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BAKGRUNN

Internasjonalt er livsstilsbehandling av barn og unge med alvorlig fedme vist a ha
moderate korttidseffekter pa vektreduksjon. Vi evaluerte behandlingsresultater ved to
norske spesialistpoliklinikker.

MATERIALE OG METODE

Vi gjorde en retrospektiv analyse av innsamlede data for perioden 2012—16. Barn med
alvorlig fedme som mgitte til ettarskontroll, ble inkludert. I analysene inkluderte vi
kroppsvektmalene prosentdel av definisjonen til overvekt (%I0TF-25), BMI-
standardavviksskar, midjemalstandardavviksskar og kroppsfettprosent ved
behandlingsstart og ved ettarskontroll.

RESULTATER

Av 568 barn som startet behandling, matte 416 (73 %) i alderen 3—18 ar til ettarskontroll
og ble inkludert. Flertallet av pasientene, totalt 271 (65 %), oppnadde reduksjon i %IOTF-
25, mens 228 pasienter (55 %) reduserte sin BMI-standardavviksskar. Det var en statistisk
signifikant gjennomsnittlig reduksjon for alle fire registrerte kroppsvektmal. Totalt 54 av
325 barn (17 %) endret kategori fra alvorlig fedme til fedme, 8 (2 %) gikk fra alvorlig
fedme til overvekt, og 8 av 91 barn (9 %) endret kategori fra fedme til overvekt eller
normal vekt. Andelen deltagere med mer enn 5 % reduksjon i %IOTF-25 var 43 %
(177/416), og en reduksjon i BMI-standardavviksskar pd mer enn 0,25 ble observert hos
23 % (95/416). Samtlige utfallsmal viste at jenter responderte darligere pa behandling enn
gutter og at det ikke var noen klinisk viktig forskjell i resultater mellom
behandlingssentrene.
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FORTOLKNING

Etter ett ars behandling av barn og unge med alvorlig fedme i spesialisthelsetjenesten fant
vi moderate gjennomsnittlige reduksjoner i vekt, midjemal og kroppsfettprosent, men med
stor interindividuell variasjon.

Hovedfunn

Ett ars livsstilsendringsbehandling av barn og unge med alvorlig fedme viste moderate
gjennomsnittlige endringer i kroppsvektmal og kroppssammensetning.

Vi fant store individuelle forskjeller i endring av fedmeparametere etter ett ars behandling.

Det a veere gutt var relatert til stgrre reduksjon i fedmeparametere.

Fedme i barne- og ungdomsalder er en stor helseutfordring. Hos barn med alvorlig fedme
er psykososiale komplikasjoner fremtredende, mens kardiometabolske og ortopediske
komplikasjoner ogsa forekommer (1). I tillegg er fedme i barnealder sterkt assosiert med
fedme i voksen alder, med gkt risiko for hjerte- og karsykdommer og prematur dgd (2).

Cochranes siste kunnskapsoppsummering av familiebasert livsstilsbehandling blant 6-11
ar gamle barn viste en liten gjennomsnittlig endring pa —0,06 i BMI-standardavviksskar
(kroppsmasseindeks z-skar) (95 % KI —0,10 — —0,02) ved oppfolging etter 6-36 maneder
(3). Tilsvarende kunnskapsoppsummering for ungdom i alderen 1217 ar viste
gjennomsnittlig endring i BMI-standardavviksskar pa —0,13 (95 % KI —0,21 — —0,05) ved
oppfelging etter 6-24 méneder (4). Resultatene underbygger behovet for utvikling av
bedre behandlingstilbud, og mer strukturerte behandlingsopplegg har veert etterlyst (5).
Fokus pa hele familien er viktig, og antall og varighet av konsultasjonene ser ut til a ha
sammenheng med behandlingseffekt (6).

I Norge finnes det fa spesialpoliklinikker som tilbyr tverrfaglig familiebasert behandling
til barn og unge med alvorlig fedme. Poliklinikk for overvekt ved Haukeland
universitetssjukehus, Bergen og Senter for sykelig overvekt i Helse Sgr-@st ved
Sykehuset i Vestfold, Tagnsberg, representerer to av de stgrste. Senteret i Tgnsberg har i
tillegg status som regional kompetansetjeneste i Helse Sgr-@st.

