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Rattad 2025-11-19 avseende »Indikation enligt Fass«i Tabell 1.

Nya mojligheter 1 behandling av
barn och ungdomar med obesitas

hot mot barns och ungdomars fram-
tida och nuvarande hilsa. Tunga barn far svarare att
hédnga med i fysiska lekar och kan redan i tonaren ut-
veckla komplikationer som leverforfettning och typ
2-diabetes [1]. Obesitas okar riskerna for kardiovasku-
lar sjukdom och cancer. Mdnga barn med obesitas
mar bra, men andra beskriver social utsatthet, somn-
problem och smértor vid rorelse.

Andelen barn och ungdomar i Sverige med 6vervikt
fordubblades mellan aren 1984 och 2000, och andelen
med obesitas fyrdubblades [2]. Det ar gladjande att
forekomsten av obesitas inte lingre 6kar bland lan-
dets 4-aringar, dar ungefar 2 procent har obesitas och
ytterligare 9 procent overvikt [3, 4].

For de aldre barnen har vi inte nagon heltdckande
nationell insamling av data, trots att alla barn mats
och vigs av elevhilsan. Folkhdlsomyndigheten sam-
lar in data for barn 6-9 ar, men alla kommuner och
skolor rapporterar inte. Studier fran Goteborg base-
rade pa elevhilsodata ger en av de mest tillforlitliga
uppskattningarna av prevalens bland skolbarn i Sve-
rige och visar att ungefir var femte hade 6vervikt eller
obesitas, med hogst forekomst bland édldre tonarspoj-
kar [5].

Under de senaste aren har vi fatt riktlinjer fran
Socialstyrelsen for vard vid obesitas, och ett nationellt
vardprogram for barn och ungdomar med obesitas har
utarbetats inom ramen f6r kunskapsstyrningen |6, 7].
Trots att det nu finns nationella styrdokument varie-
rar tillgangen till vard for barnobesitas mycket mel-
lan regionerna.

For att diagnostisera 6vervikt och obesitas grad
1-3 anvands BMI-kurvor (kroppsmasseindex) for poj-
kar och flickor med gransvarden enligt International
Obesity Task Force fran 2 ars alder [8]. Hos barn fore
puberteten forklaras ett hogt BMI néstan alltid av en
hog andel kroppsfett, och detsamma géller de flesta
tondringar.

Det &r av stor vikt att barn med obesitas identifie-
ras tidigt, och barn med obesitas ska erbjudas kontakt
med sjukvirden fran 2 ars alder. Alla som i sitt yrke
moter barn kan hjalpa till att med engagemang och
samsyn, pa ett icke-domande sitt, stotta barn till en
hélsosam viktutveckling. Behandlingsalternativen
har utékats pa senare ar. Nya likemedel kan stétta
ungdomar med obesitas i deras viktarbete, och kirurgi
ar en beprévad behandlingsmetod dven for ungdomar.
Digitalt stod kan anvindas for att halla en téat kontakt
med patienter och deras familjer [7,9].

Det forekommer att vardnadshavare tackar nej till
obesitasbehandling for att de befarar att behandling-
en ska oka risken for att barnet utvecklar en &tstor-
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ning. Det ar viktigt att vardgivare formedlar att forsk-
ning visat att professionell viktbehandling inte okar
utan tvartom tycks minska risken for framtida atstor-
ning [10]. Svensk barnobesitasvard behover dock bli
béttre pa att identifiera den laga andel barn som sam-
tidigt har obesitas och dtstorning.

BASEN AR KOMBINERAD LEVNADSVANEBEHANDLING
Kombinerad levnadsvanebehandling ar grunden i
all obesitasbehandling for barn och ungdomar, saval
nationellt som internationellt. Med fokus pa barnets
familj ger vardgivaren stod till beteendeférdndringar
for att uppna férandrade levnadsvanor. Utéver kost
och motionsvanor ar somn, stress och skarmtid
viktiga omraden att kartlagga [11].

