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Inledning och syfte

Barndverviktsenheten dr sedan hosten 2001 en regiongemensam Barndverviktsenhet och
tillika kunskapscentrum inom Region Skane. Barnoverviktsenheten har i uppdrag fran
Region Skane att:

e Ha ett regionalt utvecklings- och samordningsansvar i Region Skéne rorande
overvikt hos barn genom att:

- Informera och sprida kunskap om sjukdomen barnfetma och dess konsekvenser
hos barn och ungdomar.

- Uppritthalla en dialog med barnhilsovérd, skolhélsovard och andra befintliga
och framtida samarbetspartners

- Fora ut en evidensbaserad behandlingsmodell. Detta vardprogram bygger pa
medicinsk familjeterapi (Flodmark 2001)

e Behandla barn och ungdomar med betydande dvervikt

Syftet med vardprogrammet &r att samordna behandling och medicinsk utredning av
fetma hos barn och ungdomar 1 S6dra Sjukvardsregionen. Detta ér séledes en del 1
Barnoverviktsenhetens uppdrag och gors i samarbete med Nétverk for Obesitas i Skine
(NOBIS) och Kompetenscentrum for obesitas (KOB) i Lund.

Sammanfattning

Olika typer av psykoterapi har anvénts vid behandlingen av barnfetma. Det bésta vore att
kombinera de effektivaste delarna till ett gemensamt behandlingspaket. De mest
effektiva behandlingsprogrammen for barn sdsom familjeterapi och kognitiv
beteendeterapi fokuserar pa livsstilsforandringar kombinerade med ett icke
skuldbeldggande forhallningssitt.

Vidare ér dldern en avgdrande faktor vid valet av behandling. Vésentligt att notera &r att
malet for behandlingen bor vara viktstabilisering och inte viktnedgang. Barn dr vixande
individer och ett stillastdende i vikt innebér en relativ minskning av andelen fettvév.

Pedagogiska program utévade i grupp &r bast i forskoledldern for att senare f6ljas av mer
individuell behandling i forpuberteten dvs. fram till 10-11 ars alder. Ursprungsfamiljen
ar da viktig framforallt till 16 &rs alder dd den unge vuxne borjar kunna fatta sina egna
beslut och ta eget ansvar. Dock kan ursprungsfamiljen ge ett avgorande stod fram till 25
ars alder dé den unge vuxne kanske sjdlv bildat familj. Troligen kan familjeterapi vara av
vérde dven i vuxen dlder dven om detta inte har studerats. Det &r léttare att vidmakthélla
livsstilsforandringar som initieras 1 barndren &n i1 vuxen dlder. De kontrollerade studier
som finns stodjer denna hypotes.



Framsteg inom genetiken kan komma att hjdlpa oss men basen i all behandling kommer
under dverskadlig tid att vara fordndringar av kost och motion. Vi maste borja tro pa vad
patienterna beréttar for oss och hjédlpa dem att dndra livsstil.

Introduktion

Fetma hos barn och ungdomar har okat kraftigt de senaste dren i manga lander och s&
dven 1 Sverige. Enligt den senaste skolundersdkningen av alla tiodringar i Malmo har
vart fjarde barn 6vervikt och 6 % av alla barn har utvecklat fetma. Det innebér en
trefaldig 6kning av fetma pé femton ar. Liknande siffror finns det frdn andra
undersdkningar 1 Sverige.

Risken for att drabbas av komplikationer i form av diabetes i tonaren eller som ung
vuxen Okar kraftigt. Idag ér diabetes typ 2 ovanligt bland barn men kraftigt 6kande 1
USA, framforallt i vissa grupper av befolkningen.

Hereditet kraver livslang behandling

Manga olika behandlingar av fetma har studerats; det kan vara enbart kost, enbart
motion, kirurgi eller l1dkemedel. Ingen av dem har ensam visat sig ge tillracklig effekt. I
stdllet & man Overens om att kombinationer krdvs och att behandlingen maste vara
langsiktig. Detta dr nu mer sjilvklart sedan den genetiska effekten blivit allmént
accepterad av fetmaforskare. Givetvis maste en sjukdom som sa starkt paverkas av
generna fa en livslang behandling. Ett starkt genetiskt inflytande utesluter inte ett starkt
miljoinflytande. Att se fetma som en allergi mot kalorier for de som har detta problem ar
tilltalande. Givetvis kan fetma utvecklas d4nda men kriver ett kraftigt 6kat matintag eller
lag fysisk aktivitet — oftast en kombination.

Ett vanligt synsitt dr att nir de Overviktiga gatt ned i vikt kan de utan fortsatt hjélp klara
sig framoOver. Detta &r en tydlig effekt av teorierna inom beteendeterapin dar man ser
fetma som ett inldrt felaktigt beteende som kan liras bort. Nar detta ar gjort dr problemet
borta. Tyvérr har det visat sig att det inte dr sd enkelt. Generna spelar oss dér vid lag ett
spratt. Vid varje tillfdlle man gér upp i vikt efter ett bantningsforsok dkar mangden
fettvdv. Detta forsvarar nista forsok till viktnedgéng. Skulle nista bantningsforsok vara
mindre framgangsrikt okar detta risken for en &nnu kraftigare viktokning och en hogre
vikt 4n den man startade med innan forsoket. Saledes dr fetma ndrmast en progressiv
sjukdom. Detta dr bakgrunden till att langsamma livsstilsfordndringar bor
rekommenderas, da de haller lattare av rent biologiska skal.

Ifall barnet har drvt risken att utveckla fetma ar det troligen inte tillrackligt att leva som
normalviktiga gér — barnet maste leva hdlsosammare dn vad andra gor. Var egen
forskning har visat att man inte kan hjdlpa ndgon om man sjélv tror att ens patient ljuger
om sitt fodointag medvetet eller omedvetet. Det &r viktigt att ta vara pa patientens
berittelse. Genom en icke skuldbeldggande frageteknik ar det léttare att f4 fram den
information som bade behandlaren och familjen har nytta av.



Definition av overvikt och fetma

BMI (Body Mass Index; vikten i kg delat med ldngden 1 meter i kvadrat) anvinds for att
1 en stor befolkning kunna hitta de som har fetma eller 6vervikt. Fordelen &r att
métningen dr enkel och billig eftersom man endast behdver méta vikt och lingd. BMI dr
ett satt att gora alla ménniskor lika ldnga. Pa sa sétt kan man léttare hitta de som har f6r
mycket kroppsfett. BMI har olika grénser for barn och vuxna. Fér vuxna ar grinsen for
overvikt 25 och fetma 30.

For barn ligger gransen for fetma vid iso-BMI 30 och 6vervikt vid iso-BMI 25. Denna
grans baseras pa en internationell standard (Cole, Bellizzi et al. 2000),

Fig 1 Den senaste BMI-kurvan for flickor, fran 2 ar.
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Fettmatning och fettfordelning

Vid en BIA (=Bioeletrical Impedance Assessment) métning méits kroppens impedans
med elektroder pd hinder och fotter. Det finns numera dven alltmer exakta méitare
jamforbara med DEXA (se nedan) som mojliggor segmentell mitning, dvs ger en
uppdelning pd extremiteter och bal (Pietrobelli, Rubiano et al. 2004). Med hjélp av
impedansen fir man ett méatt pa vattenhalten i kroppen. Dérefter kan man gora en
uppskattning av méngden fettvdv med hjélp av en formel. Metoden har precis som alla
matt av kroppssammanséttningar en osdkerhet. Den kan dock vara ett vardefullt tilligg
for en erfaren fetmabehandlare. Metoden rekommenderas pé alla enheter som behandlar
barnfetma varje vecka. Den finns for ndrvarande tillgidnglig pa Regioncentret i Malmo.
Diér finns dven en BodPod som miter kroppssammanséttningen med luftpletysmografi
(Wells and Fuller 2001). Denna ér for narvarande en referensmetod. Med DEXA (=Dual
Energy X-ray Absorptiometry) miter man med hjilp av rontgenstrlning framst hur
mycket benmassa man har (Parker, Reilly et al. 2003). Indirekt kan man sedan rédkna ut
mingden fettvdv i kroppen. Metoden har en osédkerhet eftersom man 14tt hittar skillnader



mellan olika fabrikat och instillningar for undersékningen. Dock kan den precis som
BIA vara ett hjdlpmedel. En nackdel rorande barn &r dock att man anvénder
rontgenstralning d&ven om dosen ar liten. Metoden rekommenderas framst for
forskningsprojekt. Bilder tagna med magnetkamera (MRI=Magnetic Resonance
Imaging) kan anvindas for att méta det viscerala fettet. Det &r visat att bukomfang ar ett
gott matt pa det viscerala fettet (Brambilla, Bedogni et al. 2006). Samtidigt visade man
att det subkutana fettet béast uppskattas med BMI. Metoden rekommenderas endast for
forskningsprojekt.

Medicinsk utredning

Rutinutredning
Barnfetma foreligger vid iso-BMI>30 (se nationella BMI-kurvor frin Kommentus
forlag).