Hensikten med denne gjennomgangen var a undersgke endringer i kroppsvektmal
(prosentdel av International Obesity Task Force sin definisjon for overvekt (%I10TF-25),
BMiI-standardavviksskar, midjemalstandardavviksskar og kroppsfettprosent malt med
bioimpedansanalyse (%BF-BIA)) etter ett ar med familiebasert livsstilsbehandling ved to
norske spesialistpoliklinikker. Videre gnsket vi & undersgke om behandlingssenter, alder,
kjenn og utgangsverdier for BMI var assosiert med endringene. Analysen begrenses til
endringer i kroppsvektmal. Disse er relativt enkle a male, og grad av vektreduksjon er et
godt surrogatmal for bedring av fedmerelaterte somatiske og psykologiske sykdommer

(6).

Materiale og metode
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Inklusjonskriterier tilsvarte inntakskriterier til poliklinikkene: alder < 18 ar, BMI
tilsvarende International Obesity Task Force sin definisjon av alvorlig fedme (7), BMI >
iso-BMI 35 i Bergen eller 5 BMI-enheter over iso-BMI 30 i Tgnsberg, eller BMI > iso-
BMI 30 med fedmerelatert komorbiditet. Iso-BMI (alders- og kjgnnsjustert BMI) er linjer
som ekstrapolerer grenseverdiene for BMI 25, 30 og 35 hos voksne til barn og ungdom,
tilsvarende definisjonen for overvekt, fedme og alvorlig fedme. Disse linjene er lagt inn i
de norske BMI-kurvene. Datamaterialet ble samlet inn i tidsrommet 1.2.2012-1.10.2016
og inkluderte malinger ved oppstart og alle ettarsoppfalgingsmaélinger (9—15 méneder)
gjennomfert i denne perioden.

Behandling

Ved begge poliklinikkene ble det i utgangspunktet tilbudt et todrig familiebasert opplegg,
kombinert med oppfelging i primerhelsetjenesten ved helsesykepleier eller fastlege.
Oppfalgingstiden ble individualisert, det vil si forkortet ved god respons ved
ettdrskontroll og forlenget hvis det ble oppfattet som klinisk ngdvendig. Behandlingen
baserte seg pa nasjonale faglige retningslinjer for overvekt og fedme hos barn og unge
(8). Innholdet i tilbudene er oppsummert i appendiks. Begge behandlingstilbudene
inkluderte samtale med lege og spesialsykepleier. I Bergen mgtte familien ogsa
fysioterapeut og klinisk ernaeringsfysiolog i lgpet av den ferste maneden, mens disse
faggruppene var til stede ved en interaktiv gruppesamling etter tre maneder i Tgnsberg.
Ved behov ble barna henvist til utredning og eventuell oppfalging hos psykolog eller
barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk. Tilbudet i Bergen var utelukkende basert pa
individuelle konsultasjoner, mens det i Tensberg inkluderte to gruppesamlinger.

Antropometriske data

Deltagernes hgyde ble malt til neermeste 0,1 centimeter ved hjelp av et stadiometer (Seca
264, Hamburg, Tyskland). Vekt ble malt til neermeste 0,1 kg og kroppsfettprosent ble
regnet ut ved hjelp av bioimpedansanalyse (i Bergen mélt med InBody720, Biospace
(Seoul, Korea), og i Tansberg med Tanita Segmental Body Composition Analyzer BC-
418, Tanita Corp, Tokyo, Japan). Midjemal ble malt med maleband horisontalt pa
smaleste niva eller midt mellom det nederste ribbenet og hoftekammen. Alle malinger ble
gjennomfart av opptrent personale ved begge klinikker (helsesekreter i Bergen,
sykepleier/lege i Tgnsberg).