Det ar viktigt att involvera hela familjen i levnads-
vanefordndringarna for att skapa en stédjande och
hélsosam miljo for barnet. Barn ar sarskilt utsatta
eftersom de inte sjdlva kan bestimma 6ver matval
och grad av aktivitet. Forédldrar &r viktiga forebilder,
och for familjer med yngre barn under 6 ar kan grupp-
behandling med forédldrastod erbjudas. I takt med att
barnet blir dldre bor dess delaktighet i behandlingen
oka.

Vardgivare som i sitt yrke moéter barn ska kun-
na identifiera obesitas med hjilp av barnets BMI-
kurva och erbjuda stéd. Kombinerad levnadsvane-
behandling kan ske i primérvarden eller specialist-
varden, beroende pa hur vardkedjan i regionen ser ut.
De vardinsatser som ges bor samordnas av ett multi-
disciplinart team med pediatrisk kompetens. Ett obe-

Obesitas hos barn diagnostiseras med BMI-kurvor
med gransvarden for évervikt och obesitas grad 1-3.

Barn med obesitas ska identifieras tidigt och erbjudas
behandling enligt Socialstyrelsens riktlinjer.

Ett nationellt vardprogram publicerades 2023, och
regional anpassning pagar.

Kombinerad levnadsvanebehandling ar grunden for all
behandling.

Tva lakemedel i gruppen GLP-1-analoger ar godkanda
for viktkontroll fran 6 respektive 12 ars alder, men omfat-
tas inte av lakemedelsformanen.

Obesitaskirurgi kan erbjudas fran 15 ars alder.

Ett nationellt kvalitetsregister, BORLS, samlar data om
barn i behandling.

Samlad prevalensbevakning med elevhalsodata
saknas i Sverige.
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GLP-1-analoger godkanda for viktbehandling av barn

Substans Liraglutid Semaglutid

6 ar enligt europeiska 12 &r
Godkénda fran (alder) lakemedelsmyndigheten
Lakemedelsgrupp GLP-1-analog

Aptitreglering, dar 6kad mattnad ger minskat energi-
Verkningsmekanism intag. Ldngsammare ventrikeltdmning.
Subvention Nej

Subkutan injektion Subkutan injektion
Administrationssatt dagligen veckovis

Enligt Fass: 4 veckorpa | 4 veckor pa respektive
respektive dossteg (0,6- | dossteg (0,25-0,5-1,0-
1,2-1,8-2,4-3,0 mg) upp 1,/-24 mg) upp till hogsta
till hogsta tolererbara tolererbara dos
Upptrappning enligt Fass dos

Bor ske individualiserat, vilket kan innebéra langre tid
Upptrappning i klinisk praxis pa respektive dossteg, upp till dos med god effekt

Obesitas enligt kons- och &ldersspecifik definition
och kroppsvikt dver 60 kg fran 12 ars alder, for lira-

Indikation enligt Fass glutid i aldern 6-12 &r kroppsvikt dver 45 kg
Resultat i kliniska studier (viktned- 4.6 procent for ung- 16,7 procent for ung-
gang utover placeboeffekten) domar12-18 ar domar12-18 ar
Biverkningar Gastrointestinala

sitasteam bor besta av sjukskoterska, likare, dietist,
psykolog, kurator, fysioterapeut och arbetsterapeut,
och en del av dessa kan finnas tillgdngliga genom
samverkan.

Kombinerad levnadsvanebehandling bor vara alders-
och individanpassad, strukturerad och sikta pa lang-
siktiga hilsosamma beteendeférandringar. Samver-
kan mellan forskola, skola, vard och i forekommande
fall socialtjanst 6kar forutsattningarna for foljsamhet
och behandlingsresultat. Att tidigt engagera forskola
och skola &r ofta en framgangsfaktor, och samarbetet
kan minska stressen hos fordldrarna. For barn ar ma-
let med behandling en halsosam viktutveckling med
en minskning av aldersanpassat BMI samt att minska
risken for framtida komplikationer. Ofta riacker det att
striva efter att sta still i vikt och vdxa pa lingden for
barn i forskole- och lagstadiedlder.

