekanism da symtomen
uppkommer efter att ha atit fér fort, for mycket eller fér mycket feta eller séta livsmedel. Aven
postkirurgisk hypoglykemi orsakas som regel av ett bristande atmonster.

For behandling av besvarande dumping och/eller hypoglykemi hédnvisas till dietist med erfarenhet av
obesitaskirurgi inom primarvard eller specialistklinik. Svara och ihallande symtom i form av dysfagi,
krékningar, buksmaértor och atsvarigheter ar inte normalt efter kirurgi och ska leda till att den
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opererade utreds och eventuellt behandlas. Var frikostig med att konsultera opererande enhet eller
specialistklinik.

Fysioterapi efter obesitaskirurgi

Obesitaskirurgi kan paverka férutsattningarna for fysisk aktivitet pa flera satt. Med minskat BMI
upplever manga att det blir lattare att vara fysiskt aktiv, men det forandrade atmoénstret kan ocksa
krdva en 6kad medvetenhet kring kost vid traning. Kontakt med fysioterapeut bor ske bade fére och
efter obesitaskirurgi samt vid behov. Ett samarbete mellan fysioterapeut och dietist kan vara
fordelaktigt.
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