Prosentdel over definisjonen av overvekt, %IOTF-25, ble kalkulert basert pa International
Obesity Task Force sitt overvektskriterium, 100 x (BMI/iso-BMI 25) (9), og uttrykker
derfor prosentdel av grenseverdien som definerer overvekt (iso-BMI 25). Andel barn med
alvorlig fedme (BMI > iso-BMI 35) ble videre kalkulert. BMI-standardavviksskar og
midjemdlstandardavvikskar ble beregnet ved hjelp av norske vekstreferanser (10, 11).

Statistiske analyser

Deskriptiv statistikk presenteres som gjennomsnitt med standardavvik for kontinuerlige
variabler og som prosent for kategoriske variabler. Behandlingsstedene ble sammenlignet
med lineer regresjonsanalyse med justering for alder og kjgnn. For antropometriske
endringer etter ett ar inkluderte vi i tillegg utgangsverdiene i modellen, ettersom dette er
den generelt foretrukne fremgangsmaéten (12). Alle modeller ble sjekket ved vurdering av
fordeling av residualer og spurigse uteliggere. Endringer i %IOTF-25, BMI-
standardavviksskar, midjemalstandardavviksskar og kroppsfettprosent etter ett ars
behandling ble delt pa tidsintervallet for oppfalging for a reflektere arlig endring far
analysene (f.eks. (BMI-standardavviksskar oppfalgingsverdi — BMI-standardavviksskar
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utgangsverdi)/tidsintervall(ar)). Fullt justert lineer regresjonsanalyse ble utfgrt, med
kroppsvektmalene som utfall og alder ved oppstart (< 12 ar, en aldergrense mye brukt i
publisert litteratur som overgangen fra barn til ungdom), kjgnn, utgangsverdier og
behandlingssted som prediktorer. Dataene ble analysert i programpakkene IBM SPSS
(International Business Machines Corporation, Armonk, New York, USA), versjon 24.0
og R (R Foundation for Statistical Computing, Wien, @sterrike), versjon 3.2.0.

Etikk

I Bergen er studien vurdert av Regional etisk komité (REK) i Helse-Vest som
kvalitetssikringsprosjekt (REK 2016/1893) og med tilrdding fra Personvernombudet,
Haukeland universitetssjukehus (2017/5132). Barnefedmeregisteret i Vestfold er godkjent
av Regional etisk komité (S-08742c 2008/19081), Norsk senter for forskningsdata og har
konsesjon fra Datatilsynet (20789 grh/rh). Helsedirektoratet har godkjent det som
forskningsbiobank, og lokalt Personvernombud har gitt tilrdding. Gjeldende analyser
basert pa data fra Barnefedmeregisteret i Vestfold er godkjent av REK Sgr-@st D
(2019/911) og godkjent av Personvernombudet ved Sykehuset i Vestfold.

Resultater

Totalt 416 av 568 barn (73 %) som startet behandling gjennomferte ett ars oppfelging og
ble inkludert i analysene, 181 fra Bergen og 235 fra Tgnsberg. Barna var 3—18 ar, 219
(53 %) var jenter. Demografiske og antropometriske kjennetegn ved oppstart av
behandling og etter ett ar er presentert i tabell 1. Deltagerne fra Tensberg var
gjennomsnittlig ett ar eldre enn de fra Bergen og hadde hgyere %IOTF-25 og BMI-
standardavviksskar etter justering for alder og kjgnn. Ett ar etter oppstart av behandling
var det ved begge behandlingssteder signifikant nedgang i samtlige antropometriske
variabler justert for alder, kjgnn og utgangsverdi (tabell 1).

Tabell 1

Demografi og endringer i antropometriske karakteristika etter ett ars familiebasert
livsstilsbehandling av barn med alvorlig fedme ved to spesialpoliklinikker i 2012—16. Data er
oppgitt som gjennomsnitt + SD, gjennomsnitt (95 % KI) eller %.