Minska stigmatisering

vardgivaren har en mycket viktig roll i att beméta
familjen pa ett icke-stigmatiserande och respektfullt
satt. Manga foraldrar kdnner skuld 6ver barnens vikt.
Ett holistiskt synsétt och att samtala om obesitas som
en komplex sjukdom, med starka genetiska faktorer,
kan bidra till att minska stigmatiseringen. Viktigt i
bemodtandet ar att utga fran familjens resurser och
kompetens genom att utforska hur olika familjemed-
lemmar kan bidra i behandlingen [12]. Familjemed-
lemmar har ofta tidigare erfarenheter av mer eller
mindre lyckade forandringsforsok. Har kan vardgiva-
rens kunskap i motiverande samtal vara till stor hjalp.
Praktiska verktyg for stod kring portionsstorlekar,
som tallriksmodellen, Nyckelhélet, Maltidsmattet el-
ler »knytnavsmetoden«, och hur man ldser innehalls-
deklarationer kan ocksé vara anviandbara inslag i be-
handlingen. Det ar dock viktigt att stimma av vilken

kunskap familjen redan har. Allmén information som
upprepas till familjen upplevs som forminskande och
sdnker motivationen att komma till behandling [12].
Manga foraldrar berattar att deras barn har stark ap-
tit och beskriver svarigheter att tolka barnets hunger.
Att stotta en regelbunden maéltidsordning kan vara
en konkret och effektiv hjalp. Det ar ocksa viktigt att
vardgivaren ar beredd att prata om vanliga konflikter
kring granssattning och behovet av samarbete med
andra vuxna i barnets narhet. Bristande samsyn med
mor- och farforaldrar eller mellan franskilda foraldrar
kan forsvéra arbetet med att begransa barnets viktok-
ning. Samsjuklighet med neuropsykiatriska tillstand
ar vanlig vid obesitas och bor uppmérksammas, efter-
som dessa tillstand ofta paverkar bade behandlingens
utformning och familjens férutsattningar.
Regelbunden vardkontakt ar central vid behandling
av barnobesitas, och digital vard erbjuder mojligheter
till 6kad tillganglighet,individuell anpassning och tét
uppfoljning. Digitalisering kan minska belastningen
for saval familjerna som den behandlade enheten [9].
Samtidigt finns det utmaningar med digital vard, sa-
som brist pa personlig interaktion och svarigheter att
upprétthalla ett langsiktigt engagemang.

OBESITASLAKEMEDEL TILL BARN OCH UNGDOMAR
For barn med obesitas som inte fatt tillracklig effekt
av kombinerad levnadsvanebehandling finns nu 1a-
kemedel som ett effektivt och sdkert behandlingsal-
ternativ. For bast effekt bor lakemedelsbehandling an-
vandas tillsammans med kombinerad levnadsvane-
behandling.

GLP-1-analoger

Glukagonlik peptid 1 (GLP-1)-analoger anvands for att
behandla bade typ 2-diabetes och obesitas,dock i olika
doser och med olika kommersiella beteckningar. Lira-
glutid ar godként av europeiska likemedelsmyndig-
heten for viktkontroll fran 6 ars dlder och semaglutid
ar godkant for viktkontroll fran 12 ars dlder efter att ha
visat god effekt och sdkerhet i kliniska studier pa ung-
domar 12-18 ar (Tabell 1) [13-15]. Det nyare preparatet
semaglutid har fordelen att injektionen tas en gang
i veckan i stallet for varje dag. Liraglutid och sema-
glutid har inte jamforts i samma studie. Resultaten
fran separata studier visar en storre effekt av sema-
glutid. Laikemedelsutvecklingen inom omradet &r in-
tensiv, och vi kan forvénta oss fler behandlingsalter-
nativ framéver ocksa for barn.

