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SAMMANFATTNING

Mer dn 80% av alla barnkliniker som behandlar barnfetma deltar i BORIS och allt fler
barnmottagningar. Fler barnkliniker behandlar ocksa fetma idag. I BORIS har mer dn 40% av
barnen och ungdomarna som behandlas en viktnedgang efter tre ars behandling som medfor
en minskad risk for fetmarelaterad sjuklighet. Bland barn 6-13 ar vid behandlingsstart sa har
vart femte barn efter tre ar inte langre sjukdomen fetma.

Trenden mot dnnu battre behandlingsresultat som vi sett tidigare har tyvarr brutits. En
tankbar forklaring kan vara att da fler patienter remitteras till fetmabehandling sa okar
andelen patienter som inte dr motiverade vilket stiller storre krav pa behandlarna. Det kan
ocksa vara sa att kvaliteten i varden drabbas nar behovet av vard okar utan att detta
resulterar i resursforstarkningar.

Att yngre barn har battre behandlingsresultat dn dldre ar valkédnt och det ar darfor angelaget
att behandla barn tidigt. Alla barn vags och mats i skolan vid 6-7 ars dlder men trots detta
kom barnen 2015 inte till behandling férrdn i genomsnitt vid 10 ars dlder och trenden nedat
har avstannat.

Pojkar har betydligt battre resultat dn flickor oavsett dlder. Orsakerna ar oklara och detta
behover utredas mer i detalj.

Manga barn med fetma har férhojt blodtryck och forhojt fasteblodsocker. Har behover vi fa
in mer information fér att kunna bedéma om en intensifierad behandling medfér en
forbattring.

Vi kan se att andelen barn med forhojda blodtryck sjunker i de flesta aldersgrupper under
behandlingen. Det ar mycket positivt att vi har en direkt indikation i registret att
behandlingen generellt minskar fetmarelaterade foljdsjukdomar!

Det ar fortfarande bara en brakdel av alla barn med fetma i landet som far behandling inom
sjukvarden vilket ar allvarligt. Det ar anmarkningsvart att det fortfarande finns omraden i
Sverige dar barnsjukvarden inte tar hand om barn med fetma. Sex barnkliniker av 35 tar inte
emot barn med fetma och ytterligare nagra kliniker ar mycket restriktiva. I vissa regioner
racker det inte att ha sjukdomen fetma, man ska ha en allvarlig fetma for att bli accepterad
som patient. Detta gar pa tvirs emot vad som ar rimligt bade Kkliniskt och fran ett
resursperspektiv. Fetma som behandlas tidigt minskar riskerna for framtida sjuklighet och
ar dessutom mer lattbehandlad.

Fler anvander registret for beslut i varden och for att félja upp sina egna resultat. Det ar ju
ett av registrets huvudsyften och vi hoppas att detta ska underlattas nar vi under 2016 far en
ny och battre teknisk plattform fér BORIS. Styrgruppen for registret tackar for ett gott
samarbete och dnskar er alla en god lasning!



RAPPORTERINGSUNDERLAG

Denna arsrapport omfattar registrerad patient- och behandlingsdata t.o.m. 2015-12-31 (retroaktiv
inrapportering t.o.m. 9/3 2016 har inkluderats).

Patienter som 4r mellan 3 och 20 ar vid nybesok har inkluderats.

Longitudinella analyser gallande uppfoljande behandling ("arssammanfattningar”) tar hansyn till
kalendertid fér behandlingsbesok samt inkluderar all uppféljande behandling oavsett om besoket vid
registrering kategoriserats som en arssammanfattning eller annat besok. Foljande definitioner har
anvants for att definiera uppféljande besok:

e Ar1 - uppféljande besok 9-15 manader efter nybesok
e Ar2 - uppfoljande besék 15-33 manader efter nybesck

e Ar 3 - uppfoljande besck 33-48 manader efter nybesck

KVALITETSINDIKATORER

De kvalitetsindikatorer som rapporteras for BORIS ar dels processindikatorer, dels
resultatindikatorer. Processindikatorerna visar hur patienterna tas om hand i varden, hur de utreds
och behandlas. Resultatindikatorerna visar hur det gar for patienterna, deras viktfdrandring och
forekomst av f6ljdsjukdomar.

Processindikatorer

e Antal patienter i behandling

e Alder vid behandlingsstart

e Grad av fetma (BMI SDS) vid behandlingsstart

e Andel patienter med blodtryck kontrollerat

e Andel patienter med fasteblodsocker kontrollerat

e (J-indikator *- Andel patienter med fasteblodsocker kontrollerat

Resultatindikatorer

e Andel patienter som inte langre har fetma

e Andel patienter som har minskat grad av fetma (BMI SDS) med minst 0,5 enheter

e Forandring av grad av fetma (BMI SDS)

o Forekomst av forhojt fasteblodsocker

o Forekomst av forhojt blodtryck

e (J-indikator *- Behandlingsresultat (féridndring av grad av fetma) efter ett rs behandling for
barn som paborjar behandling fore 12 ars alder

* 0J: Oppna jamforelser; indikator som rapporteras till rapporten "Oppna jamférelser Hilso- och
sjukvard” (Socialstyrelsen).



RESULTAT 2015

RESULTAT HELA REGISTRET

DELTAGANDE ENHETER

Totalt ar 96 enheter nagon gang anmalda till registret 2015-12-31. Av dessa var 75 (78%) aktiva och
registrerade patienter under aret 2015.

En enhet ses som aktiv om registret har uppdaterats med ny data under 2015. Det finns enheter som
tidigare varit aktiva men som inte varit det under senaste aret (2015). Det finns ocksa enheter som
ar anmalda till registret men inte paborjat registrering, se nedan. Tackningsgrad med avseende pa
deltagande barnkliniker, se avsnitt nedan, baseras pa aktiva barnkliniker.

Under det senaste aret har fem nya barnmottagningar anmalt sig till BORIS, en av dessa har paborjat
registrering.

NYA ANMALDA ENHETER, SENASTE ARET

Barnmottagningar

e Taby centrum barnmottagning

e Sodermalm PR Vard barnmottagning
e Uppsala barnmottagning

e Kista Anwar barnmottagning

e Lina Hage barnmottagning

ENHETER SOM AR ANMALDA MEN EJ PABORJAT REGISTRERING

Barnkliniker Anmald
o Skellefted (Vasterbotten) 2008 04 Behandlar ej fetma
e Luled (Norrbotten) 2009 10 Behandlar ej fetma
Barnmottagningar Anmald
e Nassjo (Jonkoping) 201003
e Morby (Stockhom) 201410

Skelleftea (Vasterbotten), Umed (Vasterbotten), Arvika (Varmland) och Vallentuna (Stockholm) har
endast en patient registrerad och deltar inte aktivt i registret. En enhet har aktivt valt att avsluta
rapportering till BORIS; Norrtull, Ungdomsverksamhet 16-25 ar (Stockholm). Narhalsan
Biskopsgardens BUMM och Narhélsan Backa BUMM har slagits ihop och bildat Narhalsan Hisingen
BUMM. Tre enheter har stingts Aleris barnmottagning Goteborg, Kronoparken barnmottagning och
Hallunda barnmottagning.



DELTAGANDE BARNKLINIKER OCH LAN

[ Tabell 1 nedan framgar vilka av landets barnkliniker som deltar i BORIS, per lan. Under 2015 var
63% av barnklinikerna (22 av 35) aktiva i registret, 20% (7 st) var inaktiva och 17% (6st) deltog inte
alls. Fyra av de inaktiva barnklinikerna dr anmalda till registret men har inte paborjat registrering
och tre var inaktiva under 2015.

Vi rapporterar dven vilka barnkliniker som har och vilka som saknar barnfetmaverksamhet, samt om
behandling i det senare fallet erbjuds vid annan klinik eller vid barnmottagningar i lanet. 83% (29 av
35) avlandets barnkliniker erbjuder behandling for barnfetma (behandlingsgrad). Av de barnkliniker
som erbjuder behandling var 76% (22 av 29) aktiva i registret under 2015 (se tackningsgrad, nasta
avsnitt).

Sammantaget dr det tre av 21 landsting/regioner som inte deltar i BORIS under 2015: Kronoberg,
Jamtland och Vasterbotten.

Tabell 1. Deltagande barnkliniker och lan

Barnklinik Lén Deltar i BORIS Barnfetma- Barnfetma-
verksamhet verksamhet i lanet

Karlskrona Blekinge Ja Ja

Falun Dalarna Ja Ja

Visby Gotlands kommun Ja (ej aktiv 2015) Nej

Gavle Gavleborg Ja Ja

Hudiksvall Gavleborg Ja Ja

Halmstad Halland Ja Ja

Ostersund Jamtland Nej (anmald) Ja

Jonkoping Jonkoping Nej Nej Ja
Kalmar Kalmar Ja Ja

Vastervik Kalmar Ja Ja

Vaxsjo Kronoberg Nej Nej Nej
Sunderby (Luled) Norrbotten Nej (anmald) Nej Ja
Gillivare/Kiruna Norrbotten Ja Ja

Skane Universitetssjukhus Skane Ja Ja

Helsingborg Skane Ja Ja

Kristianstad Skane Ja Ja

Rikscentrum Barnobesitas Stockholm Ja Ja

Sachsska Stockholm Ja Ja

Nykoping Sérmland Ja Ja

Eskilstuna Sérmland Ja (ej aktiv 2015) Ja

Akademiska sjukhuset Uppland Ja Ja

Karlstad Varmland Ja Ja

Norrlands Universitetssjukhus Vasterbotten Nej (anmald) Ja Ja
Skelleftea Vasterbotten Nej (anmald) Ja Nej
Solleftea Vasternorrland Ja (ej aktiv 2015) Ja

Sundsvall Vasternorrland Nej Ja Ja
Ornskoldsvik Vasternorrland Nej Nej Ja
Vasteras Vastmanland Ja Ja

Drottning Silvias Barnsjukhus Vastra Gotaland Ja Ja

Skovde Vastra Gotaland Ja Ja

Boras Vastra Gotaland Nej Nej Ja
Trollhdttan/NAL Viastra Gotaland Ja Ja
Universitetssjukhuset Orebro Orebro Ja Ja

Norrképing Ostergétland Ja Ja

Linkoping Ostergotland Nej Ja Ja




TACKNINGSGRAD

Ett kvalitetsregisters anvandbarhet ar helt beroende av att de patienter som behandlas ocksa
registreras i registret. Tackningsgraden definieras som andelen patienter som registreras av totala
antalet patienterna som behandlas. Exempelvis om 500 patienter behandlas och 400 patienter
registreras sa ar tackningsgraden 80%.

For en sjukdom som barnfetma sa uppstar flera svarigheter. Samtidigt som endast en brakdel av alla
barn med fetma erbjuds behandling i varden sa erbjuds varden av en mangd olika typer av vardgivare.
De som behandlas registreras inte i centrala diagnosregister vilket 6kar svarigheten att avgora hur
manga patienter som verkligen behandlas fér barnfetma i Sverige. BORIS har arbetat hart med att
klargora tackningsgraden for registret. Det ar viktigt att inte blanda ihop registrets tackningsgrad
med "behandlingsgrad”, dvs. i vilken utstrackning patienter barn med sjukdomen fetma erhaller
behandling i varden.

