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BYT BEHANDLING VID BEHOV – TILL ANNAT LÄKEMEDEL ELLER KIRURGI

Obesitasläkemedel  
– varför, när och hur?
Försäljningen av läkemedel för behandling av obesitas 
ökade och var under 2024 totalt 110 procent högre, räk-
nat i dygnsdoser, än 2023. I Sverige ingår för närvaran-
de bara ett preparat i läkemedelsförmånen, vilket där-
med också är det enda som i nuläget är prioriterat av 
Socialstyrelsens nationella riktlinjer för vård vid obe-
sitas. Med tanke på patientgruppens ökande kunskap 
och efterfrågan på aptitsänkande läkemedel är beho-
vet av stöd till förskrivare stort. Här tar vi upp frågor 
som vi i specialistvården ofta får som konsulter eller 
remissinstans.

NYA MÖJLIGHETER MED LÄKEMEDELSBEHANDLING
Obesitas är en kronisk sjukdom som i nuläget definie-
ras som ett BMI över 30 kg/m2. De senaste årens forsk-
ning har visat att aptitregleringen är en central faktor 
för en individs viktutveckling. Detta kan leda till att 
energiintaget överstiger energiförbrukningen, varvid 
vikten ökar. Att tillfälligt minska i vikt kan de flesta 
personer med obesitas klara, men att bibehålla viktre-
duktionen över tid är ofta svårare. När vikten minskar 

sker ofta en hormonell motreglering med ökning av 
cirkulerande hungerhormoner och minskad ämnes-
omsättning. 

Följdsjukdomar drabbar individer vid olika BMI-ni-
våer beroende på individuell känslighet. Positiva 
hälsoeffekter kan generellt ses redan vid 5–10 pro-
cents viktreduktion, men olika individer behöver oli-
ka viktnedgång för att få bättre hälsa. För att reversera 
etablerade följdsjukdomar såsom typ 2-diabetes och 
hjärt–kärlsjukdom behövs dock vanligen >15 procent 
bibehållen viktreduktion över tid [1]. Enbart kombi-
nerad levnadsvanebehandling är för många inte till-
räckligt för att förbättra hälsan på grund av alltför låg 
grad av viktreduktion.

Alla personer som av hälsoskäl behöver viktreduk-
tion kan eller vill inte genomgå obesitaskirurgi. Med 
de aptitreglerande obesitasläkemedlen ökar möjlig-
heten för viktnedgång och bättre hälsa utan kirurgi. 
Sedan några år kan GLP-1-analoger förskrivas, och nu-
mera även GIP-/GLP-1-analog. Därutöver finns kombi-
nationen bupropion och naltrexon, och nu finns också 

en kombination av topiramat och fentermin tillgäng-
lig på den svenska marknaden. 

Utvecklingen av effektiva och säkra läkemedel för 
behandling av obesitas har varit och är intensiv. I köl-
vattnet av de preparat som kommit ut på markna-
den under de senaste åren prövas en mängd substan-
ser från ett flertal olika aktörer i kliniska studier. Det 
sker en breddning av de verkningsmekanismer som 
används. Till exempel kommer nya substanser där 
GLP-1-analogi kombineras med analogi för en eller 
två ytterligare signalvägar, exempelvis för glukagon-
receptorn, GIP eller amylin.

VILKA PATIENTER ÄR AKTUELLA FÖR LÄKEMEDEL?
Personer med obesitas väntar i genomsnitt 6 år med 
att söka sjukvårdens hjälp med sin vikt [2]. Ofta har 
patienten gjort ett antal egna försök till viktreduktion 
där egenvården inte har varit tillräckligt effektiv. Då 
kan det vara lämpligt att föreslå andra behandlings-
alternativ. 

Precis som vid all annan läkemedelsbehandling bör 
beslutet om behandling vägledas av en risk–nytta-vär-
dering på individnivå. Patientens tidigare insatser 
vad gäller egenvård, risker, hinder och möjligheter bör 
beaktas. Andra viktiga aspekter är hög vikt, hereditet, 
etablerade sjukdomar som obstruktiv sömnapné, dys-
lipidemi, hypertoni eller kardiovaskulär sjukdom och 
annan relevant medicinsk behandling.

