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ger pa det sjalvklara—om man dter mindre och ror sig mer sa
gar vikten ner. All beteendemodifierande teoribildning avser
att visa hur det ska ga till. I dag ar beteendemodifikation som
syftar till livsstilsférandring den enda rimliga behandlings-
metoden for flertalet barn och vuxna med fetma. Resultaten
som uppnatts med livsstilsprogram har ofta varit blygsamma,
men pa senare ar har forbattringar i patienturval, rekryte-
ring, metodik och utvardering skett. Det aterstar dock manga
fragor att l6sa.

Denna oversikt summerar de framsteg som har gjorts och
de kvarstaende problemen. I fokus ar utvecklingen nar det
galler barn, dar beteendemodifikation i avsaknad av andra
metoder (lakemedel, bariatrisk kirurgi) i dag ar viktigare an
nagonsin.

Beteendeterapi

Starkt forenklat har forandring av beteenden fyra utgangs-
punkter: kdnsla, tanke, handling och relation. Den psykody-
namiska terapin fokuserar pa kanslolivets dynamik enskilt
ellerigrupp. Denkognitivainriktningen betonar manniskans
kognitioner: idéer, forestallningar och grundantaganden om
varlden. Beteendeterapin utgar fran individuella handlingar
och yttre beteenden. Familjeterapin tar sin utgangspunkt i
individens néra relationer [1].

I praktiken kombineras dessa inriktningar ofta. Kognitiv
beteendeterapi (KBT), till exempel, bygger pa observerbart
beteende och inlarningspsykologiska upptackter men fokuse-
rar pa patientens antaganden om sig sjalv och omvarlden. |
viktbehandling anvands beteendeterapi for att stddja forand-
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ringar i fraga om kost och fysisk aktivitet genom tekniker som
malsattning, sjalvkontroll, stimulikontroll och bemdastrings-
strategier (coping) vid aterfall. De kognitiva tekniker som
laggs till beteendeterapin inkluderar kartldggning av icke-
funktionella tankemonster och kénsloldgen for att ersatta
dem med mer funktionella tankar i syfte att underlatta vikt-
nedgang.

| pediatrisk behandling, framfér allt av yngre barn, ar indi-
vidfokus otillréckligt. Det ar inte ovanligt att barn som ar val-
anpassade hemma upplevs som besvérliga i skolmiljon eller
tvartom. Barnen kan fungera normalt hemma hos morférald-
rarna men visa svarigheter i kontakten med féraldrarna —el-
ler kanske fungera val med den ena fordldern men inte med
denandra. For att forsta dessa diskrepanser maste hansyn tas
till systemet inom vilket barnet befinner sig. Darfor ar ett sk
systemiskt tillvagagangssatt ofta vardefullt.

All viktbehandling handlar saledes om kombinationen av
»vad« och »hur«. »Vad« handlar om att ge evidensbaserade re-
kommendationer om vilka andringar i fraga om kost och fy-
sisk aktivitet som kravs for att uppna negativ energibalans.
»Hur« handlar om hur man lyckas genomféra dem, och har
finns en uppsjo av psykologiska metoder. Den forsta fragan
blir darfor: Vilka ar de mest effektiva for viktnedgang?

Vuxna och livsstilsbehandling

Livsstilsbehandling (som bygger pa andrat beteende) har fatt
ofortjant daligt rykte. Manga menar att det i stort sett aldrig
fungerar, men stammer detta? | en Cochrane-dversikt under-
soktes psykologiska metoders effektivitet vid évervikts- och
fetmabehandling [2]. 36 randomiserade, kontrollerade stu-
dier (RCT) med 3495 patienter inkluderades. Majoriteten av
studierna var baserade pa strategier fran beteendeterapi och
KBT. Mindre vanliga metoder omfattade kognitiv terapi, psy-
koterapi, avslappningsterapi och hypnos.

Beteendeterapi resulterade i signifikant stérre viktminsk-
ning &n ingen behandling (2,5 kg; 95 procents konfidensin-
tervall, CI, =1,7 till =3,3). Nar beteendeterapi jamférdes med
rad om kost/fysisk aktivitet visade beteendeterapi pa storre
viktreduktion. Kombinationen av bada var effektivast (~4,9
kg; 95 procents ClI -7,3 till -2,4). Behandling med endast kog-
nitiv terapi visade sig inte vara tillracklig for att astadkomma
viktnedgang.