BORIS definierar tickningsgrad pa foljande satt:
e Andel barn som ar registrerade i BORIS av alla barn som behandlas for fetma i varden.

Detta tdckningsgradsmatt pa patientniva ar svart att berdkna eftersom nationell statistik 6ver antal
barn som behandlas for fetma i varden (nidmnaren) saknas. Vi har forsokt verifiera registrets
tackningsgrad mot Socialstyrelsens patientregister men registreringen dar ar alltfor otillforlitlig for
att ge ett bra underlag for BORIS tiackningsgrad. Darfor anvinder vi ocksd ett annat matt pa
tdckningsgrad som inte ar pa individniva:

e Andel barnkliniker som under aret aktivt deltagit i BORIS (registrerat data) av alla barnkliniker
som behandlar barnfetma.

Aven hir foreligger svarigheter eftersom det dr en gradzon mellan faktisk behandling av sjukdomen
fetma och utredning for uteslutande av fetmarelaterade foljdsjukdomar.

Tackningsgraden for 2015 avseende aktivt deltagande barnkliniker ar 76% (22 av de 29 som
behandlar barnfetma), se tabell i foregdende avsnitt. Dessa barnkliniker har i en enkat havdat att i
stort sett samtliga patienter som behandlas ocksa registreras i BORIS. Detta skulle tyda pa att
tdckningsgraden med avseende pa andel behandlade patienter ocksa ar omkring 80% vid landets
barnkliniker. Den andel barnkliniker som inte behandlar barnfetma ar naturligtvis inte heller med i
BORIS, vilket ju inte paverkar tickningsgraden men ddremot behandlingsgraden. Behandlingsgraden
for barnkliniker ar 83% for 2015. Det ar viktigt att betona att behandlingsgraden pa individniva
fortfarande ar okidnd. Ett 6nskemal ar darfor att de vikt och ldngdregistreringar som genomfors i alla
skolor i Sverige samlas in och registreras.

Manga barnmottagningar i 6ppen vard behandlar barnfetma. Cirka hélften av alla barn i BORIS
behandlas pd barnmottagning. Har har vi inte dnnu kunnat verifiera hur stor andel av
barnmottagningarna som behandlar barnfetma eftersom det inte finns nagot centralt register éver
barnmottagningar i Sverige.



ANDEL AV SVERIGES BARN (3-20 AR) REGISTRERADE FOR FETMABEHANDLING I BORIS.
(2015 PER LANDSTING; OBS: E] TACKNINGSGRAD, FLERTALET BARN AR OBEHANDLADE)

Ungefarlig fordelning av behandling av fetma i landet. Det foreligger stora skillnader i hur stor andel
av barn med fetma som behandlas i landet. Procentandelen varierar mellan noll och drygt 15%.
Antalet barn med fetma ar generellt uppskattad till 5% i avsaknad av tillférlitliga data. Det finns
omraden som behandlar barnfetma i viss utstrackning men som inte redovisar sina resultat i BORIS.
Pa sina hall kan andelen som behandlas vara nagot hogre dn vad som visas pa kartan.

Antal barn i fetmabehandling = aktiva patienter i BORIS, dvs. ej avregistrerade och under 20 ar den
31/12 2015.

Andel barn med fetma (%) i behandling per landsting i Sverige

4

M >15%

= 10-15%
[5-10%

1 <5%

[ Ingen tackning




ANTAL PATIENTER OCH REGISTRERINGAR

Per 2015-12-31 fanns 16 939 patienter registrerade i BORIS. Av dessa var 9 816 patienter aktiva,
vilket innebar patienter som inte ar avregistrerade, 6ver tre och under 20 ar.

I Tabell 2 redovisas antal patienter fordelade pa pojkar och flickor samt alder vid nybesok ar 2008
till 2015. Vi redovisar dven antal patienter med minst ett uppfoljande besok samt genomsnittlig
uppfoljningstid for saval aktiva som avregistrerade patienter. Samtlig statistik i arsrapporten
redovisas utifran arsintervallet 2008-2015. Anledningen till att vi valt att sammanstilla data fran
och med 2008 ar att vi detta ar hade mer dn 1000 registrerade nybesok i registret samt att det vid
denna tidpunkt registrerades ungefar lika stor mdngd nybesok fran barnmottagningar som fran
barnkliniker och universitetssjukhus tillsammans.

Tabell 2. Deskriptiv statistik patienter i BORIS registrerade 1/1 2008 - 31/12 2015 (3-20 &r)

Antal patienter Flickor (n, %) Pojkar (n, %) Totalt (n, %)
Alla registrerade 7398 8046 15444
Aktiva 4712 (64%) 5104 (63%) 9816 (64%)
Over 20 277 (4%) 320 (4%) 597 (4%)
Avregistrerade 2409 (33%) 2622 (33%) 5031 (33%)
Alder vid nybesok

3-5&r 969 (13%) 767 (10%) 1736 (11%)
6-9 ar 2715 (37%) 2557 (32%) 5272 (34%)
10-13 &r 2287 (31%) 3059 (38%) 5346 (35%)
14-17 &r 1355 (18%) 1592 (20%) 2947 (19%)
>17 &r 60 (1%) 63 (1%) 123 (1%)
Uppféljning

Patienter med minst ett

uppfoljande besok 4697 (63%) 5189 (64%) 9886 (64%)
Uppfoljningstid (ar) m (min-max) m (min-max) m (min-max)
Aktiva 1.3 (0-8) 1.3 (0-8) 1.3 (0-8)
Over 20 &r 1.1 (0-5) 1.1 (0-7) 1.1 (0-7)
Avregistrerade 1.6 (0-7) 1.6 (0-8) 1.6 (0-8)

Tabell 3 nedan redovisar antal uppféljande besok, enligt den definition som beskrivits under
rapporteringsunderlag, se avsnitt ovan, for patienter vid olika aldrar vid nybesék. Longitudinell
uppfdljning som redovisas i rapporten ar baserat pa detta underlag.

Tabell 3. Antal uppfoljningsbesok fran ar 2008 (underlag for longitudinella analyser)

Alder vid nybesok Nybesok Ar1 Ar2 Ar3 Totalt
3-5ar 1652 617 689 404 3362
6-9 ar 4971 1877 2012 966 9 826
10-13 ar 4717 1747 1803 855 9122
14-17 ar 2383 822 727 175 4107
Summa 13723 5063 5231 2 400 26417
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FIG 1. ANTAL BARN MED NYBESOK PER KALENDERAR 1997-2015, 3-20 AR

Antalet nyregistreringar per ar okar relativt
konstant. Detta avspeglar framst att
andelen barn med fetma som far
behandling 6kar i landet 4ven om ett 6kat
deltagande i BORIS ocksa bidrar.
Tillgédngliga data tyder pa att
barnfetmaprevalensen ligger relativt
konstant, varfér 6kningen av ny-
registreringar inte ska tolkas som en 6kning
av barnfetmaproblematiken i landet.
Utbyggnaden av barnfetmavarden &r inte i
paritet med vardbehovet.

Behovet av nyregistreringar baserat pa
vardbehov kan berédknas ligga pa mellan 5-
15.000 nyregistreringar per ar.

Vi kan se en eftersldapning i registreringen
och omkring 20% av registreringarna av
patienterna kommer in under
nastkommande ar.
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FIG 2. ANTAL BARN (3-20 AR) MED NYBESOK PER KALENDERAR (1997-2015) OCH
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e Barnmottagningarna star for
merparten av barnfetmaverksamheten.
Detta ar bra da de tillsammans med
primarvarden bor sta for den initiala
behandlingen.

e En minskning av antalet nybesdk kan
ses pa barnmottagningar. Detta kan
dock komma att plana ut da vi
forvantar oss en retroaktiv registrering
av patienter (se Fig 1).
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ALDER OCH GRAD AV FETMA VID NYBESOK

FIG 3. ALDER NYBESOK PER KALENDERAR

Alder vid behandlingsstart 4r en
viktig parameter for
behandlingsresultat.

Medianaldern sjunker langsamt,
optimalt vore att medianédldern var
omKkring 6-7 ar da
behandlingsstudier fér yngre barn
fortfarande ar osakra.

Om barnen behandlades vid sex ars
alder istdllet for vid nio sa skulle 2-3
ganger fler behandlingar lyckas (P
Danielsson JAMA-Ped 2012).
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FIG 4. ALDER NYBESOK PER KALENDERAR OCH KON

Pojkar kommer betydligt senare till
behandling dn flickor. Fore 2005 var
det tvartom.

Orsakerna till dessa
anmarkningsvarda trender behéver
redas ut. Det ar sdledes oklart om det
beror pa remittenten, férdldrarna
eller mottagande enhet.
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FIG 5. GRAD AV FETMA VID NYBESOK PER KALENDERAR

Graden av fetma ar en viktig
faktor for behandlingsresultatet,
det ar sjalvfallet battre att forsoka
behandla innan fetman blivit
uttalad.

Barn i Sverige med fetma kommer
till behandling for sent, dvs. nar
fetman blivit allvarlig och
svarbehandlad.

Graden av fetma vid registrering
sjunker dock successivt om an
langsamt.
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FIG 6. GRAD AV FETMA PER KON OCH KALENDERAR

Flickor kommer generellt till
behandling med mindre uttalad
fetma an pojkar.

Skillnaderna 6kar ocksa over tid.

Pojkarnas vikt vid behandlingsstart

har inte sjunkit ndmnvart de
senaste atta aren.

BMISDS(K) vid nybestk
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BEHANDLINGSRESULTAT

SAMMANFATTNING

Totalt sett har 25% av barnen och ungdomarna som behandlas i BORIS
inte langre sjukdomen fetma efter tre ar.

Mer dn 40% av barnen och ungdomarna i BORIS har en viktnedgang
efter tre ar som ar av betydelse for att minska riskerna for
fetmarelaterade foljdsjukdomar.

Pojkar har generellt bittre resultat dn flickor oavsett &lder (se Oppna
Jamforelser).

Ner till 6 ars alder sa ar behandlingsresultaten battre ju yngre barnet ar
nar behandlingen inleds. Barn boér komma till behandling sa tidigt som
moijligt och om barnet har fetma vid skolméatningen i 6-7 ars dlder sa bor
behandling inledas. Det pagar flera studier med behandling av yngre
barn, bade i Sverige och utomlands.

Det stora behandlingsmassiga bekymret ar tondringar med allvarlig
fetma. Fran 16 ars dlder anvands nu kirurgi vid allvarlig fetma i enstaka
fall men for yngre barn bor kirurgi enbart genomfoéras i kontrollerade
studier. Icke-Kkirurgiska behandlingsmetoder for ungdomar maste ocksa
utvecklas och lakemedel testas nu for denna dldersgrupp.
Behandlingsresultaten har under flera ar generellt blivit battre. Denna
trend har nu brutits. Bdde generellt och for barn under 12 ar som f6ljs
ett ar (se Oppna Jamforelser). Flera faktorer kan tinkas bidra till detta.
En viktig fraga att utreda ar sdledes om det ar en forsamrad kvalitet pa
varden som erbjuds barn med fetma vilket i sin tur kan bero pa att det ar
sa manga som behover behandling att kvaliteten blir lidande dd man tar
emot fler an man kan hantera pa ett bra satt. Men det kan ocksa vara en
forandrad grupp av patienter som erbjuds fetmabehandling. En
forklaring kan vara att da en storre andel av barn med fetma remitteras
till fetmabehandling sa 6kar ocksa andelen patienter som inte ar
motiverade att delta i ett beteendeinriktat behandlingsarbete vilket kan
paverka resultatet negativt.