Rutinprover fastevirden:

Lipider:

Kolesterol

HDL -kolesterol
LDL-kolesterol

TG

LDL/HDL kolesterol kvot

Ovrigt:
ASAT
ALAT
GT

ALP
Bilirubin
Bilirubin konjug.
TSH
C-peptid
Insulin
Glukos

Utvidgad utredning:
Apo B
Apo Al



Bedomning och atgarder rorande lipidrubbningar (enhet mmol/l)
e Familjir Hyperkolesterolemi (FH)

LDL-kolesterol > 4,2 (behandling) + prover pa forédldrar
e Familjar kombinerad hyperlipidemi (FCH)

LDL-kolesterol >3,4 utokat lipidstatus pa barn och fordldrar

J @ HDL ﬁ TG HDL<0,91 TG>1,5 (>1,2 vid 2-9 ars alder)
Info per brev om livsstilsfordndring (6kad fysisk aktivitet). Ingen ytterligare uppfoljning

For lagt HDL (<0,91) krévs dven att LDL/HDL kvoten > 3,0-4,0

J ﬁTG TG> 1,5 (>1,2 vid 2-9 érs alder)

Info per brev om livsstilsfordndring. Ingen ytterligare uppfoljning

Ref: (Courtney and Janssen 2006) Se: http://circ.ahajournals.org

Bedomning och atgarder vid nedsatt glukostolerans

Peroral glukosbelastning

Dagvérdsprogram for modifierad peroral glukosbelastning med 0-véarde och 120-
minutersvirde for p-glukos, skrives i de fall dér:

Faste p-glukos > 5,5mmol/l
eller

Fasteinsulin > 25mlIE/L och c-peptid > 1,3 nmol/l om négon av nedanstdende
lipidrubbningar foreligger:

-FH

- FCH

- lagt HDL och hogt TG

- hogt TG

Ovrigt
Metforminbehandling kan initieras vid 6kad glukosintolerans. Dessa patienter skall foljas
pa diabetesmottagningen.

Acanthosis nigricansforandringar enbart, leder inte till p.o glukosbelastning.

Vid tecken pa hyperandrogenism bor patienten ses pa endokrinmottagningen.


http://circ.ahajournals.org/

Remissflode

Skola och barnhilsovard

Remiss skrives av BVC-likare eller sjukskdterska, skolldkare eller skolskdterska till
nirmsta barnmottagning/barnklinik. Till remissen skall bifogas barnets aktuella vikt- och
langdkurvor samt vikt- och ldngduppgifter pa fordldrarna. Uppgifter om skolform, till
exempel sdrskola, krévs.

Vardcentraler - barnmottagningar — barnkliniker
Basal medicinsk utredning enligt bifogat PM. Grundldggande radgivning och
uppfoljning. Uteslutande av endokrina sjukdomar.

Distriktscentra
Tvirprofessionellt team bistdr med evidensbaserad behandling.

Regioncentrum

Tvirprofessionellt team bistdr med evidensbaserad behandling for svarare fall. Genetisk
screening. Stdllningstagande till lakemedelsbehandling eller kirurgi. Metodutveckling
och kvalitetssikring.

Indikationer for hogspecialiserad vard inom Soédra Sjukvardsregionen
bedrivet vid Barnoverviktsenheten Region Skane

Grénserna nedan indikerar fetma med hog risk for allvarliga komplikationer, Vid
samtidig forekomst av familjar hyperkolesterolemi och/eller hypertoni &r risken hog for
tidiga kardiovaskuldra komplikationer. Bakgrunden &r okénd i de flesta fall &ven om
kénda genetiska rubbningar finns i1 uppskattningsvis 5-10% av fallen. Behandling med
lakemedel bor endast ske pa centra som tar emot minst 100 nya fall per ar. Bedomning
infor kirurgi begrénsas till centra som har minst 500 patienter inskrivna med pdgaende
behandling.
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Vidare bor barn remitteras om de ligger 6ver remissgranserna pa www.bravikt.info (nigot
hogre dn isoBMI 30) nér endera eller bagge fordldrarna har ett BMI>40.

Behandling

Familjebehandling

Familjen &r basen for barnets psykologiska utveckling och en huvudfaktor {for att avgdra
barnets livskvalitet. Familjeterapi har anvénts for barn med beteendemaéssiga och
kénslomissiga problem men dven for barn med kroniska sjukdomar.

Familjens betydelse har visats av flera. I en studie av Flodmark (1993) var behandlingen
en kombination av strukturell familjeterapi och 16sningsfokuserad korttidsterapi
(Flodmark, Ohlsson et al. 1993). I en annan studie av Rudolf (2006) har det
16sningsfokuserade arbetssittet formedlats till personal utan vardutbildning i barnets
omgivning (Rudolf, Christie et al. 2006). Det som familjerna vanligen ville diskutera var
svarigheterna att genomfora rekommenderade kost och motionsfordndringar, inte sjdlva
rekommendationen i sig. Fokus lades pé att hitta I6sningar da det var visentligt att lyssna
pa familjens svarigheter. Det fanns alltid en 6nskan hos familjerna att hjilpa sitt barn att
stabilisera sin vikt. Ofta anvindes hemuppgifter till nista samtal. Sérskilt viktigt var
barnets tankar och vérderingar. Integreringen av familjeterapi inom somatiken kallas
familjebehandling dir somatiskt utbildad personal utbildas i familjeterapeutiska tekniker.
Pa sa sitt skapas bittre forutsattningar for ett professionellt samtal och méte med
patienten. Da familjeterapi gavs anpassades de individuella raden till familjens behov.
Detta forhallningssétt ligger i anvindandet av sjdlva modellen och verkar leda till mer
realistiskt genomf6rda program an som hittills provats. Efter inflytande fran
beteendeterapin har fokus ménga ganger legat pé vilka tekniker man skall anvénda i
stéllet fOr att hitta ett overgripande koncept som héller pa lang sikt.

Baserad pa tidigare forskning utvecklade Barndverviktsenheten Region Skéne en
behandling, SOFT-modellen (Standardiserad Obesitas Familjeterapi), en vetenskapligt
utviarderad modell som &r bra for bade dvervikten och vilbefinnandet (Nowicka and
Flodmark 2004). Modellen bygger pa 16sningsfokuserad familjeterapi, dér varje barn ses
1 ett storre sammanhang. Barnets omgivning dr mycket viktig for hur behandlingen
fungerar och det dr familjens och barnets egna resurser som leder fram till en férdndring.
Att tanka pa vid familjebehandling

¢ Ge familjen en lagintensiv icke- ifrdgasittande kontakt

e Identifiera familjens resurser och bekrifta dem

e Visa respekt for familjen och anvidnd inte ndgot verktyg som kan uppfattas som
skuldbeldggande

¢ Bjud in for familjen viktiga individer

e Forsok identifiera hela systemet som barnet lever i1 och relatera till dess kontext
e Acceptera individens definition av sitt problem

e Anvind positiva omformuleringar

e Betona positiva 16sningar


http://www.bravikt.info/

e Starta med enkla losningar. Visa uppskattning
o Diskutera realistiska mal for viktkontrollen
e Informera om tiden som kravs for att pa lang sikt uppna malet

e Formedla budskapet att kontrollera sin vikt kraver hart arbete

Andra behandlingsmodeller pa barn

Beteendeterapi har anvénts pd barn av Epstein 1 USA. Detta har visat bade betydelsen av
fordldrarnas medverkan och att effekten hos barn kan vara langre 4n hos vuxna. I hans
undersokningar finns effekt dven efter 10 ar att jamfora med 2-3 &r hos vuxna. (Epstein,
Valoski et al. 1990) Vid studier av vuxenfetma krévs 1 regel fler samtal samtidigt som
effekten dr kortvarigare. Ingen effekt kunde visas ifall barnen inte ségs tillsammans med
en fordlder.

Caroline Braet i Belgien har visat att kognitiv beteendeterapi kan ha effekter hos barn
(Braet and Van Winckel 2000). Insatserna dr dock mera omfattande. Epstein anvinde ett
samtal 1 veckan 1 atta veckor foljt av ett samtal i manaden i sex manader. Detta gor 14
samtal totalt. Braet anvinde sig av totalt 30 samtal. Kognitiv beteendeterapi har dock
visat ldngtidsresultat i upp till fem ar vilket stddjer Epsteins undersokning. Braet
anvénde sig saledes av en manual for 12 sessioner med sjélvinstruktioner,
sjdlvobservationer, sjélvutvirdering och sjilvbeloningar. Man anvénde sig ocksé av
forebilder och hemlidxor. Man betonade en hélsosam livsstil for att motverka risken for
atstorningar. Endast 9 % av barnen 14g i riskzonen for att utveckla en atstérning vilket
var ldgre dn forvéntat. Kognitiv beteendeterapi och beteendeterapi har visat
langtidsresultat i upp till tio &r vilket r ldngre &n i vuxenstudier, dér effekten forsvinner
efter tva till tre ar.

De program som utgér fran olika psykologiska teorier sdsom familjeterapi,
beteendeterapi och kognitiv beteendeterapi har av naturliga skél skillnader. Det finns
dock stora likheter 1 form av gemensamma beteendestrategier, pedagogiska inslag, en
maéttlig kalorireduktion och fokus pa att 6ka motivationen. Vidare dr mélet
viktstabilisering hos vdxande barn, inte viktnedgéng, vilket medfor att man véxer sig
normalviktig. Skillnaderna ligger i betoningen av familjens och nétverkets betydelse 1
familjeterapiprogrammet jamfort med beteendeterapimodellerna.