Många ortopediska och kirurgiska ingrepp får bätt-
re effekt och mindre komplikationer vid lägre BMI, 
även exempelvis in vitro-fertilisering och förmaks-
flimmerablation. Viktnedgång kan därför ställas som 
krav för dessa ingrepp, och då kan obesitasläkemedel 
skynda på processen. Läkemedel kan också vara aktu-
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HUVUDBUDSKAP
b Många personer med obesitas har lång erfarenhet av 
att försöka gå ned i vikt på egen hand.
b Effektiva och säkra läkemedel för behandling av 
obesitas finns.
b Välj effektivaste möjliga behandling för bästa möjlighet 
till kliniskt betydelsefull effekt.
b Utvärdera och byt behandling vid behov – till annat 
obesitasläkemedel eller obesitaskirurgi.
b Vid läkemedelsbehandling: Individualisera både upp-
titreringstakt och underhållsdos.
b Vid läkemedelsutsättning: Gör en plan för att hantera 
risken för viktuppgång.

»De senaste årens forskning har visat 
att aptitregleringen är en central 
faktor för en individs viktutveckling.«
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ellt inför obesitaskirurgi eller vid otillräcklig effekt ef-
ter obesitaskirurgi. 

Om patienten äter av andra skäl än hunger, till ex-
empel för att dämpa ångest eller lindra nedstämdhet, 
så bör behandlingen i första hand fokusera på att be-
handla det bakomliggande tillståndet. Andra under-
liggande faktorer som stress, sömnbrist eller alkohol 
kan också bidra till viktuppgång. I så fall är det viktigt 
att få hjälp med just dessa faktorer för att i längden 
uppnå en hållbart lägre vikt. 

12 TIPS VID INSÄTTNING, UTSÄTTNING OCH BYTE
Vi har i dag tillgång till sex olika läkemedel för viktre-
duktionsbehandling; se Tabell 1. Gemensamt för dessa 
läkemedel är att de ska kombineras med levnadsvane
behandling. Ofta behövs stöd till hållbar förändring av 
framför allt kosten, och dietistens roll är då central.  
Kostnaden för patienten är densamma oavsett om 
läkemedlet förskrivs i primär- eller specialistvården.

1. Val av läkemedel
Val av läkemedel styrs till stor del av två parametrar: 

     b Förekomst av komorbiditet som kan stärka eller 
omöjliggöra vissa läkemedelsval

     b Patientens egna preferenser. I praktiken kommer 
läkemedelskostnaden att ha stor betydelse. I nulä-
get ingår bara orlistat i läkemedelsförmånen, med 
begränsad subvention.

Klinisk erfarenhet talar för att patienter som har flera 
följdsjukdomar och hög grad av obesitas behöver läke-
medelsbehandling med hög effektivitet. Hög effekti-
vitet kan innebära olika behandlingar för olika indi-
vider. Vi föreslår därför att man förskriver mindre för-
packningar och utvärderar behandlingen snart efter 
insättning för att kunna dosjustera och byta behand-
ling vid behov. 

2. Dosinställning för aptitreglerande läkemedel
Vid behandling som nedreglerar aptiten är det viktigt 
att patienten lyssnar in och agerar på sin ökade mätt-
nadskänsla för att läkemedlet ska få full effekt, det vill 

säga att inte äta mer när han eller hon känner sig mätt. 
Upptitrering bör ske till lägsta dos som minskar 

hunger och ökar mättnad. Varje dossteg kan alltså för-
längas, och underhållsdosen av aptitsänkande läke-
medel kan vara lägre än den högsta möjliga dosen. En-
ligt författarnas erfarenhet behöver majoriteten inte 
titrera upp till maxdos för att få god effekt.

För flera av läkemedlen verkar det ske en gradvis av-
mattning av effekten över tid, varvid hunger och sug 
ökar igen. Även av det skälet är det bra att stanna på 
lägsta dos som har effekt. Detta ger möjlighet att se-
nare öka dosen. Lägre doser både minskar risken för 

biverkningar och ökar den ekonomiska möjligheten 
att stå kvar på flera av läkemedlen under längre tid.

3. Hantering av biverkningar
De vanligaste biverkningarna av GLP-1-analoger är 
gastrointestinala, såsom rapningar, flatulens, illa
mående, diarré och förstoppning. Dessa är ofarliga 
och går vanligtvis över. I randomiserade kontrollera-
de studier med GLP-1-analog rapporterade till exem-
pel drygt 20 procent fler illamående i behandlings-
gruppen än i placebogruppen.