14



OLIKA SATT ATT MATA EFFEKT AV FETMABEHANDLING

Vi har i arets rapport presenterat behandlingsresultaten pa tre olika satt; forandring av BMI SDS,
forandring av viktstatus samt andel patienter som nar en BMI SDS sédnkning om 0,5 enheter eller
mer under ett, tva och tre ar. Dessa tre resultatindikatorer beskrivs nedan.

BMI SDS

BMI SDS ar standardavvikelsen av BMI och rdknas ut genom att subtrahera BMI med en
populations medelvarde och dividera resultatet med standardavvikelsen i populationen.
Ett BMI SDS-varde pa noll innebér att individen ligger pa referenspopulationens
medelvarde.

[ rapporten anvands BMI SDS for att beskriva grad av fetma.

BMI 6kar med alder och langd och BMI SDS ar darfor ett battre satt att jamfora
viktutveckling hos viaxande individer 6ver tid.

BMI SDS berédknas har med den svenska referensen konstruerad av Karlberg och
medforfattare 2001.

BMI SDS 2,3 ar en ungefarlig grans for fetma, vilket innebar att malet for patientgruppen ar
att sanka sitt BMI SDS-varde under denna grans.

Forandring av viktstatus

IsoBMI 30 ar det BMI som for dlder och kén motsvarar BMI 30 hos den vuxne, saledes
gransen for sjukdomen fetma. Det finns studier som visar att om barn och ungdomar
bestdende "botas” fran sin fetma sad har de inte hogre risk for fetmarelaterad sjuklighet an de
som varit normalviktiga hela ungdomstiden. Det ar saledes ett viktigt kliniskt matt att inte
langre ha diagnosen fetma.

IsoBMI 25 motsvarar gransen for 6vervikt vilket inte dr en sjukdom men ett risktillstand.
Barn med sjukdomen fetma ska ha behandling och malet ar att patienten ska bli frisk fran
sin sjukdom. Darfor redovisar vi hur manga individer som forandrar sitt isoBMI status fran
fetma till 6vervikt och normalvikt.

Det dr dock olampligt att enbart beskriva behandlingsresultat med isoBMI eftersom den som
lider av svar fetma kan ha en bra viktnedgang men dnda ha en kvarstidende fetma.

BMI SDS siankning om 0,5 enheter eller mer

En malsattning med behandlingen utover att bota fetman ar att minska riskerna for
foljdsjukdomar.

En sdnkning av BMI SDS mer 4n 0,5 enhet har en positiv inverkan pa flera riskfaktorer vid
fetma, hypertoni, lipidrubbningar, insulinresistens och nedsatt glukosreglering.

VAD AR ETT BRA BEHANDLINGSRESULTAT?

Det finns inga gemensamma riktlinjer for hur man ska definiera vad ett bra resultat vid
behandling av barnfetma ar.

[ den vetenskapliga litteraturen redovisas oftast resultaten som en férandring i BMI SDS.
Resultaten ses som framgangsrika om man nar en statistisk signifikant sdkerstalld
forandring.

En statistisk signifikans ar inte alltid tillrackligt for att uppna en kliniskt relevant forandring.
Utover de ovan ndmnda aspekterna sa ar dven livskvalitet ett viktigt behandlingsmal.
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e Vid var utvardering ar det primara utfallet viktféorandring men vi redovisar viktférandringen
pa flera olika satt som ocksa avspeglar den metabola risken. Sjalvklart vill alla runt barnet
att det ska bli friskt fran sin fetma men vagen dit ar 1ang och kan utvarderas pa olika satt.

NY ANALYSMETOD FOR UPPFOLJNING OVER TID

Vi har i tidigare arsrapporter visat deskriptivt hur det gar for patienterna i registret utifran de
individer som har uppmatta varden vid respektive matpunkt (arssammanfattning). Detta ar en
jamforelse pa gruppniva, dar medelvardet for alla individer vid nybesok jamférs med medelvardet
for alla individer vid arsammanfattning 1, 2, och sa vidare.

Denna analys sdger inte nodvandigtvis nagot om viktutvecklingen for det enskilda barnet. I teorin
skulle det t.ex. kunna vara sa att det enbart ar barnen med svarast dvervikt som aterkommer till
Kliniken. I sddant fall kan genomsnittligt BMI vara hogre vid arsammanfattning 1 dn vid nybesok
trots att behandlingen har varit lyckad. En klinik som vid forsta anblicken ser ut att ha ett daligt
resultat kan alltsa fungera valdigt bra, och vice versa.

Darfor analyserar vi i ar ocksa data 6ver tid med hjalp av en s.k. mixed model. En mixed model
forsoker att forutsdga viktutvecklingen for en enskild individ istéllet for att gora jamforelser pa
gruppniva.

Vi bor dock komma ihag att modeller, till skillnad fran deskriptiv analys, alltid bygger pa
antaganden, och att dessa antaganden aldrig ar helt och hallet uppfyllda. Modeller kan darmed
endast ge oss en forenklad bild av hur verkligheten egentligen ser ut.

©

BMI SDS(K)
4 5

7

4 6
Antal ar i behandling

Viktutveckling pa gruppniva (linjar regression)
Viktutveckling pa individniva (mixed model)

Figuren ovan ar ett hypotetiskt exempel pa viktutveckling for en grupp patienter dar medelvardet
pa gruppniva latt kan vilseleda lasaren till att tro att behandlingen ar misslyckad, trots att alla
individer gar ned i vikt. Anledningen i detta exempel ar att endast individer med svar 6vervikt
kvarstar i behandling efter ett par ar.
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FIG 7. MODELLBASERAD ELLER ANTAGEN FORANDRING I GRAD AV FETMA

Estimerat behandlingsresultat
under tre ar for hela BORIS.
Med en mixed model analys ser
vi betydligt tydligare att
behandlingen generellt sett har
effekt 4&ven om en stor del av
barnen fortfarande efter tre ar
lider av fetma.
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FIG 8. MODELLBASERAD FORANDRING I GRAD AV FETMA PER BESOK OCH VARDNIVA

Barnen som behandlas vid
barnklinik respektive
universitetsklinik lider av
betydligt allvarligare fetma.
Resultaten som uppnas vid

universitetsklinikerna ar inte bra.

Aven om detta avspeglar att man
har patienter som ar mer
svarbehandlade sa behover
behandlingsstrategierna
forbattras.

BMI SDS(K)

3.5+

w
1

2.5+

\

0 10 20
Tid fran nybesék (manader)

I universitetssjukhus
[ Bamklinik
I Bammottagning
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FIG 9. DESKRIPTIV FORANDRING I GRAD AV FETMA PER AR OCH VARDNIVA

Vardniva
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fatt behandling. 2012-2013 2014
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FIG 10. FORANDRING I GRAD AV FETMA PER BESOK OCH KON

3.5

Pojkar har en betydligt
allvarligare fetma vid
behandlingsstart an flickor.
Behandlingsresultaten ar battre
for pojkar an for flickor men
pojkarna ligger 4nda 6ver
flickorna i fetmagrad efter tre ar.
Orsakerna till att pojkarna har
allvarligare fetma och samtidigt 25
battre resultat av sin behandling

5 ' 0 20
behdver analyseras ytterligare. Tid fréin nybesk manader)

Fiickor I Pojkar |
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FIG 11. BEHANDLINGSEFFEKT: FORANDRING I GRAD AV FETMA UPPDELAT PA
ALDER OCH KON

e Den aldersgrupp som uppvisar bast

resultat dr 6-9 aringarna. o \
3

e Aven de yngre barnen har bra \Q_E_EEE%
25 25

resultat medan daremot

BMI SDS(K)

BMI SDS(K)
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tonaringarna har begransat resultat Tid fran nybesok (manader) Tid fran nybesok (manader)
ndr man betraktar gruppen som [ Flickor MMM Pojkar (I Fickor NN Pojear |
helhet.

e Det ar viktigt att de aldre 10-13 &r 1417 &r

patitentgrupperna kontrolleras
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FIG 12. EFFEKT AV BEHANDLING BEROENDE PA TIDPUNKT OCH ALDER VID
BEHANDLINGSSTART

e Har ser behandlingseffekten lika ut for forsta aret oberoende av tid for behandlingsstart.
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FIG 13. ANDEL MED NORMALVIKT/OVERVIKT/FETMA/SVAR FETMA VID NYBESOK OCH
EFTER BEHANDLING (ALDER 3-20 AR, NYBESOK 2008-2015)

e Andelen som inte har kvar
sjukdomen fetma 6kar med
behandlingstiden och ar efter tre ar
25%.

e Andelen med svar
fetma/fetma/6vervikt vid nybesok
ligger relativt konstant men en viss
minskning av andelen med svar
fetma till 32-33% har noterats
senaste aren (ej i figur).

Procent

Nybesdk Ar1 Ar2 Ard

N svarfetma [ Fetma
[ Overvikt I Normalvikt

FIG 14. ANDEL BARN MED SVAR FETMA VID START SOM GAR TILL FETMA, OVERVIKT OCH
NORMALVIKT (ALDER 3-20 AR, NYBESOK 2008-2015)

e Nastan halften av barnen som vid
nybesok har svar fetma har inte
kvar detta efter tre ars behandling.

Procent

577
(55%)

Nybestk Ar1 Ar2 Ar3

N svarfetma | Fetma
[ Overvikt I Normalvikt
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FIG 15. ANDEL BARN MED FETMA VID NYBESOK SOM GAR TILL NORMALVIKT/OVERVIKT
OCH HUR MANGA SOM UTVECKLAR SVAR FETMA UNDER BEHANDLINGSTIDEN
(ALDER 3-20 AR, NYBESOK 2008-2015)

Ett matt pa en lyckad behandling ar
att barnen inte langre lider av fetma.
33% av alla som finns kvar i
behandling efter tre ar har inte
langre sjukdomen fetma.

Det finns ocksa en grupp dar
behandlingen inte gar bra. 15% av
dem som initialt hade fetma
utvecklar under tre ars behandling
en svar fetma.
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FIG 16. ANDEL BARN SOM GAR FRAN OVERVIKT VID NYBESOK TILL NORMALVIKT ELLER
FETMA/SVAR FETMA (ALDER 3-20 AR, NYBESOK 2008-2015)

En mindre grupp barn registreras i
BORIS trots att de inte uppfyller
kriterierna for sjukdomen fetma.
Behandlingen ar inte sa lyckosam for
denna grupp, 34% utvecklar fetma
under behandlingstiden.

Orsaken ar oklar men vi tror att denna
grupp utgors av hogrisk barn; familj
med svar fetma, ldkemedelsbehandling
som paverkar eller andra
belastningsfaktorer.
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FIG 17. ANDEL BARN MED SANKNING AV BMI SDS 20.5 ENHETER (3-20 AR 2008-2015)

e Omkring 40% av barnen som
behandlas och redovisas i BORIS har 40%
efter tre ars behandling en
viktnedgang som kliniskt signifikant
minskar riskerna for
fetmarelaterade foljdsjukdomar.