Bergen (n = 181) Tensberg (n = 235)
Oppstart
Andel jenter (%) 541 51,5
Alder, ar 11,6 +3,4 129+3,3
%lOTF-25" 150,8 + 14,5 161,2 + 22,4
BMI-standardavviksskar? 3,07+0,43 3,31+ 0,61
BMI > IOTF-35 (%)3 77.9 78,3
Midjemé’zIstandardavviksskz’ér4 3,05+ 0,41 314 + 0,51
Fettprosent (BIA)® 43,057 436+67
Oppfelging
Alder 126 +34 13,8+3,3
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Bergen (n = 181) Tonsberg (n = 235)

%|OTF-25" 148,0 +16,8 154,7 + 23,6
BMI-standardavviksskar? 3,01+ 0,51 3,22+0,76
BMI > IOTF-35 (%)3 62,4 69,8
Midjemalstandardavviksskar* 3,01+0,76 3,04+ 0,52
Fettprosent (BIA)® 416+6,9 420475

Endring etter ett &r®

%IOTF-25" -2,76 (-4,21 - -1,32) -5,42 (-7,02 - -3,83)
BMI-standardavviksskar? -0,06 (-0,11 - -0,02) -0,09 (-0,14- -0,04)
Midjema&lstandardavviksskar* -0,03 (-0,10-0,04) -011(-0,16 - -0,05)
Fettprosent (BIA)® -1,33 (-2,14 - -0,53) -1,36 (-1,94 - -0,77)

Iprosent over International Obesity Task Force sitt overvektskriterium for barn og unge

2Kroppsrnasseindeks (BMI)-standardavviksskar, beregnet med norske vekstkurver som
referanse

3BMI > IOTF-35 (%), andel barn over IOTF-kriteriet for alvorlig fedme for barn og unge

4Midjemélstandadavviksskér, beregnet med norske vekstkurver som referanse, n = 160 i
Bergen og n = 228 i Tgnsberg ved oppstart (manglende tall for 21 og 7), og n = 138 og n
= 203 ved oppfalging (manglende tall for 43 og 32)

5Fettprosent malt med bioimpedansanalyse, n = 163 i Bergen og n = 221 i Tgnsberg ved
oppstart (manglende tall for 18 og 4) og henholdsvis 149 og 229 ved oppfelging
(mangledne tall for 32 og 6)

6(Oppffalging—utgangsverdi)/oppfﬂlgingsintervall: Alle ettarsendringer er statistisk
signifikante, justert for alder, kjgnn og utgangsverdi (p < 0,001)

Sammenhengen mellom alder, kjgnn, utgangsverdi og behandlingssted samt endringen i
antropometriske variabler etter ett ar er presentert i tabell 2. En negativ
regresjonskoeffisient i denne tabellen tilsvarer en reduksjon i parameteren som analyseres.
En positiv regresjonskoeffisient tilsvarer en gkning. Barn yngre enn 12 ar hadde en
signifikant stgrre gjennomsnittlig reduksjon i BMI-standardavviksskar (0,13) og
midjemalstandardavviksskar (0,18) enn dem som var 12 ar eller eldre. Dette ble ikke
observert for %IOTF-25 eller fettprosent. Jenter responderte dérligere pa behandling enn
gutter for alle parametere, eksempelvis var gjennomsnittlig reduksjon i %IOTF-25 3 %
mindre hos jenter sammenlignet med gutter. Hgyere utgangsverdier var relatert til starre
reduksjon i %IOTF-25, midjemalstandardavviksskar og fettprosent, men ikke for BMI-
standardavviksskar. Det var ingen statistisk signifikant forskjell i resultater mellom
behandlingssentrene (tabell 2). Individuelle endringer i %IOTF-25 er vist i figur 1.

Tabell 2

Antropometriske utfall etter ett ars familiebasert livsstilsbehandling (A1) av barn med alvorlig
fedme ved to spesialpoliklinikker i 2012-16, justert for utgangsverdier og andre kovariater. Tkke-
standardiserte regresjonskoeffisienter (95 % KI), justert for andre kovariater i tabellen
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Prediktorer A %IOTF- A{BMI- A;Midjemalstandardavviksskar® A;Fettprosent*
251 standardavviksskar? (n=341) (n=2378)
(n=416) (n=416)
Alder (<12 ar) -0,51 -0,13 -0,18 0,51
(-2,77- (-0,20 - -0,06) (-0,27--0,09) (-0,45-1,47)
1,75)
Kjenn (jenter) 3,02 0,19 0,16 2,76
(0,85- (0,13-0,25) (0,07-0,25) (1,83-3,68)
519)
Utgangsverdier -0,07 -0,03 -0,20 -0,16
(kontinuerlige) (-013 - (-0,09-0,03) (-0,30 - -0,10) (-0,24 -
-0,02) -0,08)
Behandlingssted -1,90 -0,03 -0,07 0,24
(Tensberg) (-4,18- (-0,10-0,03) (-016-0,02)  (-0,69-117)
0,37)