Gruppbehandling

Termen gruppbehandling innebir att man endast beskriver vem man traffar och ej sjilva
metodiken. Detta kan leda till viss oklarhet betrdaffande vilken psykologisk metodik som
anvinds. Generellt stodjer inte forskningen att gruppbehandling dr 6verldgsen individuell
behandling. Grupper som dr mer homogena t.ex. rorande kon, alder och social bakgrund
verkar vara mer tillgdngliga for behandling.

Gruppbehandling dr ofta ndgot som foreslds nidr man skall behandla fetma eftersom det
finns sd manga patienter att behandla. Detta dr inte nddvandigt i sig for en
kostnadseffektiv modell. En effektiv teambehandling med familjeterapeutisk och
16sningsfokuserad korttidsterapi kan vara kostnadseftektiv (Nowicka and Flodmark
2005). Den psykologiska metodik som man anvéinder vid grupptraffarna maste
evidensbaseras for patientgruppen.



Tidig behandling — nar?

Tidig behandling ar att foredra och flera studier pekar pé att resultaten dé blir battre. Forr
var det omdiskuterat att behandla sé tidigt som i 10 ars aldern. Fetma hos barn debuterar
normalt mellan 5 och 10 &rs élder. Ifall bagge fordldrarna har fetma &r risken 15 ginger
hogre for barnet att bli 6verviktigt som vuxen och da ar det motiverat med tidigare
atgirder d&ven om barnets fetma inte &r sa uttalad. Har barnet fetma och ér 6ver 10 ar &r
risken for fetma i1 vuxen alder 6kad 15 génger oavsett om fordldrarna har fetma eller e;j.

Under puberteten gor hormonomstillningarna att dvervikten blir mer svarbehandlad. Det
ar da bra om ett behandlingsprogram kommit igdng tidigare. En tonaring skall ju ocksé
frigora sig fran sina fordldrar och det dr d4 lampligt om man redan innan dess hunnit
diskutera och ldgga upp ett bra program f0r sitt barn.

Lakemedel och kirurgi

Liakemedel

Farmakabehandling av barn i Sverige bor i dag enbart ske vid regionala enheter eller
behandlingsverksamheter som har stor erfarenhet av olika former av behandling och som
har stora patientvolymer (6ver 100 inskrivna patienter). Konsensus dger rum kring
lakemedelsbehandling nationellt.

For barn med olika stérningar och syndrom, exempelvis barn med ADHD, mental
retardation, barn med Laurence Moon BardetBiedls syndrom och Prader Willi krivs det
stora insatser for att na ett bestdende bra resultat med livsstilsforandringar. Detta géller
dven for tondringar med svér fetma och instabil psykosocial familjesituation.
Lakemedelsbehandling kan dirfor for dessa patientgrupper vara ett tdnkbart
komplement.

For nérvarande finns tvé likemedel for fetmabehandling pé den svenska marknaden,
Reductil® och Xenical® Inget av dem ar godkant for barn eller ungdomar.

Xenical®, orlistat, dr en lipashdmmare som hdmmar upptaget av fett i tarmen sa att
vattentunna diarréer uppstar om man éter for mycket fett. Effekten dr darfor dubbel, dels
far man ett minskat upptag av fett, dels avhaller sig manga patienter fran att d4ta mycket
fett pga obehaget med diarréerna. Preparatet dr godkéant for ungdomar fran 12 &rs alder i
USA men ¢j 1 Europa sedan man visat en mattlig effekt.

Reductil®, sibutramin, dr en ospecifik serotonin- och noradrenaliniterupptagshdmmare
som ddmpar hunger och har en viss effekt pd den basala energiférbrukningen.

Biverkningarna av Reductil® ir frimst muntorrhet, forstoppning och lindrig blodtrycks-
stegring. Blodtrycket bor noggrant f6ljas, framforallt 1 bérjan av behandlingen.
Preparatet interagerar med andra serotonindterupptagshimmare och man bor dérfor
undvika behandling med Reductil® nir patienter star pa SSRI-preparat och
centralstimulerande medel som exempelvis Conserta®. Detta begriansar mojligheten att
anvénda preparatet for barn med exempelvis Prader Willis syndrom som inte séllan star
pa SSRI-preparat. Sammanfattningsvis har Reductil® en mycket bra effekt pa enstaka
patienter medan Reductil® endast har en mattlig effekt for stora delar av patienter med
fetma. Trots ndgra enstaka studier pa barn dr det inte ndgon godkénd indikation f6r barn
och ungdomar varken i1 Europa eller i USA, varfér man endast bor anvidnda preparatet pa
speciella indikationer (t ex organisk hjarnskada) och i samrdd med specialistklinik.
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Ett tredje lakemedel, Rimonabant, dr nyligen registrerat. Det verkar viacannabinoid-
receptor 1 som blockeras si att aptiten dimpas med effekt kanske frdmst rorande suget
efter sotsaker och kolhydrater. Hos vuxna har depression varit en inte ovanlig biverkan
och innan det kan anvéndas pa barn krédvs ytterligare erfarenheter.

Fetmakirurgi

Fetmakirurgi dr den behandlingsform som hos vuxna har den kraftfullaste effekten
pé bade fetman, livskvaliteten och markdrer for framtida sjuklighet men kan inte
anviandas mer dn for en begriansad grupp med BMI >40. Langtidseffekterna
rorande Overlevnad héaller pé att kartldggas. ”Gastric banding” ger minst ingrepp
och kan forefalla mest attraktiv for barn dock ar biverkningsfrekvensen hog t ex
pga. krdkningar samtidigt som effekten kan begrdnsas av sméédtande. ”Gastric
bypass” ar ett betydligt storre ingrepp och positiva effekter har rapporterats men
endast 1 fall-rapporter. Detta innebdir att fetmakirurgi for barn inte kan
rekommenderas. For ndrvarande pagér en nationell studie dér effekten av
laparoskopisk gastric bypass ska studeras pd ungdomar i dldern 13-18 &r med svar
fetma dér annan behandling misslyckats. Forst ndr denna undersokning
utvirderats gar det att avgora om fetmakirurgi har en plats vid behandling av
fetma i ungdomsaren.

Kirurgisk behandling dr kontraindicierad vid stord aptitreglering t ex vid hjarnskador
eller syndrom. Den viktiga fragan dr hur ungdomar kan forestélla sig kdnslan att inte
kunna &ta s& mycket man vill samtidigt som man kan ha en orealistisk syn pa hur
operationen kommer att 10sa andra fetmarelaterade problem utan nagon egen aktiv insats
att fordndra sitt beteende. Sannolikt kan nya lakemedel inom de ndrmsta aren ge
tydligare effekter och i sa fall kanske kirurgi blir en mindre nédvéandig behandlingsform.

Psykologiska atstorningar

Fetma &r en sjukdom som inte sjilvklart dr kopplad till ndgon psykologisk avvikelse.
Manga anvinder felaktigt termen dtstorning kopplat till fetma. Denna term bor endast
anvindas enligt de kriterier som tillimpas inom psykiatrin ndr man stéller diagnosen
atstorning.

De dtstorningar som dr beskrivna &r bulimia nervosa och anorexia nervosa. Anorexia
nervosa dr inte kopplat till 6vervikt per definition. Det finns ocksa en blandgrupp kallad
Eating Disorder Not Otherwise Specified (EDNOS). Dessa diagnoser kommenteras inte
vidare nedan.

Ett forslag pa en ny psykologisk étstorning ar hetsdtningsstorning “binge eating
disorder” (BED). Sa som den ursprungligen definierades har den inte blivit accepterad
som en stabil psykologisk &tstorning. Den kan ses som en mild form av bulimia nervosa
dock utan kompensatoriska beteenden sdsom frivilligt framkallade krdkningar. Vidare
blir 80 % friska inom fem &r. Det talar emot en psykologisk rubbning for alla som idag
uppfyller kriterierna f6r BED.

Bulimia nervosa kan vara forenat med normal vikt pga. de kompensatoriska beteendena.
Man ridknar inte med denna sjukdom forrdn i 15-16 ars &lder. Tidigare undersokningar
har anvént daligt kontrollerade formuldr nir det géiller att diagnostisera dtstorningar.
Detta har lett till att man dverskattat psykologiska dtstorningar vid fetma. Man trodde att
20-50 % av dem som sokte till en obesitasklinik hade sddana problem. Nya
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undersokningar med korrekt metod visar att det ror sig om ca 7 %. Studier pa yngre barn
med specialgjorda tester visar att frekvensen ligger i samma storleksordning.

Det dr ocksa viktigt att veta att dtstorningar inte okar efter behandling mot fetma. Oron
géllde frimst en formodad risk att utveckla anorexia nervosa. Detta har tidigare anvénts
som argument mot att behandla barnfetma dverhuvudtaget. Notabelt ar att medan
Overvikt drabbar mer dn 20 % av vara barn drabbas endast 0,3 % av anorexia nervosa.
Det dr sdledes minst lika angelédget att behandla fetma hos barn som psykologiska
atstorningar.