Ar1 Ar2 Ar3

FIG 18. ANDEL BARN MED SANKNING AV BMI SDS 0.5 ENHETER PER FORSTA
BESOKSAR OCH BESOK (3-20 AR 2008-2015)

e Andelen barn som efter ett till
tre drs behandling har en
o S . o Ar1
kliniskt signifikant viktnedgang 2008-2009 Ar2

tenderar att vara lagre for dem Ars
. 0 . Ar 1
som korr:mlt i behandling de 2010 A
senaste aren. Ar3
e Orsakerna till detta kan vara Ar1
flera vilket diskuteras pa annan 2011 A2
plats i arsrappo:’ten (sid 14). At
e Oavsett orsak sa dr detta en 2012 irg
. o r
negativ trend som maste
Ar1
brytas. 2013 Ar2
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2014 Ar2
Ar3
I T T
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FIG 19. ANDEL BARN MED SANKNING AV BMI SDS 20.5 ENHETER PER KON, ALDER
OCH AR (3-20 AR 2008-2015)

e Yngre barn uppndr en kliniskt signifikant viktnedgang i betydligt storre utstrackning an
tondringar.

e Pojkar har med undantag fran 3-5 aringarna, ett battre behandlingsresultat an flickor aven
nar behandlingsresultat mits pa detta satt.
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BLODTRYCK

SAMMANFATTNING

Forhojt blodtryck ar en vanlig komplikation vid fetma och drabbar dven
barn. Det bidrar till forhojd risk for insjuknande i hjart-karlsjukdom som
vuxen.

Blodtryck mats i hog omfattning. 78% av barnen i BORIS har ndgon gang
fatt sitt blodtryck kontrollerat och fér 10-17-ariga barn och ungdomar
som kommit till nybesék under 2015 sa ligger nivan pa 80%.

En stor andel barn har forhojt blodtryck. Det foreligger ingen
konsskillnad.

Om blodtrycket ar forhojt vid upprepade matningar sa rekommenderas
att blodtrycket behandlas.

Vi kan inte se i registret att de som har héga blodtryck kontrolleras mer
eller behandlas. Det kan bero pa att detta inte har inrapporterats men
det kan ocksa bero pa att forhéjda blodtryck inte uppmarksammas
tillrackligt i varden av barn med fetma.

Framtida undersokningar dar barnen i BORIS f6ljs upp kommer att
kunna ge indikationer pa huruvida bristen pa behandling medfor 6kade
risker for framtida sjuklighet.

Vi kan daremot konstatera att andelen barn med forhéjda blodtryck
sjunker i de flesta dldersgrupper under behandlingstiden.
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FIG 20. ANDEL BARN SOM HAR ETT REGISTRERAT MATVARDE FOR BLODTRYCK
FORDELAT PA AR FOR NYBESOK

e Andelen barn som har ett uppmatt
blodtryck stiger fran en redan
mycket bra niva.

e Som jamforelse sa har man i
barndiabetesregistret 70%
registrerade blodtryck.
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FIG 21. ANDEL BARN MED BLODTRYCK TAGET VID NYBESOK I RESPEKTIVE ALDERSRUPP

(2008-2015)

e Andelen med blodtryck
registrerat vid nybesok ar
nagot hogre for dldre barn
vilket ar rimligt da risken for
forhojt blodtryck okar med
aldern.

e Andelen med blodtryck vid
nybesok stiger ocksa under
det senaste aret for de aldre
aldersgrupperna.
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FORHOJT SYSTOLISKT BLODTRYCK PER ALDERSGRUPP (3-20 AR 2008-2015)

Har studerar vi hur manga individer som har ett forhojt systoliskt blodtryck. Referensen som anvéands
tar hinsyn till alder, kon och langd pa individen. Det systoliska blodtrycket bedéms som férhdjt nar
det overskrider den 95:e percentilen.

Referens: THE FOURTH REPORT ON THE: Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure in Children and Adolescents. NIH Publication no 05-5267. Rev May 2005.

FIG 22. ANDEL BARN MED FORHOJT BLODTRYCK AVSER PROVTAGNING VID NYBESOK
OCH ARSKONTROLLER I RESPEKTIVE ALDERSGRUPP

e Andelen med forhojt blodtryck 3.5 ar 6-0 ar
sjunker i de flesta aldersgrupper 20%
under behandlingstiden.

e Tendensen ar sarskilt tydlig for
de dldsta aldersgrupperna.
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FIG 23. ANDEL BARN MED FORHOJT BLODTRYCK PER KON

e Omkring 25% av barnen har ndgon gang 25%
under behandlingstiden ett forhojt
blodtryck. I vilken utstrackning detta 20%
avspeglar en behandlingskravande
hypertoni ar osédkert.

e Det finns inga data i BORIS som styrker
att forhojda blodtryck foljs upp eller att

antihypertensiv lakemedelsbehandling
inleds 1385 (24%) 1500 (24%)
5%

15%

Férhajt blodtryck

10%1

0% -

Flicka Pojke
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FASTEGLUKOS

SAMMANFATTNING

Typ 2 diabetes ar en vanlig och mycket allvarlig foljdsjukdom till fetma
bland vuxna. Sjukdomen leder till en 6kad risk for hjart-karlsjukdom och
njurskador.

Unga individer under 30 ars alder som far typ 2 diabetes har en mer
aggressiv. och svarbehandlad sjukdom an é&ldre med hog
komplikationsrisk och risk for fortidig dod.

Vi har i Sverige ett hundratal ungdomar med diagnostiserad och
registrerad typ 2 diabetes och sannolikt ar det totala antalet minst
dubbelt sa hogt.

Forhojt fasteglukos ar en vanlig komplikation vid fetma och anses bade
vara ett forstadium till diabetes och i sig vara en riskfaktor for hjart-
karlsjukdom och cancer - atminstone bland vuxna med fetma.

For barn och ungdomar forefaller det prediktiva vardet av forhojt
fasteglukos for utveckling av typ 2 diabetes vara betydligt lagre. Det kravs
varden 6ver 6.1 mmol/L for att risken ska 6ka kraftigt (Emilia Hagman et
al 2016, referensen finns pa BORIS hemsida)

Omkring 17% av barn med fetma har i en tidigare studie som utgatt fran
BORIS haft forhojt fasteglukos. Detta ar en mycket hog siffra jamfort med
vad man sett i andra lander, exempelvis Tyskland.

Trots detta forefaller det som om glukos ofta inte omkontrolleras trots
forekomst av forhojt fasteglukos. Inte heller kan vi se att socker-
belastningar utforts pa dem som har kraftigt forhojt fasteglukos trots att
detta ar den enda sakra vagen att identifiera tidig utveckling av typ 2
diabetes. Inte heller HbA1C tas systematiskt. Det kan dock vara sa att
dessa atgarder genomfors utan att de registreras i BORIS.

Andelen som fatt fasteglukos kontrollerat och registrerat vid nybesok har
sjunkit och ar 56% 2015 jamfort med 59% aret innan.
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FIG 24. ANDEL BARN (3-20 AR) SOM HAR ETT REGISTRERAT MATVARDE FOR
FASTEGLUKOS VID NYBESOK RESPEKTIVE AR

Andelen barn med uppmitt 60%

fasteglukos redan vid nybesoket
har stigit fran 52 till 59% mellan
2012 och 2014 vilket ar en
positiv utveckling. Dock kan vi se
en tillbakagang sista aret.
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FIG 25. ANDEL BARN MED FASTEGLUKOS TAGET VID NYBESOK I RESPEKTIVE
ALDERSGRUPP (2008-2015)

Matningar av fasteglukos har
inte 6kat i de yngre
aldersgrupperna.
Glukosmatningarna ligger
relativt konstant over tid.
For 14-17 aringar bor
fasteglukos alltid inga i
utredningen vid nybesok for
fetma.
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FIG 26. ANDEL BARN SOM HAR UPPREPADE MATNINGAR (MINST 2) FOR FASTEGLUKOS
(3-18 AR 2008-2015)

e Eftersom manga barn har forhojt
fasteglukos ar det viktigt att folja 25% ]
glukos regelbundet, dels de som
har férhojda varden men dven de
som inte minskar sin grad av
fetma.

e Ingen analys har gjorts av vilka
som har sina fasteglukos
omkontrollerade men totalt sett
ar andelen barn dar fasteglukos
omkontrollerats lag.

20%

15%

10%

Fasteglukos vid tva eller fler besdk

5%

0% -

3-5ar 6-9 ar 10-13 ar 14-17 ar

ANTAL BARN MED FORHOJT FASTEGLUKOS AVSER PROVTAGNING VID NYBESOK OCH
ARSKONTROLLER AREN 2008-2015

Fasteglukos fran 5,6mmol/L definieras om forhojt fasteglukos (IFG, impaired fasting glycemia).
Referens: ADA (American Diabetes Association) Diabetes Care 2012. Detta ar ett prediabetiskt
tillstdnd och hos vuxna en oberoende riskfaktor for hjart-kérlsjukdom och fortidig déd. Huruvida
detta dven géller barn ar dnnu osakert.
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FIG 27. ANDEL BARN MED FORHOJT FASTEGLUKOS PER ALDERSGRUPP AV DE SOM FATT

SITT FASTEGLUKOS KONTROLLERAT (3-18 AR 2008-2015)

Andel barn med forhojt
fasteglukos, dvs. viarden 6ver
5,5 mmol/L, stiger med dkande
alder men ar relativt vanligt
aven bland yngre barn.

Det kan dock finnas en
selektionsbias framfor allti den
yngre gruppen som hojer
prevalensen av prediabetes.
Bland de yngre ar det sannolikt
de med andra riskfaktorer som
kontrolleras.
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FIG 28. ANDEL BARN MED FORHOJT FASTEGLUKOS PER KON

Det finns en konsskillnad i 20%

forekomst av forhojda fasteglukos.

Pojkar har en tendens att lattare

utveckla forhojda fasteglukos dn 15%
flickor.

Skillnaderna ar dock ur klinisk
synvinkel sa sma att det inte
foreligger nagon anledning att ha
olika provtagningspolicy for pojkar
och flickor.

10%
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OPPNA JAMFORELSER

Till 2015 &rs Oppna Jamforelse rapport ”Oppna Jamforelser Hilso- och sjukvard” har BORIS redovisat
data for tva indikatorer:

e Behandlingsresultat efter 1 ars behandling fér barn som paborjar behandling fore 12 ars alder
e Andel patienter med fasteblodsocker registrerat

Resultaten presenteras per landsting och ar baserade pa data i BORIS till och med 31/12 2015.

BEHANDLINGSRESULTAT EFTER 1 ARS BEHANDLING FOR BARN SOM PABORJAR
BEHANDLING FORE 12 ARS ALDER

Denna resultatindikator ar ett matt pa behandlingens effektivitet, d.v.s. i vilken utstrackning
behandlingen leder till en viktnedgang langsiktigt. Indikatorn visar hur mycket de barn, som pabérjat
behandling fore 12 ars alder, i genomsnitt har minskat sin fetma efter ett ars behandling. Mattet som
anvands ar fordndring av BMI SDS, som tar hansyn till barnets vikt och langd och normala utveckling.
BMI SDS ”0” ar det BMI SDS som ett barn med medelvikt har, BMI SDS 2,3 ar ungefarligen gransen for
fetma. Resultaten for denna indikator ar baserade pa all BORIS-data under perioden 2008-2015.