Ett foga forvanande resultat var att hog behandlingsinten-
sitet ledde till battre viktnedgang an lag (2,3 kg; 95 procents
Cl-1,4till-3).

Livsstilsintervention fungerar vid diabetes

Att livsstilsintervention kan ge positiva resultat &ven i stora
populationer visades férst inom diabetesomradet. Ar 2002
publicerades resultat fran Diabetes Prevention Program
(DPP) med 3234 individer (medelalder 51 ar) i riskzonen for
diabetes typ 2. Individerna randomiserades till placebo, met-
formin (850 mg 2 ganger/dag) eller livsstilsintervention och
fysisk aktivitet i minst 150 minuter/vecka med malet att upp-
na 7 procents viktnedgang [3]. Efter inte fullt tre a&r minskade
diabetesincidensen med 58 procent i livsstilsgruppen och

|
msammanfattat

Beteendemodifikation &r i
dag den enda rimliga be-

Evidensen &r blandad avse-
ende effektiviteten i olika po-
handlingsmetoden for flerta-  pulationer, valet av metod

let barn och vuxna med fet- och framgangsfaktorer i be-
ma. handlingen.
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TABELL I. Utfallsmatt i fetmabehandling.

Utfallsmatt
Viktnedgang i kg

Viktnedgang i procent
av kroppsvikten

Viktnedgang i procent av
Overskottsvikt. Exempel: Om
en man vager 110 kg och dvre

Fordelar
Enkelt att anvanda och forsta

Tamligen enkelt att anvanda.
Fungerar tamligen val for vuxna.
10 procents viktnedgang anses
ge hélsovinster

Beskriver viktnedgéng i relation
till det verkliga behovet av
viktnedgang

Nackdelar

Svarvarderat da det inte relaterar till totalvikten. Viktnedgang fran 150 till
140 kg har inte samma metabola effekt som nedgang fran 90 till 80 kg.

Tar inte hansyn till hur stor andel av kroppsvikten som ar évervikt.
Exempel: Den som véger 150 kg och uppnar normalvikt vid 80 kg har vid
10 procents viktnedgang bara borjat, medan den som véager 90 kg &r i stort
sett normalviktig efter 10 procents viktnedgang.

Tenderar att blasa upp viktnedgangen hos den med mattlig 6vervikt.

Den kliniska vinsten av viktnedgang vid uttalad fetma tenderar p4 samma
gang att underskattas.

gransen for normalvikt &r 80
kg och han gar ned 15 kg sa
ar viktnedgangen 50 procent.
Viktnedgang i BMI-enheter Beskriver viktnedgéngen och
kompenserar samtidigt for
langdrelaterade viktskillnader
Bra for att vardera och jamfora
viktnedgang hos barn i olika
aldrar

Viktnedgang i BMI-SDS.
Anvands for barn som vaxer.
Uttrycker skillnaden i
standardavvikelser fran
medelvéardet for lder och kén

med 31 procent i metformingruppen, bada jamfort med place-
bo. Patienterna i den ursprungliga gruppen féljdes i tio ar ef-
ter randomiseringen, och trots den begrénsade viktminsk-
ningen fortsatte diabetesincidensen att vara lagre i bade livs-
stils- (34 procent) och metformingruppen (18 procent) an i
placebogruppen [4].

Langtidseffekter pa halsan

For att systematiskt kunna pavisa langtidseffekter pa halsan
av medveten viktnedgang hos patienter med overvikt/fetma
och diabetes typ 2 startades ar 2001 den DPP-inspirerade
Look AHEAD-studien (Action for health and diabetes). Mer
4n 5100 deltagare i aldrarna 45-74 ar (medelalder 59 ar) ran-
domiserades till standard- eller livsstilsbehandling med ma-
let att uppna en viktnedgang pa minst 7 procent och att tka
den fysiska aktiviteten till minst 175 minuter per vecka. Un-
der det forsta aret deltog mer &n 2500 individer i ett program
for livsstilsintervention, vilket var den stérsta gruppen na-
gonsin som samtidigt erhdll enhetlig behandling i en kontrol-
lerad studie.