Atstdrningar hos tondringar kriver givetvis behandling inom barn- och
ungdomspsykiatrin. Dessa fall r sdllsynta men eftersom effektiv behandling finns bor
man vara uppmédrksam pé diagnosen. Detta dr ett skil till varfor behandling hos t ex
Viktvéktarna ej kan rekommenderas till barn.

Sallsynta syndrom

Slutligen, vid syndrom som Prader-Willi dir det dven ingér ett forstindshandikapp ér
behandlingen svarare. I minga fall 4r familjeterapi anvindbar men extra stod 1
hemsituationen ar nddvéndigt. Om detta ej dr mojligt kan dagvardsprogram kravas.

Kost

Hos barn &r det ként att en kost som f6ljer allménna nationella kostrekommendationer i
allménhet och begrinsas till 1500 kcal med 30 energiprocent fett under puberteten dr en
kost som sannolikt inte pdverkar vare sig pubertetsutvecklingen eller

lingdtillvixten nimnvért. Darfor bor denna energiniva rekommenderas. Det finns inte
nagot stod i1 forskningen for att en sammanséttning av kosten som avviker fran den
rekommenderade skulle gora det léttare att stabilisera sin vikt pa l&ng sikt. Detta géller
omtalade dieter som lanserade av Atkins, Montignac m fl. Det finns inte tillrickliga
evidens for att koster med lagt glykemiskt index ger en béttre viktkontroll hos barn.
Saledes bor barn med fetma folja de Svenska néaringsrekommendationerna med fokus pa
en vilbalanserad och varierad kost (Livsmedelsverket 2005). Den riktiga utmaningen for
vardgivare ligger 1 hur dessa rekommendationer anpassas och formedlas 1
behandlingssituationen, speciellt ndr det géiller omraden som lightprodukter,
laskedrycker, sotsaker och snabbmat.

Till en borjan bor en beddmning av det aktuella nutritionsintaget och matvanorna
genomforas. Bedomningen bor inkludera barnets aktuella maltidsmonster (frukost,
lunch, middag och alla mél diar emellan), uppskattning av portionsstorleken,
livsmedelsval (l4tt- och lightprodukter, nyckelhdlsmérkta produkter), intag av gronsaker
och frukt, intag av séllanmat (eller med andra ord utrymmesmat, dvs. sétsaker, chips,
godis m.m.) samt dryckesvanor.

Kostradgivning skall anpassas till varje familjs behov och mdjligheter for bésta
behandlingseffekt. Den viktigaste principen &r att ta hdnsyn till patientens individuella
matvanor for att hitta vigen till barnets eget matprogram (Nowicka 2005). Varje barn har
sina speciella forutsattningar och mojligheter att stadkomma en fordndring och
forbéttring, och dérfor ar ett individuellt kostprogram ett effektivare sitt dn ett generellt
program i form av detaljerade listor.



”Man kan ita allt, men inte alltid” &r en bra regel och begreppen vardagsmat” och
”sédllanmat” dr anvindbara i1 behandlingen. Att diskutera med barnen vilken mat som hor
till vardagen och vad vi dter vid festliga tillfallen ar vardefullt. Av vikt &r dven att
komma 6verens inom familjen hur ofta man ska ha fest. Forr i tiden var laskedrycker
nagot som serverades vid speciella tillfillen. De senaste undersdkningarna har visat att
barn dricker laskedryck flera gdnger i veckan (Enghardt Barbieri, Pearson et al. 2006)
Liknande fordndringar har skett nir det géller godis och chips. Samtidigt dr det viktigt
att behélla en sund balans mellan ofta och séllan; foljaktligen mellan vardagsmat och
sdllanmat.

Barnens konsumtion av ldskedrycker har 6kat under de senare aren. Denna 6kning av
energiintaget hos barn kan i sa fall delvis forklara 6kningen av barnfetma. Méanga
forskare har larmat att laskedrycker spelar en mycket viktig roll i utvecklingen av
overvikt och att minskning av konsumtionen bor rekommenderas. Dessutom ersétter
laskedrycker andra drycker som vatten eller mjolk, en viktig kalciumkaélla. Lightdrycker
kan ersétta laskedrycker men bor inte vara en erséttning for vatten som skall vara
forstahandsalternativet.

Pulverkost rekommenderas inte generellt for individer under 18 ars alder. Ofta &r
argument for anvdndande att om man snabbt gir ned i vikt i borjan har det sé stora
positiva effekter att resterande behandling blir léttare. Detta motsédgs dock av
hittillsvarande forskning dér man t.ex. inte fér ett béttre langtidsresultat av beteendeterapi
om man gar ned kraftigare i bérjan med hjilp av naringspulver (VLCD) (Wadden,
Sternberg et al. 1989). Man anvénder begreppet very low calorie diet (VLCD) om
pulverkosten som anvinds innehaller under 800 kcal/dygn och Low calorie diet (LCD)
om kaloritalet ligger mellan 800-1600kcal/dygn.

VLCD anvénds ofta pd vuxna men dven pd barn frimst i USA. Effekterna hos vuxna ér
inte imponerande ens ndr man kombinerar dem med beteendeterapi. Sadan terapi ger
ingen ytterligare viktnedgdng mer 4n de fOrsta ett till tva aren. Darefter upphor
skillnaden. Troligen ligger kroppens motreglerande system bakom det faktum att
effekterna dr 6vergdende. Det verkar inte vara mojligt for en vuxen att gd ned mer én 10-
15 % av sin ursprungsvikt. Nér det géller barn och pulverkost saknas godtagbara
langtidseffekter ndr man tar hansyn till effekt, risk for niringsbrister och foljsamhet.
Pulverkost kan inte rekommenderas i allmidn behandling utan detta bor endast ske
1 forskningsprojekt.

Sammanfattningsvis ér det bésta rddet att man kan dta en normalt sammansatt kost men
med ett méttligt 1agre antal kalorier. Olika typer av kosttillskott, ndringspreparat eller
extrema koster saknar evidens for att kunna rekommenderas. Detta giller i synnerhet
barn dir det kan finnas en risk att man péverkar barnets normala bade fysiska och
psykiska utveckling.

Fysisk aktivitet

Niér det géller yngre barn dr lek den mest naturliga motionen. Barn &r maximalt aktiva
upp till skolstart ifall de inte hindras av sociala omstindigheter sdsom att fordldrarna inte
vagar lata barnen leka ute pga. omradets otrygghet eller trafikproblem. Ett annat hinder
ar givetvis nagon kronisk sjukdom som péverkar prestationsformagan. Ett vanligt
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exempel dr astma dar man maste se till att denna &r vélbehandlad sé att den inte hindrar
barnets spontana behov av rorelse.

Alder och kon har ocksa betydelse for motionsvanor. Pojkar #r mer aktiva 4n flickor, i
alla aldersgrupper. Flickor i alla aldrar 4r mindre involverade i aktiviteter av hog
intensitet. Dessutom blir barn mindre aktiva med stigande alder. Detta géller
huvudsakligen pojkar. Speciellt dr det aktiviteter med hdg intensitet som minskar.

Tv-tittande har ménga ganger blivit identifierat som en stor riskfaktor pa grund av dess
ddmpande effekter pé barnets fysiska aktivitet. Tv-tittande har en negativ hélsoeffekt inte
bara genom att det ersétter fysisk aktivitet och minskar &mnesomséttningen i vila utan
ockséd genom ett dkat kaloriintag som kan orsakas av tv-reklam for energirik mat. En
begransning av barnens totala mediatid till som mest tva timmar per dag &r att
rekommendera (Krebs and Jacobson 2003). Tva timmar framfor tv:n varje dag blir &nda
fjorton timmar i veckan vilket motsvarar néstan tva arbetsdagar. Datoranvindning gor
dessutom att den totala skdrmtiden 6kar, speciellt kopplat till si kallade nétspel.

Barn och ungdomar bor vara fysiskt aktiva minst 60 minuter per dag. Intensiteten bor
vara mattlig till hog och ge litt andfaddhet samtidigt som aktiviteten kan delas upp pa
flera korta perioder - tre eller fler tillfdllen av aktivitet per dag. Nordiska
Naringsrekommendationerna betonar att aktiviteterna bor vara sd varierade som mojligt
for att skapa optimala forutsdttningar till att utveckla den fysiska férméagan, sdsom
kondition muskelstyrka, vighet, snabbhet, rorlighet, reaktionstid och koordination
(Nordic Council of Ministers 2005). Aktiviteterna bor préglas av lek och rorelseglddje
(Statens Folkhélsoinstitut 2003).

Fettforbrannande motion &r lag- till mattligt intensiv och behdver endast ge en latt
andfaddhet. Exempel pa bra aktiviteter &r att cykla, promenera eller simma. Saledes
behdver man inte ndgon speciell traningslokal for att géra detta. D4 man 6nskar en
optimal fettforbranning dr idealet en aktivitet som varar lange och ar utan avbrott, gédrna
minst 45 minuter. Intensiteten skall vara lag- till mattlig eftersom kroppen byter
forbranningssystem nir belastningen blir for hard och da branner man forhéllandevis
mindre fett.