Iprosent over International Obesity Task Force sitt overvektskriterium for barn og unge

2Kroppsrnasseindeks (BMI)-standardavviksskar, beregnet med norske vekstkurver som
referanse

3Midjemélstandardavviksskﬁr, beregnet med norske vekstkurver som referanse

4Fettplrosent malt med bioimpedanseanalyse
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Figur 1 Individuell variasjon i prosentdel av definisjonen til overvekt (%IOTF-25) etter ett ar med
familiebasert livsstilsbehandling av barn med alvorlig fedme ved spesialpoliklinikk i Bergen (a) og

Tonsberg (b) i perioden 2012—-16. Hver stolpe tilsvarer endring hos én deltager.

Av 416 inkluderte deltagere reduserte 271 (65 %) sin %IOTF-25, og 228 (55 %) sin BMI-
standardavviksskar. Totalt 54 av 325 barn (17 %) endret kategori fra alvorlig fedme til
fedme, 8 (2 %) gikk fra alvorlig fedme til overvekt, og 8 av 91 barn (9 %) endret kategori
fra fedme til overvekt eller normal vekt. 91 barn kunne ga opp i vektklasse, noe som ble
registrert hos 14 (15 %). Andelen deltagere med mer enn 5 % reduksjon i %IOTF-25 var
177 (43 %), og en reduksjon i BMI-standardavviksskar pa mer enn 0,25 ble observert hos

95 (23 %).

Frafallet fra behandling var pa 27 % (152 av 568). I Bergen var individene som falt fra,
signifikant eldre (p < 0,01). I Tgnsberg var bade %IOTF-25 og kroppsfettprosent

signifikant lavere (p < 0,05 og p < 0,01) blant dem som falt fra (tabell 3).

Tabell 3

Sammenligning av utgangsverdier mellom barn med alvorlig fedme som fullferte ett &rs
oppfelging (inkluderte) etter familiebasert livsstilsbehandling ved to spesialpoliklinikker og de

som falt fra i 2012-16. Data er oppgitt som gjennomsnitt + SD eller %
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Bergen Tonsberg

Inkluderte Frafalte Inkluderte Frafalte

(n=181) (n =54) (n = 235) (n = 98)
Alder (ar) 1n6+£34 13,2+ 3,2 129+33 13,6 £3,3
Kj@nn (% gutter) 45,9 61,1 48,5 50,0
%lOTE-25" 150,8 +14,5 156,1+15,3 161,2+22,4 156,3+219

BMI-standardavviksskar? 3,07+043 3,22+0,44 3,31+£061 3,30+0,64

BMI = IOTF-35 (%)3 779 87,0 78,3 76,5
Midjemalstandardavviksskar? 3,05+041 3,10+0,47 314+0,51 316%0,56
Fettprosent (BIA)5 43057 445+ 47 436 +6,7 42070

Iprosent over International Obesity Task Force (IOTF) sitt overvektskriterium for barn og
unge

2Kroppsrnasseindeks (BMI)-standardavviksskar, beregnet med norske vekstkurver som
referanse

3Andel barn over IOTF sitt kriterium for alvorlig fedme for barn og unge
4Midjernélstandardavviksskﬁr, beregnet med norske vekstkurver som referanse

5Fettprosent malt med bioimpedansanalyse

Diskusjon

Vi fant moderate endringer i gjennomsnittlig vekt og kroppssammensetning, med store
individuelle variasjoner etter ett ars livsstilsendringsbehandling av barn og unge med
alvorlig fedme og deres familier. Den gjennomsnittlige reduksjonen i %IOTF-25 var pa