Många vanliga biverkningar kan förebyggas med 
individualiserad upptrappning och anpassning av 
matvanorna. Mindre portioner, långsammare ättakt 
och lägre fetthalt i maten brukar underlätta. Det se-
nare är särskilt viktigt vid orlistatbehandling. 

Det är inte ovanligt att behandling som leder till ett 
lägre matintag också leder till minskat vätskeintag 
med risk för huvudvärk, obstipation, yrsel, dimsyn och 
njurpåverkan. Uppmuntra patienten att dricka vatten. 
Det är dessutom viktigt att patienten äter välbalanse-
rat för att förebygga näringsbrist om intaget är litet.

4. Åtgärder vid behandlingssvikt
Patienter som trots läkemedel och kombinerad 
levnadsvanebehandling inte får önskvärd effekt be-
höver få möjlighet att byta behandling. Här kan det 
vara viktigt att även ha obesitaskirurgi som ett alter-
nativ.

5. Byte mellan läkemedelsgrupper
Även vid byte mellan behandlingar behöver en indi-
viduell risk–nytta-bedömning göras. Behandlingsval 
vid byte behöver göras i samråd med patienten med 
hänsyn till medicinska, fysiologiska och ekonomiska 
aspekter. 

I korthet kan läkemedel med daglig administration 
redan nästa dag bytas till läkemedel som ges 1 gång i 
veckan. Vid byte från läkemedel som ges 1 gång i veck-

»För flera av läkemedlen verkar det 
ske en gradvis avmattning av effekten 
över tid, varvid hunger och sug ökar 
igen. Även av det skälet är det bra att 
stanna på lägsta dos som har effekt.«

I dag finns sex olika läkemedel för viktreduktionsbehandling tillgängliga. Gemen-
samt för dem är att de ska kombineras med levnadsvanebehandling.
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TABELL 1. Översikt över obesitasläkemedel godkända i Sverige 2025, verkningsmekanismer, viktnedgång i studier och subvention. För 
mer information, se Fass.

Substans Orlistat Bupropion–naltrexon Fentermin–topiramat Liraglutid Semaglutid Tirzepatid

b Produktnamn Orlistat, Xenical, 
Beacita

Mysimba Qsiva Saxenda Wegovy Mounjaro

b Verkningsmekanism Hämmar gastro-
intestinalt lipas

Naltrexon är en opioidanta-
gonist och används enskilt 
för alkoholöverkonsumtion; 
bupropion är en dopamin- 
och noradrenalinåterupp-
tagshämmare och används 
enskilt för rökanvändning och 
som antidepressivt läkemedel 
(Zyban respektive Voxra)

Fentermin ger ökad frisättning 
av noradrenalin i hypotalamus; 
topiramat hämmar vissa karban-
hydras-isoenzymer

Stimulerar kroppsegna GLP-1-re-
ceptorer 

Stimulerar 
kroppsegna 
GIP- och 
GLP-1-recep-
torer

b Effekt Minskar upptag 
av fett och däri-
genom intag av 
fett hos många 
patienter för att 
undvika biverk-
ningar (»fett-an-
tabus«)

Påverkar central aptitre
glering; ökad mättnad ger 
minskat energiintag

Påverkar central aptitreglering; 
nedsatt gastrointestinal rörlighet, 
ökad energiförbrukning samt 
nedsatt aptit

Påverkar central aptitreglering; hämmar hunger och 
ger ökad mättnad samt förlångsammad ventrikeltöm-
ning

b Subvention Ja Nej Nej Nej Nej Nej

b Läkemedelsform Kapsel Tabletter Tabletter Subkutan 
injektion 1 gång 
per dag

Subkutan injektion 1 
gång i veckan

Subkutan in-
jektion 1 gång 
i veckan

b �Resultat i kliniska studier 
(relativ viktreduktion 
utan den viktreduktion 
som levnadsvanebehand-
ling och placebo gav), 
ca 1 års behandling med 
högsta dos [10-16]

4 procent 4–5 procent 8–9 procent 5–6 procent 11–13 procent 16–18 procent

b �Andra tillstånd där stu-
dier med läkemedlet är 
gjorda 

MAFLD, OSAS, 
hyperlipidemi, 
metabolt syn-
drom

OSAS, hetsätningsstörning, 
metabolt syndrom

OSAS MASLD, OSAS, 
metabolt 
syndrom, 
prediabetes

MASLD, OSAS, 
metabolt syndrom, 
prediabetes, knä-
artros

MASLD, OSAS, 
metabolt 
syndrom, 
prediabetes

b �Effekt på hjärt–kärlsjuk-
dom 

Uppvisad effekt vid 
sekundärpreven-
tion av ytterligare 
hjärt–kärlsjukdom 

Pågående 
studier

b �Biverkningar (urval)  
– notera att risken för 
gallstenssjukdom ökar vid 
snabb viktnedgång oav-
sett val av behandling