Viktnedgang efter ett ars behandling vid fetma.
Avser barn < 12 ar vid behandlingsstart

RIKET;

Véastmanland
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| | . . | 2008-2009
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Figur 1 0]. Forandring av BMI SDS efter ett ars behandling fér barn som pabérjar behandling fore 12
ars alder (patienter pa nybesok 2008-9, 2010-11, 2012-13 respektive 2014). Jamforelsen ar baserad
pa totalt 2 960 patienter, varav det for den senaste perioden, 2014, ingar 475 patienter.
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Figur 1 O] visar hur mycket de barn som fir behandling i genomsnitt minskar sin grad av fetma
under ett ar. Bara landsting med lagst 25 fall for varje period redovisas. Tyvarr har endast fa
landsting rapporterat ett sa stort antal arsresultat att man kan gora en rimlig jamforelse. I vissa
landsting ar resultaten baserade pa farre dn 50 patienter per period, och bor darfor tolkas med
forsiktighet. Relativt fa barn finns med i uppféljningen vilket beror pa en kombination av manga
orsaker, den kvantitativt mest betydelsefulla dr att vi har en relativt snav tidsperiod for
arskontroller vilket fa kliniker klarar av att leva upptill. En analys hur detta ska forbattras pagar.

For barn som paboérjade behandling 2014 dr den genomsnittliga sinkningen i riket 0,19 BMI SDS
enheter pa ett ar, vilket ar en forsdmring jamfoért med tidigare perioder. Spridningen mellan
landstingen ar relativt stor, fran 0,11 till 0,23. Behandlingsresultaten for den senaste perioden ar
nagot battre for pojkar (-0,21) an for flickor (-0,16). Lika manga pojkar som flickor behandlas.
Som jamforelse kan ndmnas att det bland vuxna dr, oavsett behandlingsmetod, fler kvinnor an
man som soker behandling.

[ en del landsting fortsatter BMI SDS att sjunka under behandlingstiden, vilket visar att
behandlingen har effekt. Om viktnedgangen haller i sig under ytterligare ett ar sa har man en BMI
SDS sankning som medfor en betydande minskning i fetmarelaterade riskmarkérer och darmed
en minskad risk for framtida sjuklighet. Resultaten ligger nagot lagre dn vad som rapporterats
fran Tyskland, 4&ven om jamforelser dr svara att gora pa grund av skillnader mellan ldnderna i vikt-
och lidngdstandarder samt BMI SDS matt. Skillnaden mellan landerna liksom den stora
spridningen i resultat 6ver landet visar att det finns en stor férbattringspotential.

ANDEL PATIENTER MED FASTEGLUKOS REGISTRERAT

Denna processindikator visar i vilken utstrackning adekvat blodprovstagning gors pa barn med fetma
for att tidigt identifiera sjukdomar och risktillstand associerade med fetma.

Barn med fetma loper 6kad risk for att fa diabetes. Eftersom forhojt fasteglukos ar en indikation pa
okad risk for utveckling av diabetes dr matning av detta ett viktigt processkvalitetsmatt. I Sverige ar
forekomst av forhojda fasteglukos bland barn med fetma tre ganger vanligare an i Tyskland. Omkring
17% av svenska barn med fetma har férhojda fasteglukos. Det dr vanligare i tondren och dven bland
barn med uttalad fetma men det forekommer i alla dldrar och vid alla grader av fetma.

Indikatorn visar hur stor andel av patienterna registrerade i BORIS som har minst ett fasteglukos
registrerat vid nagot tillfille. Resultaten presenteras for perioden 2014-15 och jamfors med
foregaende tva-arsperioder 2008-9, 2010-11 samt 2012-13.
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Andel barn med redovisat fasteglukos
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Figur 2 OJ. Andel barn med fasteglukos registrerat vid nybesok eller vid &rlig kontroll. Jimférelsen ar
baserad pa totalt 13 700 patienter, varav 4 390 patienter i den senaste perioden 2014-2015.

Under den senaste matperioden 2014-2015 registrerades uppgift om fasteglukos for 70% av alla
patienter. Det dr patagliga skillnader mellan landstingen och en sdnkning generellt jaimfért med aren
dessforinnan. Sankningen kan bero pa att fler yngre barn remitteras till fetmabehandling och att man
dar anser att behovet av provtagning ar mindre eftersom risken for prediabetes dkar nagot med
stigande alder. Sankningen kan ocksa vara ett utryck for att man inte tar prover pa barn som haft en
gynnsam viktutveckling dar inga prover togs vid nybesok. Samtidigt har vi sett att andelen med
fasteglukos taget i samband med nybesok har stagnerat dtminstone fran 2011. En mer detaljerad
analys kravs saledes for att man sidkert ska kunna bedéma om den sdnkta provtagningsfrekvensen
avspeglar en forsamrad vard.
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RESULTAT PER ENHET

I nedanstdende tabeller redovisas beskrivande statistik for varje enhet som deltar i BORIS,
grupperade per vardniva (universitetskliniker, barnkliniker, barnmottagningar och primarvard).

Tabell 4 redovisar

e Totalt antal patienter

e Datum for forsta nybesok

e Datum for forsta registrering

e Aktiva (ej avregistrerade patienter)

e Antal nybesok under 2015

e Medelalder vid nybesok - alla patienter vid enheten
e Medeladldern under 2015

Tabell 5 redovisar (for enheter med minst 25 patienter registrerade)

e Totalt antal patienter

e BMI SDS vid nybesok - alla patienter

e BMI SDS vid nybesok - patienter pa nybesok under 2015

e Forandring av BMI SDS efter ett ars behandling

e Andel patienter med fasteglukos registrerat vid nybesok - alla patienter

e Andel patienter med fasteglukos registrerat vid nybesok - patienter pa nybesok under 2015
e Andel patienter med forhojt fasteglukos - vid nagon matning

e Andel patienter med blodtryck registrerat vid nybesok - alla patienter

e Andel patienter med blodtryck registrerat vid nybesok - patienter pa nybestk under 2015

e Andel patienter med forhojt blodtryck - vid ndgon matning
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Tabell 4. Nybesok, Alla

2015
Antal Forsta Forsta Aktiva Antal Alder, 2015

patienter besok registrering patienter medel (ar) Alder
Universitetsklinik
Akademiska sjukhuset 339 2008/01/23 2008 319 25 12,6 11,3
Drottning Silvia Universitetssjukhus 427 1995/05/30 2005 327 52 13,1 13,7
Karolinska Universitetssjukhuset 1610 1994/12/16 2005 329 42 12,7 11,1
Skane Universitetssjukhus 2099 2001/11/19 2008 2093 205 11,5 10,3
Umea universitetssjukhus 1 2006/09/12 2009 1
Orebro universitetssjukhus 275 2003/09/1 2011 102 25 11,8 10,6
Barnklinik
Blekinge barnklinik 43 2010/01/21 2010 36 26 10,4 10,2
Eskilstuna barnklinik 86 2012/02/6 2013 86 10,9
Falun barnklinik 90 2004/04/21 2016 76 22 10,5 10,3
Gallivare / Kiruna barnklinik 95 2007/02/15 2008 47 15 10,5 10,3
Gavle barnklinik 18 2014/09/12 2014 18 6 9,9
Halmstad barnklinik 431 2007/12/10 2008 296 85 10,7 10,3
Helsingborg barnklinik 785 2002/12/11 2007 389 85 10,3 9,2
Hudiksvall Barnklinik 45 2013/01/7 2014 42 29 8,9 8,9
Kalmar barnklinik 281 2003/04/24 2009 101 27 10,4 8,9
Karlstad barnklinik 165 2009/11/23 2012 126 38 11,4 9,8
Kristianstad barnklinik 84 2014/03/27 2016 83 78 9,9 9,9
Norrképing barnklinik 88 2012/02/2 2012 82 15 10,3 10,7
Nykoping barnklinik 67 2011/03/8 2011 50 8 10,9
Sachsska barnklinik 56 2004/09/17 2008 53 1 12,3
Skelleftea barnklinik 1 2007/02/14 2008 1
Skovde barnklinik 243 2006/12/14 2010 194 57 10,6 10,3
Solleftea barnklinik 41 2009/02/25 2009 27 11,7
Trollhdttan / NAL barnklinik 72 2011/05/13 2012 72 13 10
Visby barnklinik 24 2004/10/7 2009 21 12
Vastervik barnklinik 140 2007/07/30 2008 78 3 10
Vasteras barnklinik 232 2008/09/23 2010 155 49 11,3 11,5
Angelholm Barnklinik 27 2011/04/11 2013 27 1 10,5
Barnmottagning
Aleris barnmottagning Goteborg 2 2011/05/24 2011 2
Alingsas barnmottagning 305 2004/01/13 2014 133 30 10 9,1
Angered barnmottagning 315 2008/03/27 2012 125 24 10,1 9,8
Bromma barnmottagning 445 2006/03/2 2007 273 73 9,9 10,1
Falkoping barnmottagning 11 2007/09/6 2009 3
Farsta barnmottagning 92 2009/08/21 2014 92 13 9,8
Frélunda Barnmottagning 103 2008/07/9 2013 58 32 9,4 9,1
Gamlestaden barnmottagning 160 2010/07/14 2013 71 13 10,2
Gripen barnmottagning 41 2007/12/3 2011 39 10,1
Hallsberg barnmottagning 60 2009/01/19 2014 60 13 9,4
Hallunda barnmottagning 365 2003/11/4 2007 202 9,8
Handen barnmottagning 316 2003/04/28 2012 246 48 9,8 10,5
Hisingens barnmottagning 147 2009/01/27 2012 112 68 9,4 8,4
Huddinge barnmottagning 666 2003/10/3 2013 256 67 9,5 9,8
Halsan barnmottagning 121 2010/03/29 2010 91 31 10,1 9,4
Hassleholm barnmottagning 220 2007/05/10 2009 148 29 10,1 10
Jakobsberg barnmottagning 4 2015/11/9 2016 3 4
Jarva barnmottagning 341 2009/11/5 2011 337 86 9,3 9,2
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Tabell 4, forts. Nybesok, Alla
2015
Antal Forsta Forsta Aktiva Antal Alder, 2015