3 % i Bergen og 5 % i Tansberg, og totalt viste 2 av 3 pasienter en nedgang i %IOTF-25 i
behandlingsperioden. Dette oppfattes som en positiv endring, ettersom det er en klinisk
erfaring at barn med alvorlig fedme gjerne har stigende %IOTF-25 pa
henvisningstidspunktet, det vil si gkende avstand til grenseverdien for overvekt, iso-BMI
25, pa vekstkurven. I et forprosjekt utfert i Bergen i arene 2004—10 med 32 inkluderte
barn og ungdom var gjennomsnittlig %IOTF-25 10 % hgyere ved behandlingsstart enn to
ar tidligere (162 % vs. 152 %), og 2 av 3 pasienter viste stigning i %IOTF-25 forut for
behandlingsstart (13).

En gjennomsnittlig nedgang i BMI-standardavviksskar pa 0,08 er ssmmenlignbar med
Cochranes siste metaanalyser (3, 4). Behandlingstilbudet Stor og Sterk i Oslo rapporterte i
2011 en gjennomsnittlig nedgang i BMI-standardavviksskar pa 0,13 hos 307 barn og unge
etter ett ar (14). Denne studien inkluderte pasienter med lavere grad av fedme og beregnet
BMI-standardavviksskar med utgangspunkt i Centers for Disease Control and Preventions
BMlI-referanse, noe som gjgr en direkte sammenligning vanskelig.

Resultater fra et mer intensivt oppfglgingsprogram med familiebasert kognitiv
atferdsterapi hos 49 barn og deres familier viste en gjennomsnittlig nedgang i BMI-
standardavviksskar pd 0,18 etter 12 ukers intervensjon (15). Selv om den gjennomsnittlige
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endringen i var kvalitetsanalyse var liten, viser vére tall en stor individuell variasjon. I alt
oppnadde 16,8 % lavere BMI-definert vektklasse, mens 3,4 % gikk opp i vektklasse, et
tall som riktignok ma ses i lys av at kun 91 av 416 kunne gke vektklasse.

Midjemal er et sjeldnere anvendt utfallsmal. I en studie fra Nederland ble det funnet en
endring i midjemalstandardavviksskar pa —0,6 (95 % KI -1,2-0,0) i lgpet av ett ars
familiebasert intervensjon hos barn og ungdom i alderen 8-17 &r (16). Dette er en
betydelig stgrre nedgang enn vare funn pa henholdsvis —0,03 og —0,11 i Bergen og
Tansberg. Standardavviksskarene i denne studien var imidlertid basert pa nederlandske
referanser, som kan pavirke sammenligningsgrunnlaget. Endringen vi fant i fettprosent
var noksd lik det som er rapportert i Cochranes siste metaanalyser (3, 4).

BMI-standardavviksskar har veert mye brukt som utfallsmal i forskningssammenheng,
men har likevel blitt vurdert som dérlig egnet og potensielt villedende for monitorering av
alvorlig fedme (9, 17, 18). Mélinger som befinner seg utenfor referanseomradet, kan fore
til at avviksskarene ikke justerer godt nok for alder, kjgnn eller grad av fedme. Prosentdel
av grenseverdien for overvekt har derfor vert foreslatt som et bedre mal (19). IOTF-
grenseverdier for overvekt kan brukes pa en slik mate (%IOTF-25) (9).

Det er per i dag ingen konsensus for hvor stor endring i BMI-standardavviksskar som
anses som klinisk signifikant (20). Flere studier har imidlertid sett forbedringer i
kardiovaskuler risiko ved reduksjon av BMI-standardavviksskar pa minst 0,25, selv om
dette ikke ngdvendigvis betyr at man oppndr en BMI under grenseverdien for fedme (iso-
BMI 30) (21, 22). I flere studier er det ogsd funnet gkt kardiovaskuler risiko ved gkende
fedme (23), noe som underbygger at stabilisering av vekten i seg selv kan regnes som et
tilfredsstillende behandlingsmal. I var analyse fant vi en reduksjon i BMI-
standardavviksskar pa mer enn 0,25 hos 23 % av deltagerne. %IOTF-25 er et relativt nytt
utfallsmal, og det er dermed ikke diskutert hvor stor endring som vil veere av klinisk
betydning. IOTF-grenseverdiene er imidlertid laget slik at de tilsvarer grenseverdier for
overvekt og fedme hos voksne. Det vil si at en prosentvis reduksjon kan sammenlignes
direkte med et prosentvist vekttap eller BMI-reduksjon hos en voksen. En reduksjon pa
mer enn 5 % i vekt anses som klinisk signifikant hos voksne (24). Vi registrerte at 42,5 %
av deltagerne hadde en reduksjon i %IOTF-25 pa mer enn 5 %.