Oljig diarré; und-
viks med lägre 
fetthalt i kosten 

Sänker kramptröskel, kan 
öka puls och blodtryck; 
illamående, muntorrhet och 
mardrömmar 

Parestesi, muntorrhet, förstopp-
ning, depression, insomningspro-
blem, yrsel och smakförändring 

Främst gastrointestinala biverkningar som illamående, 
obstipation och diarré; ökad risk för pankreatit

b Graviditet och amning Inga riktade 
studier finns vid 
graviditet och 
amning, så försik-
tighet förordas

Få studier utan ökad risk 
för fostret; återhållsamhet 
förordas under graviditet och 
avrådan vid amning

Medfödda missbildningar, kon-
traindicerat vid graviditet/plane-
rad graviditet; ska inte användas 
vid amning

Ska ej användas under graviditet och amning då studier 
kring fostrets och barnets säkerhet saknas

b Försiktighet Interaktioner: kan 
minska effektivi-
teten av ciklospo-
rin, amiodaron, 
akarbos, orala 
antikoagulantia 
och levotyroxin 

Samtidig användning av 
opioider; tidigare kramper, 
okontrollerad hypertension, 
takykardi, behandling med 
SSRI, SNRI, neuroleptika och 
klass 1c-antiarytmika; bupro-
pion interagerar även med 
klopidogrel, tamoxifen och 
karbamazepin

Kvinnor i fertil ålder, hjärt–kärl-
sjukdom, glaukom, hypertyreos; 
samtidig behandling med 
MAO-hämmare; trappa ned vid 
utsättning. För fentermins del 
finns flera C-interaktioner med 
antiepileptika, karbamazepin och 
valproat.

Sjukhistoria med pankreatit

GLP-1 = glukagonlik peptid 1, GIP = glukosberoende insulinotrop peptid, MASLD = metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease, OSAS = obstruktivt sömnapnésyn-
drom, MAO = monoaminoxidashämmare
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an kan läkemedel som ges varje dag, eller 1 gång i veck-
an, påbörjas 1 vecka senare. En patient som behandlas 
med en GLP-1-analog och vill byta till annan GLP-1-
analog låter vi ofta börja på andra dossteget. Biverk-
ningar och effekt för den enskilda individen kan skilja 
mellan olika preparat inom samma läkemedelsgrupp.  

6. Kombination av läkemedelsgrupper 
Kombination av flera obesitasläkemedel är möjlig. 
Den vetenskapliga evidensen är dock begränsad, och 
biverkningsprofilerna behöver beaktas. Orlistat, som 
inte verkar systemiskt utan lokalt i tarmen kan till ex-
empel ges samtidigt som de andra obesitasläkemedlen. 

Lågmolekylära substanser, till exempel bupropion–
naltrexon och topiramat–fentermin, bryts ned i levern, 
bland annat av enzymerna i leverns cytokrom P450-sy
stem. GIP- och GLP-1-analogerna är peptider och bryts 
ned genom proteolytisk klyvning. Lågmolekylära sub-
stanser och peptider bryts alltså ned på helt skilda sätt. 
Risken för metabola interaktioner (att ett läkemedel 
påverkar nedbrytningen av ett annat läkemedel) för en 
patient som står på lågmolekylära (»vanliga«) läkeme-
del och påbörjar behandling med GIP- och/eller GLP-1-
analog är således mindre än med bupropion–naltrexon 
och topiramat–fentermin. Däremot kan förlångsam-
mad ventrikeltömning leda till långsammare absorp-
tion och fördröjd läkemedelseffekt.

7. Utsättning av läkemedel
I likhet med läkemedelsbehandling för andra kronis-
ka sjukdomar fungerar obesitasläkemedel så länge pa-
tienten använder dem [3]. Vid utsättning återkommer 
vanligen den ökade hungern. Därför behövs en plan, 

inte bara för insättning av obesitasläkemedel utan 
även för eventuell utsättning.