Viktkontrollprogrammet, som baserades pa DPP [5], gavs
gruppvis (10—20 personer/grupp). Gruppsessionerna leddes
av ett interventionsteam som inkluderade psykologer, dietis-
ter och tranare. Studien har tillracklig statistisk styrka for att
uppvisa 18 procents skillnad mellan tvé olika interventioner
gallande forekomst av kardiovaskular ohalsa sasom hjarn-
blédning och hjartinfarkt. Forstaarets resultat presenterades
nyligen [6] och ar lovande. En viktnedgang pa 8,6 procent av
ursprungsvikten sags i livsstilsgruppen jamfort med kon-
trollgruppens genomsnitt pa 0,7 procent. Som forvantat var
sankningen av systoliskt och diastoliskt blodtryck, triglyceri-
der, hemoglobin A;c och andra kardiovaskuléra riskfaktorer
storrei livsstilsgruppen [6].

Framgangsfaktorer

Forutom langtidseffekter ar framgangsfaktorer intressanta,
ochde senare har nu fatt mer uppmarksamhet. Look AHEAD-
studien har aven tittat pa vilka variabler som kunde relateras
till lyckad viktnedgang hos de drygt 5000 som deltog i ett
viktminskningsprogram [7]. Den viktigaste variabeln var att
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Tar inte hansyn till den totala 6vervikten. Svart att anvanda for barn
eftersom BMI inte &r &ldersneutralt. Exempel: Gransen for fetma vid 7 &r ar
cirka BMI 20.

Som alla relativa viktméatt som ar relaterade till en befolkning &r BMI-SDS
beroende av graden av fetma i befolkningen.

»Det finns i dag 6vertygande
evidens for att adekvat viktbe-

handling inte leder till tstorningar.«
S —

patienterna foljde de rad som gavs under programmet. Dess-
utom var utévande av fysisk aktivitet starkast korrelerat med
viktminskning. Hos deltagare som raporterade de hogsta ni-
vaerna av fysisk aktivitet sags 11,9 procents minskning av ur-
sprungsvikten jamfort med den grupp som rorde sig minst,
vilken minskade sin vikt med 4,4 procent. En annan faktor
som hade betydelse var deltagande i gruppsessioner.

Barn och fetmabehandlingsstudier

Det ar svarare att jamfora studier som galler barn an studier
som galler vuxna eftersom utfallsmatten ar olika (Tabell I).
Forhallandet mellan langd och vikt paverkas av barnets till-
vaxt. Barns tillvaxt och utveckling medfér dessutom att man
maste studera olika ldrar for sig, ndgot som det ofta saknas
uppgifter omialdre studier.

Barn ar inte sma vuxna. Barndomen praglas av dynamiska
utvecklingsstadier. Det handlar inte bara om barnets egen fy-
siologiska och psykologiska metamorfos utan ocksa om att
omgivningen runt barnet forandras. Med aren flyttas tyngd-
punkten i socialiseringsprocessen fran foraldrarna som for-
grundsgestalter till skolan, fritidshemmet och kamratkret-
sen. Det genetiska arvet forstarks av epigenetik och miljo. En
stor utmaning i barnfetmabehandlingen &r att involvera alla
viktiga aktorer, sdsom foraldrar, far- och morforaldrar men
ocksa vard- och skolpersonal.

Att under ett BVC-besok ta upp ett barns évervikt har tidi-
gare ofta gjort foraldrarna upprorda, vilket har lett till 6ver-
driven forsiktighet hos vardpersonalen att beréra d&mnet.
Radslan for att barnet skulle utveckla dtstérningar har ocksa
varit hammande for bade foraldrar och skolhalsovard. En an-
nan svarighet har varit att evaluera sjalva resultatet av en in-
tervention. Barn, speciellt yngre, minns daligt tex vad de at
dagen innan eller vad de gjorde efter skolan (timmar framfor
datorn/pa lekplatsen). Det finns i dag 6vertygande evidens for
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TABELL Il. Sammanfattning av evidensen for barnfetmabehandling, enligt tva Cochrane-6versikter.