Vilken fysisk aktivitet dr d& att reckommendera? Det dr viktigt att betona att bade
vardagsaktiviteter och motion é&r lika viktiga. Att promenera tre km extra varje dag ger en
viktnedgéng pé 5 kg efter 6 manader. Ett annat alternativ dr att cykla till skolan. En
andring av livsstilen som har effekt varje dag ger pa lang sikt tydliga skillnader i
viktutvecklingen.

Skolgymnastiken é&r ett bra tillfdlle dir barn far rora pé sig regelbundet och prova pa
olika sporter och aktiviteter. For de barn som inte dr aktiva i ndgon idrottsférening kan
skolgymnastiktimmen vara den enda formen av hégintensiv fysisk aktivitet i deras
vardag. Skolgymnastiken bor ge utrymme for barn med olika rorelseformaga.

Malet med viktprogrammet vad giller fysisk aktivitet &r att barnet inspireras till en aktiv
livsstil, inte bara under sjdlva programmet, utan flera ar framéver, helst resten av livet.
Darfor dr ett strukturerat motionsprogram inte den bésta l0sningen for att forbereda unga
ménniskor for motion och aktivitet som till naturen ar ostrukturerad 1 vuxenlivet. I stéllet
ar det viktigt att redan tidigt uppmérksamma alla moéjligheter till rorelse och aktivitet,
den si kallade vardagsmotionen, bdde innan skolan, under skoltiden, pé fritiden samt pé
helger och lov (Nowicka and Flodmark 2006).
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Arenor for prevention

For att kunna motverka den snabba 6kningen av barnfetma krivs insatser frain minga
olika instanser. Nedan beskrivs hur man kan arbeta hos olika aktorer.

Barnhélsovard

Ett av barnhélsovardens mél ar att forebygga fysisk och psykisk ohélsa hos barn. BHV 1
Skéne har i linje med detta initierat ett utvecklingsarbete med syfte att grundligga en
hélsosam livsstil 1 barndomen. Vir malsattning &r att erbjuda en tydlig struktur i
hilsosamtal grundat pa evidensbaserad kunskap.

Grunda sunda vanor — Prevention av dvervikt och fetma i barnhalsovarden
Skane

Ett av barnhélsovardens mal ar att forebygga fysisk och psykisk ohélsa hos barn. BHV i
Skéne har i linje med detta initierat ett utvecklingsarbete med syfte att grundligga en
hilsosam livsstil 1 barndomen. Var madlsittning ar att erbjuda en tydlig struktur i
hilsosamtal grundat pa evidensbaserad kunskap.

Malgrupp: Alla barn i aldersgruppen 0-6 ar i Skéne, dvs. cirka 77 000 barn med
familjer.

Mal: Att minska forekomsten av overvikt och hindra uppkomsten av fetma bland barn i
Skéane genom att:

* Under hela forskolealdern stimulera och ge stod till familjer att utveckla goda mat- och
rorelsevanor.

* Identifiera riskgrupper for 6vervikt och fetma och initiera atgéirder.

Viardnivi BHV:

* Grundldgga goda vanor for alla barn.

* Identifiera barn 1 riskzonen for fetma och ge dessa familjer 6kat stod.
* I vissa fall ta initiativ till behandling.

Forhallningssitt:

Motivera, utgd fran familjens behov och forutsittningar.
Formedla delaktighet och ansvar.

Undvika att skuldbeldgga barn och fordldrar.

Vid vilken alder bor prevention respektive insatser paborjas?

* Preventiva insatser som att uppmirksamma forédldrar pa vikten av goda kostvanor och
fysisk aktivitet bor vara grundlaggande under hela forskoleperioden.

» Samtal om livsstil och hilsa bor ske vid varje ordinarie hédlsobesok.

» Strukturerat hilsosamtal med hélsoprofil utfores vid 2'2-3 ars dlder.

* Barnets BMI registreras vid 4 ars alder.

Fore 4 ars dlder: Vanligen ingen diagnos eller atgéird. Samma rad till alla fordldrar.
4-6 ars alder : Uppmarksamma barn med fetma. Sarskild radgivning till fordldrarna.
Likarkontakt.

Kvalitetskriterier:
* Alla familjer ska erbjudas hilsosamtal/hélsoprofil vid 2'2-3 ars dlder.
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* 95 % av alla BHV journaler ska innehélla uppgifter om
barnets BMI vid 4 ars alder.

Utvecklingsenheterna for BHV Region Skane 2006-03-29.

Forskola

Inga behandlingsatgérder bor vidtas fore fyra ars dlder om éarftlighet saknas. Istillet ges
forebyggande rdd om kost och rorelse vid samtal inom barnhélsovarden eller i forskolans
milj6. Mellan fyra och tio ar ligger fokus pa prevention i forskolan eller i skolan.
Skolskoterskan eller barnhdlsovardssjukskoterskan far ge grundldggande rad. Ifall nagon
av fordldrarna har fetma (BMI>30) bor dock familjen fa medicinsk familjeterapi. Risken
ar da stor hos barnet for fortsatt dvervikt i vuxen élder.

I forskolan kan pedagogiska metoder anvédndas for barn i grupp. I dessa aldrar lir sig
barnen manga olika fardigheter och att ldgga till en hédlsosam livsstil rérande kost och
motion kan vara till nytta. Barn i denna &lder dr vana vid att ldra sig nya kunskaper i
grupp och tar girna efter vuxna som fungerar som modeller. Maltiden blir ett
pedagogiskt instrument. Det &r viktigt att ocksd utnyttja utemiljon. Vid preventiva
atgirder behover inte de Gverviktiga barnen kédnna sig utpekade. Utifran ett
folkhélsoperspektiv kan man motivera att alla barn far del av betydelsen av bra mat och
fysisk aktivitet.

Skolans insatser

Skolan &r en viktig bas for behandling. Skolskdterskorna i Sverige har stora mojligheter
att bedriva hélsoarbete. Hélsoframjande skola och hilsosamtal dr en god utgangspunkt
for att motverka och starta tidiga interventioner nir det géller barnfetma.

Vi rekommenderar en screening i skolan rérande fetma senast i drskurs fyra (10-11 ar). I
denna alder har all fetma debuterat. Barn med 6vervikt (BMI 25-26) far grundlaggande
rdd medan barn med ett BMI dver 26 inremitteras for familjeterapibehandling. Detta
giller dven de overviktiga barnen ifall de har forh6jt LDL-kolesterol eller forhojt
blodtryck. Forskningsprojekt pagér, rorande fetma i fyra- till femérsaldern, for att
utvirdera effekterna av screening med atfoljande atgirder. Vid vdgning och métning
enligt basprogrammet ar det ocksé bra att vara uppmérksam pa om barnet/ungdomen
hastigt 0kar 1 vikt och byter kanal trots att lingden ligger kvar i sin tidigare kanal.

En viktig samarbetspartner ar skolrestaurangerna. I Malmo skolrestauranger har en
speciell skolkost for dverviktiga som omfattar en lunch pa 450 kcal (mot normalt 600-
625 kcal) inklusive ett kndckebrod och ett glas ldttmjolk. Detta motsvarar en lamplig
lunch vid dagsintag pé 1500 kcal vilket &r rekommendationen. Fetthalten &r 30
energiprocent (obs ej viktprocent som ofta anges pa livsmedel och underskattar mangden
fett). Barnen fér sin mat lagad i 10 produktionskdk efter noggrann kaloriberdkning och
sedan transporterad till 6ver 80 skolor i Malmd. Barnet far pa sa sétt sin egen portion
upplagd och kan dé ldttare vénja sig vid en rimlig portionsstorlek. Skulle
skolrestaurangpersonalen se att barnet tar extra rapporterar de till skolskoterskan eller till
fordldrarna. Sddana héndelser kan sedan diskuteras hemma eller vid védra familjesamtal
sa att fordldrarna far hjdlp med en rimlig gransséttning. Ett vanligt fel dr att man ger for
lite mat om man inte serverar en kaloriberdknad kost. Risken blir dé att barnen dveriter
nir de kommer hem fran skolan.



Skolkafeterior serverar sillan nyttiga alternativ. Det dr dd viktigt att det ges béttre
ekonomiska villkor sa att detta kan erbjudas. Aven om det finns en godiskiosk utanfor
skolans omrade bor skolan vdrna om sin roll som en god forebild.

For att kunna ge utrymme for barn med olika rorelseforméga &r det viktigt att anpassa
utbudet i skolgymnastiken. Andra viktiga insatser dr att uppmuntra barnen till rorelse
dven under skoltid och pa rasterna. Exempel pé detta kan vara hilsopromenader,
simundervisning och en lekbeframjande skolgard. Bunkefloprojektet i Malmo ar ett
forsok att integrera skolans insatser med samhéllet i ovrigt.

Sérskilda insatser krdvs vid andra samtidiga handikapp t.ex. Prader Willis syndrom (se
faktaruta ”Behandlingsrekommendation for barn och ungdomar med fetma’). Resursen
finns oftast redan men ibland saknas nddvandig kunskap om hur man skall hantera
fetma, 1 synnerhet om den kombineras med en annan sillsynt sjukdom.