1 klinisk vardag har behandlingsutfallet en tyd-
lig spridning med god effekt pa BMI for manga men
endast marginell effekt for nagra. Manga patienter
beskriver en tydlig effekt av GLP-1-analoger i form av
minskad hunger och kdnner en ldttnad av att bli av
med patrangande tankar pa mat, det »matbrus« (food
noise) som konstant stort dem tidigare.

For de yngsta barnen kan likemedelsbehandling
vara aktuell i enstaka fall och bor da ske inom hogspe-
cialiserad vard. Godkdannandet av likemedel till yngre
barn foregicks av studier av effekt och sakerhet av li-
raglutid pad barnialdern 6-12 ar,med liknande resultat
som for ungdomar: cirka 5 procent minskat BMI efter
56 veckor jamfort med placebo [14]. Aven for semaglu-
tid pagar ett flertal studier som undersoker effekten
hos yngre barn och av lidngre tids behandling.
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Biverkningar
Det ar vanligt med gastrointestinala biverkningar un-
der behandling med GLP-1-analoger. Det kan rora sig
om laggradigt illaméende, forstoppning, diarré, rap-
ningar eller huvudvirk. For de allra flesta gar biverk-
ningarna o6ver eller forbattras av anpassad upptitre-
ring. Ibland behovs betydligt 1angsammare upptrapp-
ning dn den som foreslas i Fass-texten. Klinisk erfa-
renhet talar for att biverkningar under behandling ar
kopplade till kostvanor. Stod kring kost, maltidsord-
ning och portionsstorlek dr centralt och dietistkontakt
kan vara vardefull, speciellt under upptitreringstiden.
GLP-1-analoger saktar ned ventrikelns tomning,
och risken for aspiration vid sévning kan vara 6kad.
Kunskapen om hur lang tid fore selektiv kirurgi som
GLP-1-analoger bor sattas ut hos barn och ungdomar
ar begransad. I Fass anges halveringstiden for liraglu-
tid till 13 timmar och foér semaglutid 1 vecka. Baserat
pa detta foreslar vi att liraglutid sétts ut 1 vecka fore
ingreppet och semaglutid 3 veckor fore ingreppet. vVid
akut kirurgi beho6vs 6kad observans och om mojligt
forlangd fasta.

Behandlingstid, att avsluta eller byta behandling
Behandlingstidens ldngd ar omdebatterad, och i nu-
ldget saknas evidens. Mycket talar for att behandling
med GLP-1-analoger behover fortsatta under flera ar. I
klinisk praxis planerar vi for minst 2 ars behandling.
Nér nedtitrering till 1agre dos eller utséttning prévas
ar det viktigt att vara uppmaérksam pa viktrecidiv och
kunna erbjuda aterinsittning eller annan behandling.
vid byte fran liraglutid till semaglutid kan semaglu-
tid paborjas dagen efter sista liraglutiddosen. vVid byte
fran hog dos liraglutid kan semaglutid startas pa and-
ra eller tredje dossteget. Vid byte fran semaglutid till
liraglutid kan forsta dosen med liraglutid ges 1 vecka
efter sista semaglutiddosen.

Subventionering

I dagslaget faller inte GLP-1-analoger under lake-
medelsformanen, varfor kostnaden ar ett hinder for
manga familjer. Enstaka kliniker ersétter lakemedels-
kostnaden for specifika patienter, medan en stor andel
av barnklinikerna utfardar intyg sa att familjen kan
soka merkostnadsersittning via Forsikringskassan.
Socialtjansten kan sta for kostnaden i specifika fall.