Många kan överrumplas av den plötsligt ökande 
hungern vid utsättning av aptitdämpande läkemedel. 
Risken är stor att vikten ökar igen. Därför bör utsätt-
ning göras i samarbete med patienten, som behöver 
ha förberedda strategier för att hantera att hungern 
ökar. Detta kan med fördel göras i samråd med till ex-
empel dietist, där patienten får stöd med att skapa el-
ler vidmakthålla regelbunden måltidsordning och att 
välja mat som bidrar till ökad mättnadskänsla.

Fentermin–topiramat som givits i högsta dos måste 
trappas ned under minst 1 vecka genom att ta en dos 
varannan dag, eftersom det finns en risk för kramper 
vid abrupt utsättande. För alla andra obesitasläkeme-
del kan utsättning ske från en dag till en annan, även 
om vår erfarenhet är att nedtrappning genom längre 
dosintervall eller dossänkning kan vara värdefull för 
att förbereda utsättningen och öka chansen att bibe-
hålla vikten. Som vidbehovsmedicinering under helg, 
semester eller inför andra tillfällen kan orlistat vara 

lämpligt; läkemedlet kan ses som »fett-antabus« som 
ska leda till medvetna matval med minskat intag av 
fett i maten. 

Börjar patienten gå upp i vikt efter läkemedelsut-
sättningen är det viktigt att överväga återinsättning 
av samma eller annat obesitasläkemedel samt kom-
plettera med dietistkontakt om möjligt. Obesitaskir
urgi kan vara ett viktigt alternativ i det här läget.

8. Gravida, ammande och de som vill bli gravida
Att uppnå graviditet kan vara ett viktigt skäl till vikt
reduktion. Det finns begränsat med data om använd-
ningen av obesitasläkemedel hos gravida och amman-
de, varför dessa ska sättas ut inför graviditet och inte 
återinsättas förrän amningen är avslutad. Topiramat, 
som ingår i kombinationstabletten fentermin–topi-
ramat, är teratogent och därför kontraindicerat vid 
graviditet eller graviditetsönskan. Fertila kvinnor bör 
göra graviditetstest innan eventuell behandling med 
topiramat påbörjas. Långtidsverkande GLP-1-analoger 
ska inte användas de sista 2 månaderna före gravidi-
tet. Man bör då hellre välja en GLP-1-analog med dag-
lig dosering som sätts ut i samband med graviditets-
försöket och som kan återinsättas vid utebliven gra-
viditet.

9. Behandling av patienter med diabetes typ 1 
Obesitasförekomsten bland patienter med diabetes 
typ 1 är drygt 26 procent, enligt svenska Nationella 
diabetesregistret, det vill säga väsentligt högre än i 
den allmänna befolkningen. I samråd med diabetes-
sköterska och/eller en diabeteskunnig dietist kan pa-
tienter som har god kunskap om sin diabetes göra ett 
effektivt viktarbete. 

Flera GLP-1-analoger används i klinisk praxis vid 
diabetes typ 1, både för att stabilisera blodsockret och 
för viktreduktion. Insulindoseringen behöver ofta 
minskas när en GLP-1-analog sätts in [4], annars ökar 
risken för hypoglykemi, framför allt vid god metabol 
kontroll. Det finns begränsat med studier, men vår er-
farenhet är att även naltrexon–bupropion eller orlis-
tat kan vara värdefulla behandlingsalternativ för per-
soner med diabetes typ 1 och behov av viktnedgång.

Det finns en stark koppling mellan diabetes typ 2 
och obesitas. Vid förekomst av båda, välj om möjligt 
ett läkemedel som behandlar båda sjukdomarna.

10. Behandling av äldre patienter
Det finns begränsade data om effekten av obesitaslä-
kemedel hos äldre. Denna patientgrupp verkar förlora 
en större andel muskelmassa än yngre vid behandling 
[5]. Viktbehandling för personer över 70 år kan över-
vägas vid samtidig svårare metabol påverkan, men är 
lågt prioriterad i Socialstyrelsens nationella riktlinjer 
för vård vid obesitas [6].

»... nedtrappning ... kan vara värdefull 
för att förbereda utsättningen och 
öka chansen att bibehålla vikten.«

»Det finns begränsade data om effek­
ten av obesitasläkemedel hos äldre. 
Denna patientgrupp verkar förlora en 
större andel muskelmassa än yngre ...« 
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Andra studier har dock visat att minskad vikt ock-
så hos äldre kan leda till väsentligt förbättrad livskva-
litet [7]. Även ett par kilos viktnedgång skulle kunna 
vara av stort värde för individen. Vi anser att det är 
rimligt att låta patienten få prova läkemedel i låga do-
ser under en begränsad period. Något besök hos dietist 
eller levnadsvanesjuksköterska kan också vara av vär-
de, liksom uppmuntran till ökad fysisk aktivitet och 
balansträning.