Forsta Cochrane-6versikten [9]

RCT med minst 6 manaders behandlingstid.
Studier publicerade 1985-2001

18 RCT. Totalt 975 deltagare

De flesta studier saknade statistisk styrka for att

Inklusionskriterier

Material
Slutsatser

pavisa behandlingseffekt. De flesta studier omfattade
populationer som var mycket férandringsbenégna,
dvs motiverade, hogutbildade medelklassfamiljer.

Saledes svart att dverfora till klinisk verklighet
Fler kliniska studier inom primarvard och pa
samhallsniva. Studier om relationen vardgivare—
patient. Mekanismer bakom beteendeféréndring

Brister och behov
av mer forskning

att adekvat viktbehandling inte leder till atstérningar [8].
Detta i kombination med 6kad kunskap om fetmans allvarliga
konsekvenser redan under barndomen har lett till en radikal
omsvangning i attityderna till fetma inom bade barnhalso-
varden och skolhalsovarden.

Aldre barnstudier

En bra sammanstéllning av evidensen fér barnfetmabehand-
ling finns i tvd Cochrane-oversikter [9, 10], som summeras i
Tabell I1. Intressant att notera &r att fram till 2001 publicera-
des 18 randomiserade, kontrollerade studier med totalt 985
deltagare. Mellan 2001 och 2008 tillkom 48 studier med 4 255
deltagare, saledes ett dramatiskt uppsving.

De forstastudiernapabarn startades redan pa 1970-talet av
Leonard Epstein och hans team i USA, som borjade med be-
handlingsprogram for barn i 6-12-arsalder. Programmet
byggde pa klassisk beteendeteori. Under moten en gang i veck-
ande forsta8-12 veckornaoch darefter en gang i manaden un-
der 6-12 manader fick barnen lara sig bla effektiva malsatt-
ningsstrategier, positiv forstarkning och stimulikontroll.
Barnenfoljde den sk trafikljusmetoden med malet att reduce-
ra kaloriintaget till 900-1200 kcal/dag och fick skriva mat-
dagbdcker under hela behandlingstiden. Av de 185 barn som
borjade behandlingen foljdes 85 procenti tio ar [L1]. Under den
tiden hade 30 procent blivit av med sin fetma och ytterligare
34 procent minskat sin évervikt med 20 procent. Viktigt att
notera ar att bast resultat uppnaddes om barnens foraldrar
deltog aktivtibehandlingen. Det som grumlar bilden ar atten
obehandlad kontrollgrupp saknas och att en epidemiologisk
studie fran samma tid visade att ca 30 procent av barn med
fetma inom detta aldersspann blev av med sin fetma i vuxen
alder [12].

Det drojde nastan 20 ar innan programmet testades av en
oberoende forskargrupp i ett annat land. Overfoéringen av
Epsteins modell till England resulterade i halften sa stor ef-
fektivitet (BMI minskade i snitt med 8,4 procent och z-vérdet
for BMI fran 3,2 till 3,08) [13]. Forklaringen till Epsteins
framgangar kan vara den selektiva patientrekryteringen: de
flesta familjer var vita medelklassamerikaner med hog ut-

-
»Viktigt att notera ar att bast resul-

tat uppnaddes om barnens forald-

rar deltog aktivt i behandlingen.«
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Andra Cochrane-6versikten [10]

RCT med minst 6 manaders behandlingstid.

Studier publicerade 1985-2008

64 RCT. Totalt 5230 deltagare

Kombinerade beteende- och livsstilsbehandlingar hade bast
effekt och visade att kliniskt meningsfull minskning av évervikt
och fetma ar majlig. Bristfallliga data gor det svart att
rekommendera nagon specifik behandling framfér ndgon
annan.

Fortfarande inga studier pa populationsniva eller inom primar-
vard, inte heller om relationen vardgivare—patient eller om

om mekanismerna bakom beteendeférandring. Hur effektiva ar
olika program beroende pa barnets 6vervikt, alder, utveckling,
etnicitet, kultur och familjens kapacitet? Vilka behandlings-
program ar mest kostnads- och resurseffektiva?