Vardniva och patientgrupper

Likemedelsbehandling bor erbjudas inom den
specialiserade barnsjukvirden av team med er-
farenhet av barnobesitasbehandling. Beslut om
lakemedelsbehandling bor baseras pa en individuell
nytta-riskbedomning.Till de grupper som bor priorite-
ras for lakemedelsbehandling i nuldget hor barn med
hog grad av obesitas och barn som har utvecklat foljd-
sjukdomar. Det finns ocksa andra grupper som bor be-
aktas for lakemedelsbehandling, till exempel barn med
snabb BMI-6kning till f6ljd av behandling i varden, s&-
som neuroleptika eller cancerbehandling, eller da hog
vikt riskerar att forsvara annan medicinsk behand-
ling, exempelvis ortopedisk eller kardiologisk kirurgi.
Likasa kan barn med funktionsnedsittningar som my-
elomeningocele, da obesitas gor det svarare for barnet
att sjalvstandigt forflytta sig, eller barn med svar hy-
perfagi vara aktuella for likemedelsbehandling.
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Utvardering

Effektiva och sdkra likemedel for behandling av obe-
sitas i den pediatriska populationen utgor vilkomna
tillskott i behandlingsarsenalen. Det ar viktigt att 14-
kemedelsbehandling f6ljs upp pa savil individ- som
gruppniva. All behandling bor l4ggas in i kvalitetsre-
gistret Barnobesitasregistret i Sverige (Boris) [16]. Bi-
verkningar (misstanke ricker) bor rapporteras till La-
kemedelsverket, da vi bor iaktta sarskild vaksamhet
kring nya ldkemedel till barn.

METABOL OCH BARIATRISK KIRURGI

Metabol och bariatrisk kirurgi med gastrisk bypass el-
ler sleeve-gastrektomi dr en standardbehandling for
vuxna med obesitas. I Socialstyrelsens riktlinjer ar
obesitaskirurgi ett behandlingsalternativ f6r ungdo-
mar dldre dn 15 ar med BMI 235 kg/m?. Obesitaskirurgi
rekommenderas ocksa av barnlakarféreningen i USA
till patienter dldre &n 13 4&r med BMI 235 kg/m? och sam-
sjuklighet. Rekommendationerna baseras pa svenska
och internationella studier,som har visat att obesitas-
kirurgi ar en minst lika siaker behandling f6r ungdo-
mar som for vuxna och att effekten ar lika bra eller
battre [17-19]. Var erfarenhet &r att det ofta dr ungdo-
mar med en eller tva opererade foraldrar som sjdlva
efterfragar kirurgi. Det kan vara angelédget att aven
andra ungdomar med indikation far information om
kirurgi [18,20].

Det ar viktigt att framover utvardera vilka ungdo-
mar som bor erbjudas obesitaskirurgi i ljuset av de
nya lakemedlen. Den forvintade genomsnittliga vikt-
minskningen efter obesitaskirurgi hos ungdomar ar
27-30 procent. Vissa ungdomar har battre effekt an
andra. Ungdomar har visat sig ha storre chans till re-
mission av typ 2-diabetes dn vuxna efter obesitaski-
rurgi, vilket dr ett argument for att fortsatt foresla
operation redan i ungdomsaren fér ungdomar som
har utvecklat typ 2-diabetes [19]. Ocksd ungdomar
med mycket hog kroppsvikt som provat lakemedel
utan tillrdcklig effekt ar exempel pa en grupp som bor
erbjudas kirurgi.

Det finns utmaningar kring obesitaskirurgi, och
nagra ar sarskilt viktiga att beakta hos ungdomar.
Den berdknade aterstaende livslingden ar lang, och
det blir extra viktigt att under resten av livet ta till-
skott av vitaminer och mineraler. Bentdtheten, som
ofta dr god hos personer med obesitas, sjunker efter
obesitaskirurgi, men for de flesta till alltjimt normala
nivaer. Det finns ocksa en okad risk att utveckla alko-
holmissbruk.

Ungdomar som ska genomga obesitaskirurgi be-
hover ett annat omhéndertagande i halso- och sjuk-
varden dn den typiska medeldlders patienten. Idag
remitteras ungdomar till kirurgi via ett par universi-
tetskliniker i Sverige efter att de fatt utforlig informa-
tion och genomgatt en utredning av barnldkare och
psykolog. Det finns sannolikt skél att dven framédver
samla utredningen infor kirurgi fore 18 ars dlder, och
aven sjalva ingreppet, till nagra centrum i landet.