Ett exempel fran skolhalsovarden:

Malmé kommun

En skolmiljo som stimulerar goda mat- och motionsvanor skapas av elever, skolpersonal
och skolledning tillsammans. Skolans generella priméirprevention av dvervikt och fetma
innefattar bra mat och matsalsmiljoer, tillrdckligt med tid for att 4ta och en timmes
samlad rorelse under skoldagen. En bra utemilj6 pa skolorna stimulerar till lek och
rorelse. Skolhdlsovarden verkar for att ’kioskmat”, 1dsk och godis inte ska forekomma pa
skolan.

Via fordldrautbildning och i de individuella hdlsosamtalen betonas fordldrarnas mojlighet
att paverka till goda mat- och motionsvanor.

Skolhidlsovarden uppmairksammar elevernas tillvixt och utveckling genom regelbundet
ater-kommande métningar av langd, vikt och BMI fréan forskoleklass till och med
gymnasiet.

Halsosamtalet, ett i varje stadium, innefattar samtal omkring relationer, kost- och
motions-vanor, fritidsintressen, TV-Video-Dataspel och deltagande i1 skolgymnastik.
Riskfaktorer for utveckling av dvervikt och fetma som érftlighet och sociala forhéllanden
uppmaérksammas.

Kontakten med skolhdlsovarden ar langsiktig, under hela skoltiden. Om ett forsok till
beteendepdverkan pébdrjas erbjuds eleven dterkommande uppf6ljning och stod.
Milsittningen vid behandling av dvervikt dr att med sméi steg dstadkomma forandringar
pa lang sikt. Elever som uppfyller remisskriterierna for fetma erbjuds remiss till
Barnoverviktsenheten Region Skane. Intyg till Malmo skolrestauranger for specialkost
kan skrivas av skolldkare.

En sammanstillning av samtliga skolelevers BMI i samband med hilsobesoket i AK 4
utfors en gang per ar och redovisas 1 Malmo stads vélfardsbokslut.

Stefan Kling, skollakare Malmd kommun
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Ett exempel pa samverkan:

Svedala kommun

I ett samverkansprojekt mellan Region Skéne och Svedala kommun har det utarbetats
arbetsmetoder for primér och sekundér prevention mot dvervikt hos barn. Aktorer ar
barnhilsovard, skolhilsovérd, forskola och skola. Det har 4ven under projektet utarbetats
en handlingsplan for barn med 6vervikt/fetma i Svedala kommun.

BVC i Svedala

Medverkan av dietist finns nu i samtliga fordldragrupper nir barnen dr 8 manader.
Samtal fors ddrefter kring kost- och rorelsevanor vid de ordinarie besdken nér barnen ér
2%, 4 och 5 ar.

Barn med 6vervikt/fetma identifieras och familjen erbjuds individuell hjdlp med
upprepade samtal om kost- och rorelseforandringar. Malséttningen &r att familjen arbetar
med sma fordndringar i taget. | samband med detta erbjuds ett 14karbesdk till de barn
som har fetma.

Mojlighet finns att starta mamma-viktgrupper. Syftet dr dels individuell hjélp till
mammorna, dels paverka vanor/livsstil till hela familjen.

Forskolan
Forskolan satsar pa rorelseaktivitet for alla barn. Man har dven sett 6ver kosten sa att den
ar mer ndringsriktig.

Skolhédlsovarden

Skolhélsovérden erbjuder hilsosamtal i forskoleklass med fordlder och i 8k 4 och 7
endast med eleven. Dér diskuteras bl. a. livsstilsfrdgor som omfattar kost- och
motionsvanor.

De elever som har vervikt/fetma erbjuds tillsammans med vardnadshavare upprepade
samtal med kost- och motionsrad. Vi arbetar efter de principer som
Barnoverviktsenheten Region Skéne rekommenderar med att stabilisera BMI och detta
gor vi efter 1osningsfokuserad modell. Likarbesok erbjuds till de barn som uppnar
gransen for fetma. Pa de elever som uppfyller remisskriterier, skickas dessutom en
remiss till Barnmottagningen i Trelleborg eller Barndverviktsenheten i Malmo.

Pa samtliga elever i Svedala kommun i ak 4 och 7, sammanstélls BMI-virdet och lagras i
en databas. Detta med borjan ar 2006.

Skolan
Under skoldagen finns ett 6kat fokus och medvetenhet pa rorelse i forskoleklass — &k 5.

Skollunchens energiinnehall foljer livsmedelsverkets rekommendationer for en
genomsnittslunch under en vecka. Detta forutsatter att eleverna dter en normalportion
lagad mat, en portion gronsaker (100g) 2 dl lattmjolk samt 2 knickebrod med
lattmargarin.

Tidigare har eleverna dtit mindre gronsaker an rekommendationen. For att forbéttra detta
har en gronsaksbuffé inforts. Utbudet av gronsaker har utdkats och tillgdnglighet och
upplaggning forbattrats. Detta har fatt till f6ljd att gronsakskonsumtionen mer dn
fordubblats.
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Kontaktpersoner:
Gunilla Nilsson, BVC Svedala tel.040-55 66 13, gunilla.nilsson@skane.se
Karin Schiller Skolskéterska tel.040-55 75 30, karin.schiller@svedala.se

Tandhalsovarden

For barn med fordndrade kost och/eller dryckesvanor ér det viktigt att uppmérksamma
och ta stillning till om skador pa barnets tinder uppstatt. Vid frekvent dtande,
konsumtion av ldskedrycker och juicer faller munnens pH vérde snabbt till under den
kritiska grans som innebér att tindernas mineraler 10ses upp. Detta leder till syraattacker
pa tinderna.

I forsta hand angrips de ytor pa tdnderna som inte kan inspekteras med blotta 6gat. I en
till synes hel och ren mun kan darfér omfattande tandskador finnas dolda. Det &ar lampligt
att konsultera med barnets ordinarie tandlékare for en professionell bedomning av risken
for tandskador. Barnet och fordldrarna bor dessutom erbjudas saklig information om hur
mat- och dryckesvanor hinger ihop med tandproblem. Information, helst skriftlig, om
hur tédnder kan stérkas och skyddas bor alltid l&mnas till barnet och dess fordldrar (Jensen
1999; Marshall, Broffitt et al. 2005; Palmer 2005).

20


mailto:gunilla.nilsson@skane.se
mailto:karin.schiller@svedala.se

Faktarutor

Behandlingsrekommendation for barn- och ungdomar med fetma

Typ av fetma Rekommenderad Niésta steg
behandling
A. Barnfetma 4-10 ars Pedagogiska metoder i Familjeterapi

alder

forskolan och 1 skolan.
R&d om kost och motion

Kognitiv beteendeterapi

kan ges i grupp.
B. Ungdomsfetma 10-18 Overvikt behandlas i Svér fetma behandlas med
ar skolhdlsovéarden familjeterapi och socialt stod

Fetma behandlas inom
sjukvarden med
familjeterapi eller
kognitiv beteendeterapi

via natverkstraffar Likemedel
och kirurgi endast vid
specialiserade centra

C. Atstdrningar hos Barn- och

ungdomar med fetma ungdomspsykiatrin

over 15 ars alder

D. Syndrom med Familjeterapi Dagvardsprogram

forstandshandikapp (t ex
Prader Willis syndrome)

Stod 1 hemmet socialt
och pedagogiskt

Sluten sjukvard med
miljoterapi
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Forslag pa kosttips till patienten

At regelbundet: frukost, lunch och middag varje dag samt mellanmal.
At endast en portion.

Energiintag pa ca. 1500 kcal/dag ar lagom.

Folj tallriksmodellen, 4ven nér du dter spagetti och kottfarssas.
Man ska inte bli mitt av ett mellanmal, men mindre hungrig.
Frukt dr det biasta mellanmélet.

At gronsaker till varje méaltid.

Vilj nyckelhalsmérkta livsmedel

Ar du térstig: drick vatten.

Byt fran standard- och mellanm;jolk till lattmjolk.

Hogst tre glas 1attmjolk om dagen ar lagom.

Begrénsa drycker med tillsatt socker som juice, saft, chokladdryck och lésk, till hogst
ett glas om dagen. Lightdrycker ér ett alternativ till dessa drycker.

Anvind lattmargarin.
Vid matlagning anvind flytande margarin i stillet for olja.

Allt kan dtas men inte alltid, alltsd begrénsa sillanmaten (dvs. godis, chips, kakor, glass,
pizza, hamburgare och korv) till en géng i veckan och till fest.

Tre frukter om dagen &r lagom.
Om du inte dter skollunch forsok att dta nadgot annat i stéllet, helst en smorgas och en frukt.

Byt godis och chips mot popcorn. Kaloriinnehallet per 100 gram ér lika stort men det dr
svarare att Overdta popcorn.

Gor inte manga fordndringar 1 maten pa en gang. Valj den léttaste fordndringen forst,
lat det bli en vana innan du lagger till ndsta fordndring.
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Tips om fysisk aktivitet

Aktiviteterna bor priglas av lek och rorelseglddje.

Minst 60 minuter varje dag av rorelse rekommenderas for barn.

Begrénsa tid framfor en skidrm (dator och tv) till hdgst tva timmar per dag.
Man ska vara aktiv s att man blir &tminstone létt andfadd.