Bariatrisk kirurgi for ungdomar?

bildning och tillracklig motivationsgrad, beddmd vid inledan-
de screening. Dessutom betalades familjerna for deltagande i
uppféljningen. Svarigheterna att replikera Epsteins resultat
betonades i den férsta Cochrane-dversikten (Tabell I1). Man
konkluderade att trots lovande forskningsresultat var det
oklart om evidensen, som var baserad pé en starkt selekterad
population, kunde éverforas till populationsstudier och kli-
nisk praxis[9].

Vidareutveckling av barnbehandling i mindre studier
Fortsatt utveckling inom behandlingsomradet har skett via
mindre studier. 1 en RCT fran Malmgo, som var en av de 18 stu-
dier som inkluderas i den forsta Cochrane-dversikten (Tabell
1), jamfordes tva behandlingsstrategier (systemisk familje-
terapi [14] och traditionell behandling hos barnlédkare och die-
tist) med ingen behandling av barn i aldern 10-11 ar, som re-
kryterades via screening av hela populationen med fetma i
skolhalsovarden.

Familjeterapi i behandlingen gav béttre reslutat an stan-
dardbehandlingen och béttre resultat &n ingen behandling i
en 1-arsuppféljning [15]. Baserat pa dessa resultat tillampades
familjeterapimodellen i en klinisk studie pa 54 barn och ung-
domar med hog grad av fetma (z-varde for BMI 3,7). 81 procent
av barnen deltog i uppféljningen och visade signifikant for-
battring i z-varde for BMI, sjalvkansla och familjefunktion,
trots att behandlingen omfattade endast fyra besok [16]. | en
uppféljande klinisk studie av samma forskargrupp anpassa-
des behandlingen till en gruppsituation (tolv familjer/ses-
sion) for ungdomar. Aven denna géng visade familjeterapin
signifikant effekt jamfort med vantelistekontroller, men bara
p& ungdomarna med z-varde under 3,5 vid behandlingsstart
[17].

Dessa fynd indikerar att ungdomarna med hdgst BMI kan
ha mer nytta av individuell terapi eller annan typ av behand-
ling och med bariatrisk kirurgi som ett méjligt alternativ i
framtiden. Styrkan i dessa studier ligger frAmst i att modellen
som utvérderades gavs som rutinbehandling i en regional en-
het utan patientselektion och att manga av familjerna hade
utlandsk harkomst.

Ett program som synnerligen val har lyckats involvera barn
ochungdomar av olikaetnicitetar Bright Bodies-programmet
fran Yale. Det bygger pa klassisk beteendemodifikation: bar-
nen tillsammans med forédldrarna far lektioner i battre mat-
val (L gang/vecka) samtidigt som de tranar tva ganger i veckan
i grupp. Foréldrarna traffar andra foréldrar for att utbyta
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tankar om basta sétt att stédja barnen i forandringsproces-
sen. I en RCT (n=289) visade sig Bright Bodies-programmet
vara overlagset standardbehandling i fraga om viktnedgang
(-1,7 vs +1,6 BMI-enheter), kroppssammansattning och insu-
linkanslighet ett ar efter behandlingsstart [18]. Skillnaden
mellan dessa tva behandlingsformer var den storsta nagonsin
publicerad i en jamforelse som gjordes i den andra Cochrane-
oversikten [10] (Tabell I1). Den ena av forfattarna till den har
artikeln (Paulina Nowicka) medverkade i uppfoljningen tva
ar efter behandlingsstarten. Barnen i Bright Bodies-gruppen
beholl sin viktminskning och fortsatte att forbattra sin insu-
link&nslighet jamfoért med kontrollgruppen [19].

Kvarstdende problem med studier pa barn

Ett kvarstdende problem med kliniska studier som rér barn ar
kort uppfdljningstid och stort patientbortfall, vilket leder till
bristfallig utvardering av resultaten. Det &ar slutsatserna i
bada Cochrane-6versikterna (Tabell 11), som konkluderar att
det ar svartatt pavisavilken behandlingsmodell som &r att f6-
redra. Den bristfalliga utvarderingen ar ofta en praktisk kon-
sekvens av klinisk praxis. For att minska belastningen pa del-
tagande familjer och minimera bortfallet begransas utvarde-
ringen till grundldggande antropometriska och metabola
matningar.