Preoperativ utredning med nationell samradsgrupp

Den preoperativa utredningen fokuserar bland annat
pa den unga personens beslutskapacitet, vilket soci-
alt st6d som finns och vilka férvantningar patienten
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Hég férekomst av obesitas hotar barns nuvarande och framtida ha

har pa behandlingen. Fragan om tajmning far myck-
et uppmaérksamhet. Nar ar forutsattningarna de bésta
mojliga for ett gott och langsiktigt resultat? vad vore
vinsterna med ett tidigt ingrepp? Som stod for vard-
givare finns Svensk interdisciplindr samradsgrupp
for ungdomar (Sisu), ett tvarprofessionellt natverk dar
anonymiserade patientfall kan diskuteras [18].
Ungdomar som opererats upplever stora forbatt-
ringar i fysisk héilsa, men betriffande den psykiska
halsan ses inte samma generella forbattring. Ungdo-
mar med obesitas har fler psykiatriska vardkontakter
an andra ungdomar, bade fore och efter operationen.
Manga hoppas pa forbattrad psykisk halsa efter vikt-
nedgang, men for de flesta ar denna effekt tillfallig.
Vanligt forekommande tillstdnd ar angest, depression
och neuropsykiatriska funktionsnedsattningar, och
det ar viktigt med fungerande behandling fore och ef-
ter operationen. Obesitaskirurgi har dock god effekt
pa matrelaterade problem, som kontrollforlust, med
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bestiaende effekter upp till 5 ar efter operationen [17,
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UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Den hoga forekomsten av obesitas hotar barns nu-
varande och framtida hélsa. Breda insatser pa be-
folkningsniva behovs for att motverka oonskad vikt-
6kning hos barn. Vi har nya majligheter att effektivt
behandla obesitas hos barn och unga, och vi behéver
forsta vilka unga som svarar bést pa olika slags be-
handling med ledning av genetik och individuella
faktorer.

Obesitas ar en kronisk sjukdom, och behandlingen
behover vara langsiktig och utvérderas och justeras
vid behov. Samtidigt ar det en stor utmaning att skala
upp alla interventioner sa att fler barn och ungdomar
far tillgang till effektiv behandling och varden erbjuds
jamlikt 6ver landet. Manga fragar sig vad de nya be-
handlingarna kostar och vilka resurser som kommer
att behovas i hélso- och sjukvarden om kanske 5 pro-
cent av barnen har obesitas och ska erbjudas behand-
ling [5]. Vi menar att dr det &r lika viktigt att fraga sig
vad det skulle kosta att inte behandla det hot mot
barns framtida hilsa som obesitas utgor.
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SUMMARY
Children with obesity

The prevalence of overweight doubled and obesity
increased four-fold in children in Sweden from 1984

to the year 2000 [2]. In register data covering 87 %

of the population of four-year-old children in Sweden,
the combined prevalence of overweight and obesity
has now stabilised at around 11 per cent using the
International Obesity Task Force (IOTF) definitions [3,
8]. For older children, the prevalence of overweight and
obesity is estimated at around 18 per cent [5]. In recent
years, efforts to standardise treatment in Sweden have
resulted in National guidelines from the National Board
of Health and Welfare aimed at decision makers [6] and
detailed treatment guidelines for health care providers
[7]. Efforts to provide access to non-stigmatising
intensive health behaviour and lifestyle treatment for
all children with obesity are ongoing. The growing
group of obesity-management medications has added
treatment options for the paediatric population. Two
glucagon-peptide 1analogues have been approved for
weight management from 6 years of age (liraglutide)
and 12 years of age (semaglutide), but are currently not
reimbursed. Metabolic and bariatric surgery can be
considered from the age of 15 years. Data on patients
in treatment for obesity are registered in the Swedish
Childhood Obesity Treatment Register (BORIS) [16].
There is a need for comprehensive national prevalence
data for children aged 6-18 years to guide future
interventions.
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