patienter besok registrering patienter medel (ar) Alder
Karlskoga barnmottagning 73 2005/06/16 2009 59 5 10
Kristinehamn barnmottagning 30 2008/11/17 2010 15 11,1
Kronoparken barnmottagning 8 2004/10/22 2009 6
Kungsbacka barnmottagning 17 2011/11/28 2014 17 13 10,3
Kungshoéjd barnmottaning 38 2012/05/15 2015 36 5 10,5
Kungélv / Ale barnmottagning 154 2006/09/6 2012 103 30 8,4 7,1
Landskrona barnmottagning 156 2002/04/17 2008 68 20 9,7 10,1
Lerum barnmottagning 244 2005/03/29 2009 177 23 9,6 8,1
Liding6 barnmottagning 6 2008/12/10 2012 5
Lidkdping barnmottagning 243 2004/01/27 2008 177 52 10,1 10
Liljieholmen barnmottagning 578 2001/12/4 2007 390 61 9,7 10,3
Lindesberg barnmottagning 124 2005/10/26 2008 73 11 9,8
Mariestad barnmottagning 32 2010/03/5 2015 32 18 10,3 10,4
Mérsta barnmottagning 122 2006/03/15 2009 65 5 8,9
MolIndal barnmottagning 141 2008/09/5 2015 109 25 9,5 9,3
MélInlycke barnmottagning 41 2008/08/6 2013 39 7 10,3
Nacka/Varmdé barnmottagning 298 2009/03/2 2009 298 38 9,6 9,5
Norrtélje barnmottagning 81 2009/02/9 2011 52 5 9,7
Oskarshamn barnmottagning 79 2009/02/18 2013 66 7 9,8
Partille barnmottagning 21 2009/08/18 2013 13 9 10,6
Pited / Alvdal barnmottagning 25 2006/09/6 2008 15 10,2
Skene barnmottagning 112 2009/10/28 2010 40 12 10,1
Skarholmen barnmottagning 64 2014/11/6 2015 64 59 9 8,9
Sollentuna barnmottagning 98 2008/09/9 2014 84 28 10,4 9,8
Solna barnmottagning 29 2012/02/7 2012 29 4 8,8
S6dermalm barnmottagning 78 2006/09/29 2013 69 4 10,3
Soédertalje barnmottagning 750 2001/03/8 2006 451 70 9,2 9,9
Trelleborg barnmottagning 195 2008/02/15 2016 153 37 9,6 9,7
Ulricehamn barnmottagning 66 2008/10/1 2009 29 10
Upplands Vasby barnmottagning 158 2004/01/21 2008 65 10,8
Uppsala barnmottagning 1 2013/11/28 2015 1
Vallentuna barnmottagning 1 2011/11/18 2011 1
Viskan barnmottagning 423 2007/10/30 2015 174 47 10 10
Varnamo barnmottagning 164 2009/12/9 2013 142 35 10,5 11,8
Ystad barnmottagning 429 2005/05/20 2016 149 74 9,6 9,8
Akersberga barnmottagning 67 2011/01/20 2011 43 2 9,9
Ockerd barnmottagning 9 2013/04/16 2015 9 3
Primarvard
Angered primarvard 49 2011/03/24 2014 43 5 8,9
Falkdping priméarvard 78 2007/09/10 2008 23 1 10,9
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Tabell 5 Antal Alla, 2015, Forandring, Alla (%), Nybesok 2015  Alla (% forhojt), Alla (%), Nybesok 2015  Alla (% forhéjt),

patienter BMI SDS BMISDS BMISDS,ar1 fasteglukos (%), fasteglukos fasteglukos blodtryck (%), blodtryck blodtryck
Universitetsklinik
Akademiska sjukhuset 339 3,43 3,32 -0,01 85 56 29 61 36 31
Drottning Silvia Universitetssjukhus 427 3,48 3,34 -0,05 39 56 23 52 50 16
Karolinska Universitetssjukhuset 1610 3,49 3,54 -0,17 33 44 8 80 88 13
Skane Universitetssjukhus 2099 3,29 3,12 -0,04 0 0 17 76 86 27
Umea universitetssjukhus 1
Orebro universitetssjukhus 275 3,53 3,41 -0,12 93 96 9 85 88 29
Barnklinik
Blekinge barnklinik 43 3,26 3,39 53 46 6 74 77 39
Eskilstuna barnklinik 86 3,52 62 11 63 19
Falun barnklinik 90 3,76 3,76 0 83 86 33 89 95 29
Gallivare / Kiruna barnklinik 95 3,25 3,28 -0,23 94 93 1 77 87 37
Gavle barnklinik 18 3,36 39 0 39 14
Halmstad barnklinik 431 3,18 3,01 -0,21 67 76 9 83 89 14
Helsingborg barnklinik 785 3,11 3,07 -0,13 63 72 9 91 93 21
Hudiksvall Barnklinik 45 3,53 3,46 62 55 6 87 83 28
Kalmar barnklinik 281 3,07 3,09 -0,14 9 30 24 69 78 14
Karlstad barnklinik 165 3,56 3,44 -0,14 53 59 17 81 66 25
Kristianstad barnklinik 84 3,15 3,24 4 3 50 67 72 32
Norrkoping barnklinik 88 3,13 3,45 -0,28 72 33 8 94 87 22
Nykoping barnklinik 67 3,31 -0,11 79 15 87 24
Sachsska barnklinik 56 3,28 77 5 68 16
Skelleftea barnklinik 1
Skovde barnklinik 243 3,32 3,27 -0,21 42 86 16 64 72 13
Solleftea barnklinik 41 3,15 78 16 24 22
Trollhattan / NAL barnklinik 72 3,43 -0,14 90 15 53 11
Visby barnklinik 24 3,42 4 0 33 25
Vastervik barnklinik 140 3,16 -0,27 55 9 14 30
Vasteras barnklinik 232 3,33 3,3 -0,1 83 96 34 84 67 21
Angelholm Barnklinik 27 3,19 74 5 78 10
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Tabell 5, forts. Antal Alla, 2015, Forandring, Alla (%), Nybesok 2015  Alla (% forhojt), Alla (%), Nybesok 2015 Alla (% forhojt),
patienter BMISDS BMISDS BMISDS,ar1 fasteglukos (%), fasteglukos fasteglukos blodtryck (%), blodtryck blodtryck
Barnmottagning
Aleris barnmottagning Goteborg 2
Alingsas barnmottagning 305 2,93 2,83 -0,18 47 10 8 4 0 0
Angered barnmottagning 315 3,1 3,16 -0,16 37 46 15 64 33 15
Bromma barnmottagning 445 3 2,85 -0,22 70 73 4 87 90 13
Falkoping barnmottagning 11
Farsta barnmottagning 92 3,21 34 14 87 23
Frélunda Barnmottagning 103 2,95 2,97 -0,31 87 91 9 85 84 14
Gamlestaden barnmottagning 160 3,11 -0,1 67 21 52 17
Gripen barnmottagning 41 3,38 2 0 10 25
Hallsberg barnmottagning 60 3,17 -0,09 65 20 75 20
Hallunda barnmottagning 365 3,08 -0,16 59 1 67 12
Handen barnmottagning 316 3,09 2,9 -0,13 81 81 9 87 100 6
Hisingens barnmottagning 147 3,1 3,08 -0,23 96 94 28 86 94 13
Huddinge barnmottagning 666 3,04 3 -0,32 60 15 5 85 100 37
Halsan barnmottagning 121 3,16 3,17 0 91 90 9 88 97 12
Hassleholm barnmottagning 220 3,35 3,23 -0,14 54 3 6 81 72 22
Jakobsberg barnmottagning 4
Jarva barnmottagning 341 3,22 3,14 0 49 67 9 77 80 33
Karlskoga barnmottagning 73 3,46 -0,09 40 4 15 18
Kristinehamn barnmottagning 30 3,42 23 14 47 29
Kronoparken barnmottagning 8
Kungsbacka barnmottagning 17 2,95 94 0 53 22
Kungshojd barnmottaning 38 2,78 -0,2 74 14 71 19
Kungélv / Ale barnmottagning 154 2,86 2,85 -0,35 0 0 0 0
Landskrona barnmottagning 156 3,19 3,35 -0,22 2 10 0 35 95 22
Lerum barnmottagning 244 2,79 2,74 -0,26 83 0 11 14 48 14
Lidingd barnmottagning 6
Lidkdping barnmottagning 243 3,11 2,96 -0,07 73 80 17 67 77 17
Lilieholmen barnmottagning 578 3,05 2,91 -0,23 46 49 5 72 92 16
Lindesberg barnmottagning 124 3,29 -0,27 75 13 74 7
Mariestad barnmottagning 32 2,96 3,05 88 94 16 66 83 5
Marsta barnmottagning 122 3,1 -0,23 48 5 77 18
MélIndal barnmottagning 141 2,8 2,72 -0,19 77 84 31 45 56 6
MolInlycke barnmottagning 41 2,9 39 18 32 15
Nacka/Varmdo barnmottagning 298 2,81 2,6 -0,09 77 79 6 94 79 11
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Tabell 5, forts. Antal Alla, 2015, Forandring, Alla (%), Nybesok 2015  Alla (% forhoéjt), Alla (%), Nybesok 2015 Alla (% forhojt),
patienter BMISDS BMISDS BMISDS,ar1 fasteglukos (%), fasteglukos fasteglukos blodtryck (%), blodtryck blodtryck
Norrtélje barnmottagning 81 3,03 -0,21 78 3 73 8
Oskarshamn barnmottagning 79 3,03 -0,42 53 10 38 17
Partille barnmottagning 21 2,66 -0,02 10 20 10 50
Pited / Alvdal barnmottagning 25 3,11 -0,46 4 0 0
Skene barnmottagning 112 3,12 -0,08 71 11 71 15
Skarholmen barnmottagning 64 2,93 3,03 95 100 8 86 88 4
Sollentuna barnmottagning 98 2,95 3,02 -0,16 67 71 6 77 86 15
Solna barnmottagning 29 3,01 79 4 41 0
Sédermalm barnmottagning 78 2,54 -0,32 58 0 54 7
Soédertalje barnmottagning 750 3,19 3,18 -0,31 28 38 4 88 96 11
Trelleborg barnmottagning 195 3 2,98 -0,11 70 78 16 65 70 13
Ulricehamn barnmottagning 66 2,92 -0,21 73 21 45 13
Upplands Vasby barnmottagning 158 3,03 -0,2 52 2 87 12
Uppsala barnmottagning 1
Vallentuna barnmottagning 1
Viskan barnmottagning 423 3,01 2,86 -0,17 86 87 25 86 74 8
Varnamo barnmottagning 164 3,2 3,07 -0,08 68 86 20 71 71 8
Ystad barnmottagning 429 3,13 3,07 -0,25 75 71 6 96 100 21
Akersberga barnmottagning 67 2,94 -0,23 88 5 82 4
Ockerd barnmottagning 9
Primarvard
Priméarvard Angered 49 2,66 2 0 0
Falkoping priméarvard 78 3,11 -0,26 50 23 1 0
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AKTIVITETER OCH UTVECKLING 2015

AKTIVITETER

Aktiviteter som BORIS deltagit pa och genomfért under 2015:

e BORIS-dagen, oktober 2015

e Upphandling for plattformsbyte, paborjat arbete med layout och migrering till den nya
plattformen

FORSKNING 2015

PAGAENDE FORSKNINGSPROJEKT

AMOS

AMOS (Adolescent Morbid Obesity Surgery study) ar en kirurgisk interventionsstudie med
prospektiv icke randomiserad, kontrollerad design. Studien ar bedriven vid tre mottagningar
(Stockholm, Goteborg och Malmd) och foljer 81 ungdomar som genomgick en gastric bypass
operation mellan ar 2006 och 2009. Studiens huvudsyfte ar att folja och jamfora utvecklingen av body
mass index, metabola riskfaktorer och livskvalitet mellan opererade ungdomar och kontrollgrupp.
Under 2014-15 samlas de sista data in fér 5-ars-uppfoljningen.