Saledes ar det fortfarande oklart vilka mekanismer som
star bakom forandring, enligt oversiktsforfattarna. Var det
foraldrarnas andrade strategier som resulterade i en férand-
ring av barnets livsstil eller var det barnet sjalvt som forand-
rade sitt beteende? Vilka komponenter i programmet var mest
centrala i férandringsprocessen — 6kad kunskap om hélso-
samma matvanor eller upplevd rérelsegléadje och samhdrighet
med andra barn och dérav 6kad sjalvkénsla? Ett annat pro-
blem, som enligt forfattarna till denna artikel ofta missas, ar
att de flesta behandlingar ar korta, sex manader till ett ar,
trots att fetma &r en kronisk sjukdom.

En treérig klinisk behandlingsstudie fran Stockholm visar
att det ar stora skillnader i behandlingsresultat beroende pa
alder. Om barnen inkluderas i 6-9-arsaldern ser man god be-
handlingseffekt under tre ar, men om behandlingen inleds i
tondaren ar bortfallet extremt stort och behandlingsresulta-
ten svaga [20]. 19 procent av barnen i den yngsta aldersgrup-
pen hade natt under gransen for fetma efter tre ar. Det galler
darfor att inleda behandlingen tidigt. Tyvarr sker detta allt-
for sallan. I det svenska kvalitetsregistret for barnfetmabe-
handling BORIS <http://www.e-boris.se« ar medelaldern for
behandlingsstart drygt 11 ar. Manga studier pa barn har dess-
utom otillracklig styrka for att generera svar om prediktorer
och mediatorer av resultaten. | studien fran Stockholm [20]
kunde man inte se att socialgrupp hade betydelse eller att en
specifik behandling var entydigt battre &n en annan trots att
studien var relativt stor (n=684).

Registerstudier pa barn
Bade Tyskland och Sverige samlar sedan nagra ar tillbaka be-
handlingsresultat av viktprogram fran olika nationella cent-
ra, vilket har resulterat i forskningsfynd som ger en fingervis-
ning om framtiden. BORIS &r det svenska kvalitetsregistret
for barnobesitas. Det startades 2005, och en inbjudan till alla
landets barnkliniker gick ut i slutet av 2006. Tackningsgra-
den okar standigt sett till bade deltagande kliniker och antal
patienter. Registret stods ekonomiskt av Socialstyrelsen och
Sveriges Kommuner och landsting.

Registrering i BORIS avser sjukvard, dvs behandling pa
barnldkarmottagning eller barnklinik. Pa grund av barnsjuk-
vardens otillrackliga beredskap att ta hand om dessa barn
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»Det finns stora vinster att géra om
barn med fetma uppméarksammas

tidigare.«
-

skots en del fetmabehandling inom skolhalsovarden, vilket
inte ar skolhalsovardens uppdrag. Skolhalsovarden har fram-
fort intresse av att delta i BORIS, och det kan bli aktuellt, bla
for att synliggora vad skolhalsovarden gor i detta samman-
hang — helt utanfor sitt uppdrag. Syftet med registret ar att
langsiktigt folja behandlingen av barnfetma i landet. Men re-
gistret visar ocksa vilka behandlingsresultat som kan uppnas
i detvardagligaarbetet.

De centra som har byggt upp en struktur och som har ut-
vecklat sin kompetens under ndgra ar visar ocksa goda resul-
tat, framfor allt i de yngre aldersgrupperna. Ett bra exempel
ar Sodertalje, som inom befintliga sjukvardsresurser byggt
upp ett team som har langsiktigt goda behandlingsresultat,
val i klass med vad som erhéllits i kontrollerade, véalfinansie-
rade studier.

Barn och aldersfragan

Hur barnets alder paverkar behandlingsresultaten ar en oklar
fraga, enligt den senaste Cochrane-6versikten [10]. Just al-
dersfragan har nyligen belysts i tyska behandlingsstudier. 1 en
studie har man analyserat fem ars behandlingsdata fran 663
barn i aldrarna 4-16 ar [21]. Det ettariga behandlingspro-
grammet Obeldicks bestod, i likhet med andra program, i
kost, fysisk aktivitet och beteendemodifierande tekniker.