Det &r viktigt att sitta upp realistiska mal nir det kommer till aktivitetsnivé, s att den nya
livsstilen blir en naturlig del av vardagen.

Klubbidrott &r ett bra komplement till vardagsaktiviteter.

Man behover inte dta mer efter ett hart triningspass. I stillet 6kas forbranning under flera
timmar efterat. Den bésta fettforbrénnande motionen &r den som endast gor att man blir létt
andfidd t.ex. nér du cyklar, simmar eller promenerar.

Vardagsmotion, som cykling och promenader till och fr&n skolan dr mycket effektiv. Att gi 4
km extra varje dag innebér -1 kg fettvév i ménaden!

Det ar viktigt att alltid komplettera kostreduktion med motion. I annat fall riskerar man att
minska muskelmassan. Det dr mycket hilsosamt att byta fett mot muskler &ven om vikten
inte gar ned lika mycket!

Allméanna tips

Ge inte upp! Ménga barn blir av med sin dvervikt, i synnerhet yngre barn och om det inte
finns i sldkten.

Den naturliga viktpuckeln i puberteten kan inge en kénsla av att det &r hopplost. Fortsatt
kamp l6nar sig dock pa nagra ars sikt!

Familjeterapi hjélper under barnadren och &r en hjalp till sjdlvhjalp.

Om du undrar om ditt barn ar 6verviktigt viand dig till barnhélsovérden eller skolhdlsovarden.
Se till att ditt barn fortsitter vara fysiskt aktivt dven efter 7 till 10-ars alder och lat gérna
barnet prova olika aktiviteter. Vid kraftig dvervikt ar cykling, promenader och simning

speciellt bra motionsformer.

Skydda ditt barns tdnder genom regelbundna kontroller hos en tandlakare.
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Bilagor:

Mottagningar for barn med fetma i Skane och aktuella
remisskriterier

Barnovervikisenheten Region Skane, Malmo

Verksamhetsbeskrivning/arbetsmetod:

Barnoverviktsenheten dr sedan hosten 2001 en regiongemensam Barndverviktsenhet och
tillika kunskapscentrum inom Region Skéne. Barndverviktsenheten har i uppdrag fran
Region Skane att:

e Ha ett regionalt utvecklings- och samordningsansvar i Region Skéne rorande
overvikt hos barn genom att:

- Informera och sprida kunskap om sjukdomen barnfetma och dess
konsekvenser hos barn och ungdomar.

- Uppritthalla en dialog med barnhilsovard, skolhdlsovard och andra
befintliga och framtida samarbetspartners

- Fora ut en evidensbaserad behandlingsmodell. Detta vardprogram bygger
pa medicinsk familjeterapi (Flodmark 2001)

e Behandla barn och ungdomar med betydande dvervikt

Barnoverviktsenheten Region Skéne anvinder sig av en arbetsmetod som bygger pa
familjeterapi och tar fasta pd barnets och familjens egna resurser. Metoden ar
16sningsfokuserad, det betyder att den fokuserar p4 att hitta 16sningar 1 stéllet for att
lagga vikt vid problemen. Vi som arbetar med modellen representerar flera olika
yrkesgrupper (barnlékare, barnsjukskoterska, dietist, idrottsvetare och psykolog). Vid
forsta besoket traffar patienten hela teamet, for medicinsk utredning och individuell
mélsittning. Aterbesok sker sedan i olika konstellationer utifrén familjens behov.

Metoden har utvérderats vetenskapligt pad Barn- och ungdomscentrum i Malmo med start
1986. Modellen har visat goda resultat for bade vikten och vilbefinnandet hos barn och
ungdomar med 6vervikt

och fetma.

Remisskriterier:
Remisskriterier finns pa Barndverviktsenhetens hemsida, www.bravikt.info

Kontakt:
Barnoverviktsenheten Region Skane, UMAS, Ing. 108, plan 2, 205 02 Malmo
Tel: 040-338300 (man.- fre. 10-11)
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Overviktsmottagningen vid Barn och Ungdomssjukhuset i Lund

Verksamhetsbeskrivning/arbetsmetod:

Overviktsmottagningen har sedan hdsten 2005 haft en 6kande verksamhet.
Arbetsmetoden bygger pa familjeterapi och tar fasta pa barnets och familjens egna
resurser. Metoden ar 16sningsfokuserad, det betyder att den fokuserar pé att hitta
16sningar 1 stéllet for att enbart 14gga vikt vid problemen.

Vi som arbetar med modellen representerar flera olika yrkesgrupper (barnlikare,
barnsjukskdterska, dietist, idrottsledare och psykolog). Under sista aret har
overviktsmottagningen i Lund haft 465 besok.

Forskningsverksamhet bedrivs kontinuerligt.

Remisskriterier: Lund har samma remisskriterier som Malmo; hemsida,
www.bravikt.info

Kontakt:
Barn och Ungdomssjukhuset Lund 046/171000 Mott 046/178018

Overviktsteamet, barnmottagningen Ystad lasarett

Verksamhetsbeskrivning/arbetsmetod:

Overviktsteamet far remisser fran skolhilsovarden, barnhélsovarden och en del
sjdlvremisser. Vidare fas remisser frdn barn- och ungdomshabiliteringen.
Upptagningsomrdde &dr Ystad, Sjobo och Skurups kommuner, dessutom d@ven Tomelilla
och Simrishamns kommuner. Enligt Folkhéalsoinstitutets 2004-2005 ars uppdatering av
”Overvikt bland barn”, visade siffrorna for Ystadeleverna i arskurs 4 att 17,5 % hade
overvikt och 7,7 % hade fetma.

Overviktsmottagning sker varannan méndag. Utdver denna mottagningsdag har
underskoterskan motivationsbesok 2-3 dagar per vecka, och dven ldakarbesok och
individuella dietistbesok sker under annan tidsbestélld mottagning.

Vid det forsta bedomningssamtalet medverkar ldkare och underskoterska. Har gér vi
igenom hereditet, tidigare sjukdomar, sociala faktorer, fysisk aktivitet och inaktivitet,
matvanor, instéllning till 6verviktsproblematiken och dessutom en somatisk
undersokning. I vissa fall, men inte lingre rutinméssigt kompletterar vi med
blodprovstagning, t ex thyroideastatus. Vi erbjuder ett individuellt dietistsamtal, infor
detta skall en mat- och aktivitetsdagbok fyllas 1 for 3 eller 4 dagar. Dagboken med
instruktion om ifyllande ldmnas i samband med forsta bedomningssamtalet. Efter
dietistbesok erbjuds fortsatta motivationsbesok hos underskoterskan med 3-4 veckors
mellanrum, i vissa fall 4-6 veckors mellanrum. Forutom att prata om framgéngar och
motgangar, kollas dven ldngd, vikt och blodtryck.

Vi erbjuder gruppaktiviteter, vilket innebér “prova pa aktiviteter” tillsammans med tva
instruktorer fran Friskis&Svettis 1 gang per vecka. Vidare ingér 6 eftermiddagstréiffar pa
ett &r dér dietisten jobbar med matutstéllningar enligt specifika teman, samt vi har
motivationsdvningar och motionsteman. Fordldrarna dr med sista halvtimmen for en
genomgang vad ungdomarna fatt lira sig. Vidare ingar 4 foréldratriaffar pa ett ar.

De som inte véljer gruppaktiviteterna, eller ej faller inom rétt dldersgrupp eller har
funktionshandikapp som ej mojliggor deltagande, erbjuds matradsgrupp for barn och
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fordldrar. P4 matradsgruppen gas matutstillningar som vi hade i samband med
grupptriaffarna igenom. De minsta barnen har en egen matrddsgrupp.

Ungdomar med svara granssittningsproblem, som har svart att hantera hunger och sug,
erbjuds Reductilbehandling. Ungdomar med insulinresistens och hogt blodtryck erbjuds
Metformin i samrad med barnendokrinolog. Tondringar med grav fetma erbjuds VLCD i
form av Modifast. Behandlingen péborjas inneliggande, dir &ven motionsaktiviteter
ingar. Sedan har vi en tit kontakt (1 ggr/vecka) dér dven blodprovstagning ingér.

Remisskriterier:

Remisskriterier dr iso-BMI for fetma enligt Cole-index, eller iso-BMI for 6vervikt om
hereditdra riskfaktorer sdsom typ 2 diabetes eller tidig hjartkarl sjukdom.

Kontakt: Anki Petersen, usk; tel 0411-75170

Barn- och ungdomsmedicinsk mottagning, Lasarettet, Trelleborg

Verksamhetsbeskrivning/arbetsmetod:

Huvudansvarig for verksamheten ér barnsjukskoterska Titti Strand (med fortbildning
inom barnfetmaomradet och handledning fran Barndverviktsenheten och f d 6l Nils Falk)
tillsammans med 61 Eva Edlund. Patientbes6ken delas mellan samtliga barnldkare.
Behandlingsmetoden ir inspirerad av den sk SOFT-modellen.