FOCUS

FOCUS (Follow-up Obesity Consequence Study) ar en longitudinell studie vars syfte ar att utviardera
det prediktiva vardet av metabola riskmarkoérer och hur barn och ungdomar upplever sin behandling
av fetma. Studiens medverkande rekryteras fran BORIS och de ska ha gjort en utredning for sin fetma
for 5-15 ar sedan. I slutet av 2014 hade studien 35 individer inkluderade med en uppf6ljningstid pa
over 9 ar i medelvarde.

Lankning till andra register

Etiskt godkdnnande har erhadllits for att ldnka BORIS till andra nationella register och andra
kvalitetsregister. Syftet ar att utviardera hur ar fetma bland barn och ungdomar ar kopplat till allman
sjuklighet, anviandning av mediciner och psykosocial anpassning i ung vuxenalder. Denna studie
paborjades under 2014.

Genetik

Fetma beror alltid pa att intaget av energi dr hogre dn vad man goér av med och som darfor lagras som
fett i fettvavnaden. Genetiska skillnader mellan individer gor dock att vissa dr betydligt mer bendgna
att utveckla fetma. BORIS registret samarbetar med grundforskare i Uppsala, framst professor Helgi
Schioth for att oka forstaelsen kring fetmagenetik, dels betydelsen av olika gener men ocksa
betydelsen av genetiska skillnader for mojligheten att lyckosamt ga ner i vikt. Det visar sig att samma
gener som leder till viktuppgang inte alltid forsvarar viktnedgang.
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Studier vid en barnklinik som ej ar knuten till universitetssjukhus, Sodertélje barnklinik

Tva forskningsstudier vid Sodertdlje barnmottagning bygger pa data registrerad i BORIS:

Uppfoéljning av fem ars kontinuerlig behandling avseende behandlingseffekt, framgangsfaktorer och
patienter som avbryter sin behandling i fortid.

En utvirdering som testar om sjukskoterskebesok kan bytas ut mot titare och Kkortare
telefonkonsultationer, som en del av barnfetmabehandling pd en barnmottagning, utan att
behandlingsresultatet forsamras.

Vitamin D

Markoren for vitamin D i blod, 25(0OH)D, har analyserats vid nybesok for patienter, barn och
ungdomar, behandlade for fetma vid Karolinska Universitetssjukhuset (Rikscentrum Barnobesitas).
Dessa patienter kommer att foljas longitudinellt i BORIS for att studera eventuella samband mellan
vitamin D och viktnedgang och utveckling av metabola riskmarkorer.

TSH

Det har tidigare rapporterats att TSH (thyroid stimulating hormone), dvs det hormon som har som
framsta uppgift att stimulera skoldkorteln till frisattning av skéldkortelhormoner, ar hogre hos barn
med fetma jamfort med normalviktiga barn, men bakomliggande mekanismer och metabola
konsekvenser ar inte kiand. Det finns dven studier som talar for att hoga TSH nivaer ar associerade
med hjart-karl forandringar. I denna studie studeras samband mellan TSH, antropometri, blodtryck
och metabola parametrar hos patienter som behandlas for fetma och som har dessa parametrar
registrerade i BORIS.
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PUBLIKATIONER 2014-2015

Publikationer baserat pa data fran BORIS, publicerade 2014-2015.

Hagman E, Reinehr T, Kowalski ], Ekbom A, Marcus C, Holl RW. Impaired fasting glucose
prevalence in two nationwide cohorts of obese children and adolescents. Int ] Obes (Lond). 2014
Jan;38(1):40-5

Hagman E, Ighani Arani P, Fischer M, Danielsson P, Marcinkiewicz K, Petriczko E, Marcus C.
Blood sugar levels are higher in young obese children in Sweden than in Poland. Acta
Paediatrica 2014 Jul 25

Westerstahl M, Hedvall Kallerman P, Hagman E, Ek AE, Réssner SM, Marcus C. Nocturnal blood
pressure non-dipping is prevalent in severely obese, prepubertal and early pubertal children.
Acta Paediatr. Feb;103(2):225-30 2014

Rask-Andersen M, Philippot G, Moschonis G, Dedoussis G, Manios Y, Marcus C, Fredriksson R,
Schiéth HB. CDKAL1-related single nucleotide polymorphisms are associated with insulin
resistance in a cross-sectional cohort of Greek children PLoS One. 2014 Apr 2;9(4):e93193

A E. Ek, SM Rossner, E Hagman, C Marcus. High prevalence of pre-diabetes in a Swedish cohort
of severely obese children. Pediatric Diabetes Mar;16(2):117-28 2015

CC Zeigler, B Wondimu, C Marcus, T Modéer. Pathological periodontal pockets are associated
with raised diastolic blood pressure in obese adolescents. BMC Oral Health 15 (1), 41 2015

Rask-Andersen M, Sdllman Almén M, Jacobsson JA, Ameur A, Moschonis G, Dedoussis G, Marcus
C, Gyllensten U, Fredriksson R, Schidth HB. Determination of obesity associated gene variants
related to TMEM18 through ultra-deep targeted re-sequencing in a case-control cohort for
pediatric obesity. Genetics Research Sep 14;97:e16 2015

Danielsson P, Bohlin, A, Bendito A, Svensson A, Klaesson S. Five-year outpatient programme that
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BORIS SOM STOD FOR FORBATTRINGSARBETE /
VERKSAMHETSUTVECKLING

Nedan ges exempel pa hur BORIS anvénds for att stodja och forbattra barnfetmavarden.

Arlig utbildningsdag for deltagande enheter

Vid den arliga BORIS-dagen rapporteras arets BORIS-resultat, bade totalt och for enskilda enheter.
Utbildningsdagen omfattar ocksd genomgang av fordandringar i registret, resultat av
behandlingsstudier samt diskussioner om riktlinjer och arbetssatt for barnfetmabehandling och hur
dessa stods av BORIS. Dagen mojliggor ocksa natverkande och kunskapsutbyte mellan enheter i olika
delar av landet.

Arlig utbildningsdag i datasal

[ samband med den arliga BORIS-dagen erbjuds alla nya och befintliga anviandare praktisk utbildning
i registreringsarbete. Det finns tva parallella utbildningar att vélja mellan: grundkurs i att registrera
patientdata, samt kurs i at analysera inlagda data.

Registret driver fram strukturerade arliga ldkarkontroller diar behandlingsresultat och framtida
behandlingsmal tydligare definieras

Strukturen i BORIS medfor ett rekommenderat arbetssatt for barnfetmaverksamhet som ar uppbyggt
kring att varje patient har minst ett besok arligen till ansvarig ldkare. Det drliga ldkarbesoket omfattar
blodprovstagning, arsenkater (infér besoket) samt ldkarbesok med kliniska matningar, uppfoljning
av tidigare behandling och behandlingsplanering for det kommande aret. Nar enheter ansluter sig till
BORIS sd anvander sig manga av den "verksamhets-mall” som bygger pa dessa arliga kontroller som
utarbetats vid barnmottagningen vid Sodertélje sjukhus. Mallar for arbetssattet ar tillgdngliga for alla
enheter via BORIS hemsida (www.e-boris.se).

Sodertiljes mall for arskontroller utgar saledes helt fran den data som registreras i BORIS. Patienten
far infor saval forsta besok samt varje arligt l1akarbesok hemskickat en enkat som bl.a. innehaller
fragor kring demografi, arftlighet och livsstilsvanor (skriftlig information om BORIS ar bifogad vid
forsta besoket) - data som sedan registreras i BORIS. Infér det arliga likarbesoket bor
fasteblodprover tas, och vilka prover som rekommenderas framgar av BORIS. Infor besdket kan ocksa
behandlingen under det foregdende dret sammanfattas och ev. diskuteras pa patientkonferens. Ett
lakarprotokoll som helt foljer BORIS-formular utgér mall for vilka matningar och undersékningar
som bor goras i samband med besoket. Under besoket diskuteras behandlingsresultat for foregaende
ar och behandlingsplanering fér det kommande aret, genom att félja mallar som motsvarar formular
i BORIS. Om behandling skall avslutas f6ljs BORIS mall for avregistrering.

Spridning av "BORIS-mall” fér barnfetmaverksamhet vid barnmottagningar i Stockholm

[ Stockholms ldns landsting pagar ett projekt dar Sodertélje-/BORIS "verksamhetsmall” provas da nya
barnfetmaverksamheter skall byggas upp vid barnmottagningar (projekt SVK; Sammanhallen
VardKedja). Huvudmannen stéller krav pa att registrering i BORIS gors. Barnmottagningar som skall
starta barnfetmaverksamhet far utbildning och stod for att komma igdng med en verksamhet som
bl.a. bygger pa BORIS-strukturen med arskontroller (se ovan). Projektet haller for nirvarande pa att
utvirderas for de forsta barnmottagningarna som startade i projektet under 2009/2010
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(Liljeholmen, Bromma, Upplands Vasby, Huddinge, Hallunda, Marsta, Sollentuna), men utvidgas dven
for fler enheter under hosten 2011.

Grafer som visar pa en behandlingseffekt anvands av deltagande enheter for att visa att det ofta tunga
terapiarbetet med barnfetma ger resultat

Alla enheter kan mycket latt direkt ur BORIS ta fram dessa behandlings resultat sjilva, liksom dven
basal deskriptiv statistik t.ex. antal patienter, konsfordelning, grad av fetma vid forsta besoket mm.
Utbildning i BORIS rapporteringsmojligheter erbjuds arligen av BORIS styrgrupp.

BORIS som underlag for arlig rapportering av verksamheten till huvudméin

Manga enheter anvinder statistik och grafer fran BORIS i sin verksamhetsrapportering till
huvudmannen.

BORIS medfor att tidigare verksamhet successivt kan utvarderas

For nya enheter som ansluter sig till BORIS ar steg ett oftast att I6pande fa igadng registrering for nya
patienter. Manga enheter viljer som steg tva ocksa att retroaktivt registrera tidigare patienter och
behandling.

Kvalitetskontroll av patientunderlaget med hjalp av BORIS

Detta exempel kommer fran Rikscentrum Barnobesitas. Denna enhet som tar emot remisser fran hela
landet har ett mycket stort patientunderlag (>400 patienter). Sedan ett ar tillbaka sa synkroniseras
vantelistan regelbundet med patientunderlaget i BORIS och patienter som avskrivits fran enheten
avregistreras ocksa i BORIS. Pa detta sitt kan man genom BORIS alltid snabbt fa fram en aktuell bild
av hur stort patientunderlaget ar.

Registret tydliggdr hur barnfetmaverksamhet ser ut i olika delar av landet

Behandling mot barnfetma erbjuds inte i alla landsting och barnkliniker, och alla enheter som
erbjuder behandling registrerar inte i BORIS. Registret forsoker stotta nya enheter som haller pa att
starta behandlingsverksamhet och enheter som behdver extra stod med att borja rapportera till
BORIS.

Registret medfor att fler viktiga parametrar utnyttjas for bedémning av patienter

De blodprover som rekommenderas tas vid arlig likarkontroll framgar av BORIS, bland annat
fasteblodprover glukos, insulin, blodfetter och leverprover. Bedomning av dessa diskuteras i
samband med de arliga BORIS-dagarna.