I den intensiva fasen (3 manader) deltog barnen i en nutri-
tionskurs, 6 ganger a 1,5 timmar, medan foraldrarna deltog i
foraldragrupper. | den uppféljande fasen pa 6 manader fick fa-
miljernaenskilt stod av psykologer i syfte att forstarka famil-
jens kompetens att halla fast vid forandringar. I slutfasen (3
manader) fick familjen mojligheten till fortsatt enskilt stod
om behov fanns. Under hela behandlingstiden tréffades bar-
nen en gang i veckan i motionsgrupper och foljde trafikljus-
metoden med ett kostprogram liknande det som Epstein ut-
vecklade i sin behandling.

I slutet av behandlingen visade de yngsta barnen (4—7 ar)
bast resultat jamfort med de dldre barnen. Aven i feméarsupp-
foljningen hade de yngsta barnen klart stérst minskning i z-
vardet for BMI (-0,50) jamfort med de nagot aldre barnen (8-
10 ar), -0,30, barn i 11-12-arsaldern, —0,38, och aldre ungdo-
mar (13-16 ar), —0,21. Resultaten fran Tyskland liksom svens-
ka data [20] styrker saledes att tidig behandling &r avgérande
for behandlingsresultaten. Det finns stora vinster att goraom
barn med fetma uppmarksammas tidigare.

Bredare insatser mot barnfetma
Det basta ar att anvanda beteendemodifikation preventivt sa
att livsmonster som bidrar till fetmautveckling inte blir ma-
nifesta. Modifikation av beteendet genom férandring av yttre
forutsattningar ska inte underskattas, speciellt inte hos barn.
I STOPP-studien, som genomfordes i Stockholmsomradet,
randomiserades skolor till kontroll eller intervention. Inter-
ventionen bestod i minskad exponering for kaloririk mat,
nolltolerans mot alla former av sotsaker i skola och pa fritids-
hem samt 6kad méjlighet att utdva fysisk aktivitet [22]. Inter-
ventionen pagick i fyraar och resulterade i minskad prevalens
av fetma i interventionsskolorna (-3,2 procent) jamfoért med
Okad prevalensikontrollskolorna (+2,8 procent).

Intressant var att studien, som var inriktad enbart pa skol-
miljon, ocksd medférde att barnen fick nyttigare mat och
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mindre sotsaker hemma, och dessa skillnader var mest fram-
tradande i familjer med Iag utbildningsniva.

Allméanna preventionsstudier ar inte alltid framgangsrika.
Det visade den amerikanska HEALTHY-studien, som mobili-
serade framstdende forskare inom omradet barnfetma och
diabetes [23]. Till denna studie randomiserades 4063 barn
(medeldlder 11,3 &r) fran 42 skolor i hela USA. Interventionen
(21 skolor) inkluderade, pd samma satt som STOPP-studien,
aktiviteter som syftade till att forb&ttra matutbudet i skolor-
naoch 6ka den fysiska aktiviteten. Dessutom deltog elevernai
lektioner som baserades pa programmet FLASH (fun learn-
ing activities for student health), som fokuserade pa okad
sjalvkannedom, beteendetekniker som egenkontroll, effektiv
malsattning och stod fran kamrater. 1 uppféljningen tva ar ef-
terat observerades dock inga skillnader i prevalensen av 6ver-
vikt och fetma mellan interventionsgruppen och kontroll-
gruppen, vilket var studiens priméara effektmatt. Dock note-
rades bla minskning i fetmaprevalensen (P=0,05) och for-
battring av fasteinsulin (P=0,04) i interventionsgruppen.

Slutsatser

Aven om resultaten av beteendemodifierande behandling inte
ger stdd for att man kan bota fetma, annat &n hos en mindre
andel av patienterna, star det klart att den har positiv effekt.
Hos vuxna har studier pa framfor allt diabetesomradet visat
styrkan av livsstilsbaserade insatser, och nya pagaende stu-
dier som Look AHEAD fortsatter pa detta spar med speciellt
fokus pa framgangsfaktorer och varaktighet av effekterna.
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