Forsta besdk hos barnlékare. Genomgang av hereditet for fetma och 6vriga riskfaktorer
som hjartkarlsjukdom, typ II diabetes, hogt blodtryck, rokning mm. Beddmning av kost
och motionsvanor, livsstil och attityder. Somatiskt status m langd, vikt, pubertet,
blodtryck och bukomfang. I regel fasteblodprover: P-glukos, kol, HDL, TG, TSH, fritt
T4. Forklaring att 6vervikten endast kan battras genom livsstilsfordndringar med en
forbéttrad balans mellan tillford och forbrukad energi och att vi kan hjilpa familjen med
detta.

Uppf6ljning av sjukskoterska. Gles kontakt under lang tid med mycket lagt bortfall.
Noggrannare kostgenomgang och hjilp att stegvis genomfora lampliga
livsstilsforandringar. Fokusering pé positiva faktorer. Hjdlpmedel: stencilmaterial och
Barnoverviktenhetens broschyr. Mojlighet att remittera till Barnfysioteket.

For nérvarande finns ej mojlighet till team-arbete, men vi hoppas kunna engagera dietist,
sjukgymnast och kurator i1 verksamheten.

Under 2005 genomfordes 16 ny- och 42 dterbesok hos likare och 68 besdk hos
sjukskoterska med dvervikt/fetma som huvuddiagnos. Forsta halviret 2006 genomfordes
5/16 ldakarbesok och 35 sjukskoterskebesok. Under denna tid har vi dock haft vakanser
pa séavil lakar- som skoterskesidan, men hoppas nu kunna minska véntetiderna.

Remisskriterier:

Boende i Svedala, Trelleborg och Vellinge kommuner 4 — 18 ér

Vid autoremiss isoBMI >30 eller foraldraBMI >30 + isoBMI >25

Vid remiss fran vardcentral/skola/BVC kan dven barn med mindre uttalad 6vervikt tas
emot.

Remisser skall innehalla tillvaxtkurvor och gédrna redogdra for redan provade dtgérder.

Kontakt:

Titti Strand, barnsjukskd&terska

Barn- och ungdomsmedicinsk mottagning, Lasarettet, 231 85 TRELLEBORG
0410/55215

titti.strand@skane.se
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Barnoverviktsteamet, Lasarettet i Landskrona

Verksamhetsbeskrivning/arbetsmetod:

Arbetsmetoden innebir att hela familjen involveras i livsstilsfordndringen, att familjen
fis att utnyttja sina egna resurser och pa sa sitt hitta vigar for dem att férdndra sin
livsstil pa ett sitt som kan f4 dem att lyckas langsiktigt.

Remiss inkommer frdn annan instans eller egen remiss, och bedoms av barnlikare. Ett
inledande besok sker hos barnlikare med medicinsk undersokning, tagning av vikt,
langd, BMI och bukomféng, blodprovstagning samt planering av fortsatt behandling.
Barnlikare héller i den medicinska uppf6ljningen. Vidare besdk och samtal sker pa
mottagningen.

Barnsjukskoterska haller 1 regelbundna motiverande, stddjande och informerande samtal
samt vikt- och lingd- och BMIkontroller. Dietist medverkar vid ovanstdende besok vid
behov, alternativt héller enskilda samtal med familjen. Idrottsledare frén Korpen héller i
fysiska aktiviteter en dag i veckan for de barn som onskar. Barnsjukskoterska och dietist
anordnar gruppinformation till barn och forildrar. Besoksfrekvensen avgors fraimst av
familjens behov, likvil som uppfdljningsperioden.

Remisskriterier:
Remisskriterier dr under framtagande. I nuléget tas alla remisser emot.

Kontakt:

Barndverviktsteamet, Barnmottagningen, Lasarettet i Landskrona, Box 541, 261 24
Landskrona

Kontaktpersoner: Catarina Barth och Lovisa Telborn

For patienter: 0418 — 45 44 30 (mén-fre kl 9-12)

For medarbetare 1 Region Skéne: 0418 — 45 44 43

Overviktsteamet pa Barn- och Ungdomskliniken, Helsingborgs Lasarett

Overviktsteamet har funnits sedan 2000 med utformat méaldokument sedan hosten 2001.

Verksamhetsbeskrivning/arbetsmetod:

I teamet arbetar flera av klinikens ldkare, en dietist, tva sjukskoterskor, tva sjukgymnaster,
en kurator, och vi har ocksa tillgéng till klinikens psykolog samt BUP, dér tva
sjukskoterskor jobbar sirskilt med denna barngrupp. Medlemmarna 1 teamet har gatt pa
utbildning pa Barnoverviktsenheten i Malmo, och nagra har dven varit pd utbildning pa
Huddinge Sjukhus hos Claude Marcus. De flesta har gétt en utbildning i KBT pa
Ungdomsmottagningen Bl4 Kamelen i Helsingborg.

Overlikare Christina Lindgren dr processansvarig och kontaktperson for teamet, tel. 042-
101909.

Vid forsta besoket tréffar familjen en av ldkarna, som gor en medicinsk beddmning. Vi
tittar sdrskilt efter acanthosis nigrans, méter blodtryck, vikt, lingd, BMI, midjematt.
Blodprover tas fastande, men inte i direkt anslutning till forsta besoket. Vi kontrollerar {B-
glukos, HBA1c, Kolesterol, HDL, LDL, triglycerider, T4, TSH, samt ibland efter
lakarordination dven Alat.

Vid forsta besoket bestdms 1 samrdd med fordldrarna hur den kommande behandlingen ska
se ut. Dietisten och sjukskdterskorna har var for sig sa kallade viktskolor, dir information
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ges till en grupp barn vid ett tillfille, och efter denna information har barnen och
fordldrarna mojlighet att boka enskilda besok hos respektive vardgivare. De kan ocksa vilja
att hoppa 6ver gruppinformationen och ha enbart enskild konsultation. Sjukgymnasterna
gor konditionstest och ger tips om motionsaktiviteter. Nagon gruppaktivitet typ
basséngtrining finns inte ldngre.

Behandlingstiden dr enligt vara rekommendationer minst tre ar.

Enstaka édldre ungdomar har behandlats med ldkemedel, men vi &r mycket restriktiva med
detta.

Vi delar ut enkla skriftliga rdd och broschyren fran Barndverviktsenheten i Malmo till alla
nya patienter.

Vi utbildar oss kontinuerligt och forsoker folja de senaste ronen inom fetmaforskningen.
Vi har kontakt ut mot skolor och motionsverksamheter som Friskis och Svettis och Korpen.
Just nu har vi ett projekt for forskolebarn, som dkat mycket 1 vikt.

Véra mal dr att 0ka livskvaliteten hos barnen och att dstadkomma en relativ minskning av
BMI.

Remisskriterier:

Barnfetma enligt Cole 's iso - BMI eller vikten + 3 SD 6ver lingd. Man kan komma via
remiss frdn annan vardgivare eller med egenremiss. Vi tar emot barn i alla aldrar. Vi far ca
100 remisser arligen.

Kontaktperson:
Christina Lindgren tel 0740-355550, 042-101909 eller 042-101960.
Mailadress: christina.y.linderen(@skane.se

Overviktsteamet vid Barn och Ungdomsmedicinska kliniken i Angelholm

Verksamhetsbeskrivning/arbetsmetod

Verksamheten for dverviktiga barn och ungdomar har funnits vid Angelholms barnklinik
sedan 2003. I teamet ingar lékare, sjukskoterska, dietist, sjukgymnast, kurator och psykolog
och vid behov ingar dven specialpedagog.

Barnen bedoms av teamets ldkare efter remiss fran barnhélsovard, skolhdlsovard eller efter
egenremiss.

Grundat pa familjens intresse och motivation till ett fortsatt 6verviktsarbete kallas familjen
och barnet till ett forsta besok. Vid det forsta besoket kommer barnet fastande en formiddag
for provtagning. Under denna formiddag far barnet och familjen triffa alla teamets
medlemmar, dérefter ligger man tillsammans upp en individuell behandlingsplan. I
behandlingsplanen finns en 6verenskommelse om vilken kontakt med de olika
teammedlemmarna familjen ska ha. Alla patienter triaffar hela teamet 1 gdng om &ret.

Teamsamordnare ér sjukskoterskan och hon har en regelbunden kontakt med alla barn och
ungdomar for samtal och véigning utifrdn behov och énskemal.

Kliniken har en badgrupp for de minsta barnen tillsammans med sjukgymnast och
specialpedagog. Mdgjlighet att delta i cykelgrupp finns om behov eller 6nskemal
framkommer. Vi har motionscyklar till utlaning for att komma igdng med fysisk aktivitet.
Vi har en kontaktperson pa Friskis och Svettis i Angelholm for att slussa motiverade
ungdomar vidare till denna verksamhet.
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Eftersom vi har en specialpedagog i teamet har vi ocksa, om det framkommer stora
skolproblem, i vissa speciella fall mdjlighet att l4ta denna vara en formedlande l4nk till
skolan.

Remisskriterier
Hittills har vi tagit emot alla remisser, det vill sdga savil 6vervikt som fetma, for en forsta
beddmning. I behandlingsarbetet ingér enbart patienter med fetma.

Kontaktperson

Lena Karlsson

Barn och Ungdomsmedicinska kliniken
Angelholms Sjukhus

262 81 Angelholm

telefon 0431-81343
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