Vi fant ikke en statistisk signifikant forskjell i utfallsmalene mellom behandlingssentrene.
Likevel var det en tendens til stgrre vektreduksjon i Tgnsberg. Dette kan muligens
forklares med at man her hadde mer tid til hver pasient gjennom gruppesamlingene eller
noe stgrre personalressurser.

Gutter hadde gjennomsnittlig bedre vektutvikling enn jenter, noe som har blitt
demonstrert ved flere anledninger i tidligere studier (25, 26). Det kan tenkes at biologiske
og psykologiske forskjeller spiller en rolle, noe som bgr undersgkes nermere. Lavere
alder (< 12 ar) var relatert til stgrre reduksjon i BMI- og midjemalstandardavviksskar,
men pavirket ikke resultatene for %IOTF-25 eller fettprosent. Dette funnet kan igjen vere
pavirket av begrensningene ved bruk av standardavvikskar i gruppen barn med alvorlig
fedme (9, 16, 17) og ma derfor tolkes med forsiktighet.

Barn med alvorlig fedme er en svert heterogen gruppe, noe som gjenspeiles i
behandlingsresponsen. Variasjonen peker pa et behov for flere verktgay til & hjelpe
pasientgruppen. Man kan anta at de som ikke lykkes med standardbehandling, har behov
for ytterligere tiltak. Dette kan vere tettere oppfelging, utvidet foreldreveiledning, andre
tilneerminger som strukturert atferdsterapi med bruk av kognitive elementer,
tilleggsbehandling med medikamenter eller mer invasive tiltak som ballongbehandling
eller vektreduserende kirurgi.
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En betydelig andel falt fra behandlingen (27 %), men andelen var lavere enn det som
rapporteres i flertallet av lignende studier (27). Sprikende funn gjor det vanskelig &
konkludere om det var spesifikke kjennetegn ved individer som falt fra, og gjer det ogsa
vanskelig a evaluere hvordan eventuelle forskjeller kan ha pavirket de gvrige resultatene.
Det foreligger behov for & undersgke dette nermere.

Begrensninger ved denne kvalitetsanalysen er at den kun fglger utviklingen over ett ar. Vi
kan dermed ikke si noe om den langsiktige utviklingen. Dataene er samlet inn fra
kvalitetsregistre og representerer en retrospektiv analyse. Dermed er det ikke mulig & si
noe sikkert om effekt og hvilke elementer i behandlingen som eventuelt har effekt.
Imidlertid er utvalget stort, gjenspeiler virkeligheten ved poliklinikkene og danner
grunnlag for a beskrive vektutviklingen under behandling, noe som tidligere ikke har blitt
kartlagt i Norge. Vi har ikke informasjon om antall gjennomfgrte konsultasjoner pa
sykehuset eller i primerhelsetjenesten.

Store individuelle forskjeller i utvikling av kroppsvekt- og kroppssammensetningsmal
under behandling underbygger behovet for forskning som i stgrre grad belyser kriterier
for vellykket behandling. Dette ble ogsa foreslatt av Mead og medarbeidere i en
Cochrane-kunnskapsoppsummering (3). Slike studier vil potensielt kunne identifisere
hvilke faktorer som predikerer behandlingseffekt, slik at man i fremtiden kan kartlegge
hva som fungerer for hvem og tilpasse behandlingen deretter.

Takk til alle pasienter og deres familier som har samtykket til bruk av data. Takk ogsd til
de ansatte ved begge sentrene, serlig Nina Wahlmann Iversen ved Sykehuset i Vestfold.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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