Andra Kkliniska parametrar som ingar i BORIS indikerar betydelse av att dessa métningar gors, t.ex.
blodtryck, mitning av bukomfang och insulinresistensberdakning med hjilp av HOMA.

Arlig enkat till samtliga anvindare

En enkat skickas ut arligen till samtliga anviandare for att fa en fordjupad bild av vilka patienter som
registreras och vilka patienter mottagningen tar emot, samt hur registret och resultat fran registret
anvands for att forbattra verksamheten.
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BAKGRUND

SYFTET MED REGISTRET

Syftet med BORIS ar att bidra till en 6kad kvalitet vid behandlingen av barnfetma samt att
barnfetmavarden generellt bedrivs kostnadseffektivt och pa en adekvat vardniva.

BORIS bidrar till detta pa en mangd olika sitt. I vilken utstriackning detta sker avgors delvis av hur
registret utnyttjas av olika regioner och landsting. Ett grundldggande syfte med registret ar att
langsiktigt folja behandlingen av barnfetma i landet. Vilka behandlingsformer erbjuds och hur ar
resultaten? Sker en kvalitetshojning i takt med att kompetensen och utbildningsnivan bland
behandlare hojs? Satts behandlingen in sa tidigt och med adekvata resurser att behandlingsmalen
nas? Resultaten som uppnds av en enhet kan jamforas med ett riksgenomsnitt och registret kan
anvandas som beslutsunderlag for framtida satsningar.

Med hjélp av ett nationellt kvalitetsregister kan saledes varden totalt kvalitetssdkras gentemot hur
det ser uti Sverige totalt, obalans nir barnen remitteras till barnklinik, vilken grad av fetma och vilken
grad av co-morbiditet etc. kan kartlaggas.

Registret kan anvadndas for att se hur manga barn i en region som far behandling for fetma. Dessa data
kan stéllas i relation till det totala antalet barn i ldnet vilket kan anvindas som ett grovt matt pa hur
stor andel barn som far behandling, vilket i sin tur kan stallas i relation till behovet. Nar vi far ett
nationellt heltdckande register 6ver langd- /viktutveckling for alla barn i Sverige kan man erhalla goda
analyser 6ver behandling i relation till regionens behov och forutsattningar geografiskt och socialt.

Resultat fran registret kan anvindas for riktade utbildningsinsatser exempelvis om man finner att en
viss typ av behandling anvands for lite eller i onddan eller att ett viktigt symptom mer systematiskt
inte uppmarksammas.

Ett annat syfte med registret ar att det i sig sjalvt innebar en kvalitetshdjning av varden att anvanda
registret. Genom att vissa parametrar efterfragas ur registret i enlighet med nationella riktlinjer,
medfor detta ocksa att det blir mer naturligt att dessa parametrar anvinds i behandlingen. Registret
kan ocksa lankas till information om behandlingsformer, ldkemedelsinformation samt pagaende
interventionsstudier och darmed bli ett arbetsredskap i vidare bemarkelse for varden.

Registret erbjuder ocksa arssammanfattningar pa individuella patienter vilket ocksa bidrar till att
man arligen tar stillning till behandlingen av varje patient. Hirigenom kan registret ocksa anvandas
som ett arbetsinstrument i det direkta vardarbetet.

Ytterligare ett syfte med registret ar att 6ka kunskapen om vilka behandlingsformer som fungerar bra
och som ar mindre lampliga for barn i olika dldrar. Publicerade behandlingsresultat kan vara bra i
den vetenskapliga studiemiljo dar de utvirderades utan att med sjilvklarhet fungera bra i en
sjukvardande vardagsmiljo.

Slutligen dr malsattningen med registret att det ska tillhandahalla enkla arbetsinstrument, bade for
den som drar igang ett behandlingsprojekt, men ocksa for den kliniska verksamheten. Registret ar
webbaserat med separata moduler for varje deltagande enhet. For den som vill registrera ytterligare
parametrar finns tilliggsmoduler utarbetade for en méngd fordefinierade variabler. Alla enheter kan
exportera och bearbeta sina egna data.
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BORIS ar sedan 2012 anslutet till QRC. QRC Stockholm ar ett registercentrum, och har genom detta
som Overgripande uppdrag att stédja uppbyggnad och drift av nya och befintliga Nationella
kvalitetsregistra. Registret ser detta som ett viktigt stod i styrgruppens arbete med registrets
utveckling.

VILKA PATIENTER REGISTRERAS I BORIS

Individer som behandlas for fetma upp till 18 ars alder registreras.

Registreringen avser sjukvardande behandling; behandling pa barnldkarmottagningar, barnklinik
och dven i primarvard. Pa grund av att barnsjukvardens daliga beredskap att ta hand om dessa barn,
skots fortfarande en del fetmabehandling inom skolhilsovarden. Detta dr dock inte skolhdlsovardens
uppdrag. Daremot ska skolhdlsovarden samarbeta med sjukvarden for basta mojliga langsiktiga
resultat.

Skolhilsovarden har framfort intresse av att deltaga i BORIS och detta kan bli aktuellt i framtiden
bland annat for att synliggora vad skolhédlsovarden gor i detta sammanhang helt utanfor sitt uppdrag.

BVC ar inte med. Barnfetma ska behandlas fran 4-6 ars alder enligt de nationella riktlinjerna dven om
undantag naturligtvis finns. BVC ska dock lika lite som skolhédlsovarden vara ansvarig for
sjukvardande behandling. Men pa samma sitt som diskuterats ovan kan det bli anledning att i
framtiden dven ta med BVC i registret.

Fetma ar en kronisk sjukdom och registret ar framforallt avsett for utviardering av mer langsiktig
behandling. Enligt nationella riktlinjer bor barnfetmabehandling vara minst 3-arig.
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STYRGRUPP

Arbetet med BORIS drivs av en styrgrupp under ledning av registerhallare professor Claude Marcus.
Medlemmarna i styrgruppen representerar kompetens inom klinisk barnfetmabehandling,
epidemiologi, forskning och IT.

Claude Marcus, professor, barnlakare, registerh%llare for BORIS

Professor och o6verlakare vid Karolinska Institutet (KI) och Karolinska universitetssjukhuset. Han ar
specialist i barnmedicin och barnendokrinologi. 1996 startade han tillsammans med Pernilla
Danielsson Rikscentrum for overviktiga barn vid davarande Huddinge Sjukhus. Claude Marcus
forskning ar inriktad pa fetma generellt (prevention, behandling, orsaker och f6ljdsjukdomar) och pa
diabetes.

Kontakt: claude.marcus@ki.se

i Eva Gronowitz, med dr, barnsjukskoterska

Arbetar som Nationell koordinator i femakirurgistudien féor ungdomar med fetma i Sverige (AMOS)
och forskningskoordinator pa Obesitascentrum fér Barn och Ungdomar pa Drottning Silvias Barn och
Ungdomssjukhus i Géteborg.

Kontakt: eva.gronowitz@vgregion.se

w Pernilla Danielsson-Liljeqvist, med dr, barnsjukskoéterska

Arbetar som koordinator i BORIS. Disputerad barnsjukskoterska som forsvarade sin avhandling
"Severe Childhood Obesity: Behavioural and Pharmacological Treatment i december 2011 vid
Karolinska Institutet. Ar tjanstledig frdn Rikscentrum barnobesitas vid Karolinska
Universitetssjukhuset Huddinge och arbetar med forskning vid KI och BORIS.

Kontakt: pernilla.danielsson-liljegvist@karolinska.se
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L /Sven Klaesson, med dr, barnlakare

Verksamhetschef VO Kvinnor-Barn, Sédertilje Sjukhus AB har ett stort intresse for barn- och
ungdomsfragor och dr ledamot av Jerringfondens styrelse. Ar aktiv i flera utvecklings- och
forskningsprojekt kring barnfetma och har deltagit i utformningen av det aktuella vardprogrammet i
Stockholms lan.

Kontakt: sven.klaesson@sodertaljesjukhus.se

Carl-Erik Flodmark, med dr, barnlakare

Arbetat med barnfetma vid Barnoverviktsenheten Region Skane sedan 1986 och disputerade pa en
ny behandlingsmetod 1993. Metoden bygger pa familjeterapi och han har ocksa varit ordférande i
den nationella Svensk Férening for Familjeterapi. Ar nu ordférande i Svensk Forening for
Obesitasforskning och var under manga ar ledamot i styrelsen for ECOG (European Childhood Obesity
Group). Ar ocks& med i expertgruppen pa Livsmedelsverket och deltar i projektet "Mat vid fetma” pa
SBU.

Kontakt: carl-erik.flodmark@skane.se

( Jovanna Dahlgren, docent, barnldakare

Chef vid Centrum for Tillvaxtforskning, Goteborgs Universitet (GU) samt lektor vid GU, sk
kombinationstjdnst med 30% Kklinik (ansvarig sektorséverldkare for endokrin &
obesitasverksamheten) vid Drottning Silvias Barn & Ungdomssjukhus (DSBUS). Ar ledamot i Clinical
Practice Committee, European Society of Pediatric Endocrinology (ESPE) och forestandare for
Nationella tillvixthormonregistret, nationellt kvalitetsregister for tillvixthormonbehandling hos
barn.

Kontakt: jovanna.dahlgren@vgregion.se

Viktoria Svensson, med dr, dietist, civilingenjor

Arbetar som projektledare for BORIS. Civilingenjor, dietist och medicine doktor vid Karolinska
Institutet. Anstdlld som barndietist vid Dietistkliniken, Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge.
Har erfarenhet av behandling av barnfetma, forskning pa riskfaktorer och prevention av barnfetma
samt projektledning i IT-branschen.

Kontakt: viktoria.svensson@karolinska.se
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Martin Neovius, docent, civilekonom

Arbetar vid enheten for klinisk epidemiologi, Institutionen foér medicin, Karolinska institutet. Priméara
forskningsintressen ar ekonomisk utvdrdering av fetmakirurgi, samt epidemiologiska och
ekonomiska fragestallningar kring biologisk behandling av inflammatoriska sjukdomar.
Specialkunskap: Registerbaserad utviardering av olika behandlingsformer vid fetma, inklusive
fetmakirurgi, beteendemodiferande behandling och very low calorie diets (VLCD) utifran sakerhet,
effekt och hialsoekonomiska perspektiv.

Kontakt: martin.neovius@Kki.se

Anders Ekbom, professor, ldkare

Professor i epidemiologi och prefekt vid Institutionen fér medicin, enheten for klinisk epidemiologi
Karolinska Institutet. Arbetade som kirurg under 17 ar och disputerade 1990 pa inflammatoriska
tarmsjukdomar (IBD). Hans ursprungskallor har framst hamtats fran svenska hélsodatabaser, vilka
har gett honom och hans kollegor en unik kélla att himta information ifran.

Kontakt: anders.ekbom@Xki.se

&l John Ryberg, barnldakare

Ar 6verlikare och medicinskt ledningsansvarig vid Barn- och ungdomsmottagningen,
Universitetssjukhuset Orebro. Han har arbetat med barnfetma sedan 2004 och ir ansvarig likare i
Barn- och ungdomsklinikens fetmateam. John ar en av medlemmarna i den regionala
vardprogramgruppen for évervikt och fetma hos barn och ungdomar i Uppsala-Orebroregionen.

Kontakt: john.ryberg@regionorebrolan.se
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