Äldre individer bör informeras om att energibeho-
vet avtar med åren. Strategier som tidigare i livet har 
fungerat bra för att minska i vikt fungerar därför säm-
re vid högre ålder. Mat och dryck blir ofta en viktig del 
av livskvaliteten, vilket innebär att viktnedgång kan-
ske inte längre är lika angelägen.

Många äldre har ett försämrat näringsintag. Aptit-
påverkande läkemedel måste användas med försiktig-
het, så att preparaten inte förskrivs slentrianmässigt. 
Vid tillstånd som påverkar aptiten eller muskelmas-
san negativt ska patienten inte samtidigt stå på aptit-
sänkande läkemedel.

11. Läkemedel vid otillräcklig effekt av obesitaskirurgi 
Tidigare genomgången obesitaskirurgi är inte en kon-
traindikation för att behandlas med obesitasläkeme-
del. Suboptimal effekt av obesitaskirurgi definieras 
som mindre än 20 procents viktnedgång, medan vikt
recidiv innebär att patienten återfått över 30 procent 
av den vikt de initialt gick ned efter kirurgin [8]. De 
studier som finns i dag har visat god effekt av behand-
ling med GLP–1-analog för dessa grupper [9]. Patien-
terna vittnar ofta om att de efter läkemedelsinsätt-
ning fått tillbaka känslan de fick efter kirurgin, med 
minskad hunger och minskat sug. Alla i dag godkända 
läkemedel för obesitas kan användas efter obesitaskir
urgi, utom orlistat efter duodenal switch-operation. 
Kronisk malabsorption är vanlig efter den här typen 
av mer omfattande obesitasoperation, och därför är 
orlistat kontraindicerat.

12. Indikationer för övergång till obesitaskirurgi
Vår erfarenhet är att inte bara personer som stadigt 
gått upp i vikt, utan även personer som upprepat gått 
ned i vikt men inte hållit vikten över tid, ska påmin-

nas om kirurgi som behandlingsalternativ. Man bör 
ta upp möjligheten till kirurgi för dem med hög risk 
för allvarlig följdsjukdom av sin obesitas samt dem 
med hög metabol risk och utan möjlighet att använ-
da läkemedel under längre tid. Det finns inget krav att 

obesitasläkemedel ska ha prövats före remiss till obe-
sitaskirurgi, men tidigare seriösa viktreduktionsför-
sök är önskvärda.

Obesitaskirurgi är för de allra flesta det effektivas-
te och för patienten det billigaste alternativet som ger 
en varaktigt lägre vikt och bättre hälsa.

SAMMANFATTNING
En effektiv obesitasbehandling kan förbättra patien-
ters hälsa med potential att påverka såväl livskvalitet 
som livslängd, men även minska samhällets kostna-
der för obesitasrelaterad sjukdom. Hälso- och sjukvår-
den behöver därför ta sig an patientgruppen och er-
bjuda evidensbaserad behandling. 

Det finns ett flertal läkemedel för obesitas, och läke-
medelsområdet utvecklas intensivt. Oavsett behand-
lingsalternativ krävs en aktiv uppföljning, då juste-
ring av behandling ofta ger bättre effekt. s
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»Tidigare genomgången obesitas­
kirurgi är inte en kontraindikation för 
... obesitasläkemedel.«
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SUMMARY
Obesity management medications – why, when and 
how?
Current obesity management medications are game 
changers in the treatment of obesity, offering non-
surgical options for weight loss and improved health 
outcomes. Here we summarize the current knowledge 
and provide practical clinical tips for initiation, switching, 
or discontinuation of obesity management medications. 
To better tailor treatment to specific groups, we provide 
recommendations on how to use obesity management 
medications for people with weight regain after obesity 
surgery, before pregnancy, with type 1 diabetes, and 
in the elderly. An agile approach with active follow-up 
and readiness to adjust treatment is recommended. 
Given the increasing prevalence of obesity, healthcare 
providers need to take shared responsibility for the 
patient group and offer evidence-based treatment in a 
non-stigmatized setting.


