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Förord 

Socialstyrelsen har i detta dokument samlat alla rekommendationer och 

tillhörande kunskapsunderlag för Nationella riktlinjer för vård vid obesitas. 

För varje rekommendation finns ett kunskapsunderlag med bästa 

tillgängliga kunskap. Kunskapsunderlaget har använts som underlag vid 

prioriteringen och formuleringen av rekommendationer (läs mer om 

nationella riktlinjer och prioriteringar på www.socialstyrelsen.se). 

Den bästa tillgängliga kunskapen har sammanställts utifrån vad som har 

kommit fram i systematiska litteratursökningar i vetenskapliga databaser, 

manuell genomgång av referenslistor och kontakt med experter samt 

efterföljande evidensgradering enligt GRADE. För ett antal åtgärder är den 

bästa tillgängliga kunskapen systematisk insamling av beprövad erfarenhet. 

För ett antal rekommendationer finns även ett hälsoekonomiskt underlag. 

Mattias Fredricson 

Enhetschef 

Enheten för nationella riktlinjer och screening 
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ID: 1 

Tillstånd: Barn och vuxna, som besöker hälso- och 
sjukvården 

Åtgärd: Erbjudande om vägning och mätning, för 
att kunna identifiera barn och vuxna med obesitas 
samt erbjuda utredning och bedömning 
 

Prioritet

 
Motivering 
Tillståndet obesitas har en stor svårighetsgrad. Med vägning och mätning 
identifieras personer med obesitas tidigare än annars, och andelen patienter som 
får vidare utredning och bedömning ökar. Dessutom blir patienterna nöjdare om 
de får sin obesitas identifierad på ett respektfullt sätt. Det finns potentiellt stora 
hälsovinster och inga alternativa åtgärder. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Tillståndet är alla vuxna och barn som besöker hälso- och 
sjukvården på alla vårdnivåer, såsom primärvård (exempelvis vårdcentral, 
barnhälsovård, mödrahälsovård), elevhälsans medicinska insats och inom den 
specialiserade vården där eventuell obesitas har betydelse. 
Åtgärden: Åtgärden innebär att hälso- och sjukvården regelbundet erbjuder 
alla vägning och mätning när det är lämpligt, för att i ett första steg kunna 
identifiera patienter med obesitas. För barn innebär åtgärden även att 
utvecklingen av tillväxten, inklusive BMI-kurvor, följs upp regelbundet. För 
vuxna innebär det regelbunden uppföljning av vikt eller BMI. Det ska finnas 
utrustning som klarar av en vikt på upp till 300 kg. Utgångspunkten är 
patienters rätt att få sin obesitas identifierad, men det är viktigt att adressera 
viktfrågan på ett respektfullt och icke stigmatiserande sätt, t ex genom att 
fråga om lov att ställa frågor kring vikt. Att barn och vuxna med obesitas 
uppmärksammas av vårdpersonalen är viktigt för att kunna erbjuda ett besök 
för fortsatt utredning och bedömning, antingen på egen mottagning eller 
annan lämplig mottagning inom primärvården eller den specialiserade 
vården. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
För barn och vuxna med obesitas leder ett systematiskt tillvägagångssätt 
inom hälso- och sjukvården för att väga och mäta patienter till: 
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• en tidigare identifiering av personer med obesitas, jämfört med om detta 
inte görs på ett systematiskt sätt (konsensus). 

För barn och vuxna med obesitas leder identifiering inom hälso- och 
sjukvården till att: 

• andelen patienter som får vidare utredning och bedömning ökar, jämfört 
med om patienterna inte identifieras (konsensus). 

För barn och vuxna med obesitas leder en identifiering som sker på ett 
respektfullt och icke stigmatiserande sätt till att: 

• patientnöjdheten ökar, jämfört med om detta inte görs (konsensus).  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Eftersom inga studier har identifierats så finns inga kända biverkningar eller 
oönskade effekter rapporterade.  

Vilka studier ingår i granskningen? 
Det saknas vetenskapliga studier som besvarar frågeställningen (se 
exkluderade studier), men några studier av intresse hittades ändå och 
beskrivs nedan.   

McTigue et al och O´Connor et al ville sammanställa litteratur kring 
screening av obesitas hos barn vuxna men hittade inga studier [1, 2]. 

En studie undersökte förslaget att mäta längd och vikt i samband med 
mammografiundersökningar, men hade inte undersökt effekten av att göra 
detta utan hade diskuterat frågan med personalen [3].  

En annan studie undersökte om identifiering av obesitas i primärvården 
tillsammans med antingen råd eller gruppintervention kunde förändra vikten 
hos patienter med obesitas. Då denna studie också gav en intervention, kunde 
inte frågeställningen om bara identifiering har någon effekt besvaras. Studien 
var ändå intressant då den även undersökte hur patienterna tog emot 
screeningen och hjälpen de fick [4]. En annan studie undersökte om det fanns 
ett samband med att ha fått diagnosen obesitas och viktförlust [5].  

Ett flertal studier lyfter även ämnet om hur man bör adressera och bemöta 
barn, föräldrar och vuxna med obesitas på ett respektfullt sätt och vad det kan 
finnas för svårigheter kring detta [6-11] 

Inga pågående studier som skulle kunna besvara frågeställningen har 
identifierats. För information om systematiskt inhämtad beprövad erfarenhet, 
se Konsensusutlåtande nedan.  
Konsensusutlåtande 
Socialstyrelsen har samlat in beprövad erfarenhet av åtgärden genom att 
tillfråga en konsensuspanel. Yrkesverksamma personer, med erfarenhet av 
åtgärden, har tagit ställning till följande tre påståenden: 

a) ”Genom att hälso- och sjukvården på ett systematiskt sätt väger och 
mäter vuxna och barn leder det till en tidigare identifiering av 

10



personer med obesitas, jämfört med om detta inte göra på ett 
systematiskt sätt.” 

Konsensus för påstående a) uppnåddes eftersom 97% av 97 svarande 
instämde i påståendet. 

b) ”Genom att vuxna och barn får sin obesitas identifierad inom hälso- 
och sjukvården så ökar andelen patienter som får vidare utredning 
och bedömning, jämfört med om patienterna inte identifieras.” 

Konsensus för påstående b) uppnåddes eftersom 97% av 97 svaranden 
instämde i påståendet. 

c) ”Genom att hälso- och sjukvården identifierar patienterna på ett 
respektfullt och icke stigmatiserande sätt ökar patientnöjdheten, 
jämfört med om detta inte görs.” 

Konsensus för påstående c) uppnåddes eftersom 98% av 101 svaranden 
instämde i påståendet.  

Hälsoekonomisk bedömning  
Socialstyrelsen har inte gjort någon hälsoekonomisk bedömning för denna 
frågeställning. 

Frågeställning och PICOS 
Vilken effekt har erbjudande om vägning och mätning för att kunna 
identifiera vuxna och barn med obesitas samt erbjuda utredning och 
bedömning, på antalet personer med obesitas som blir identifierade och får 
utredning och bedömning samt patientnöjdhet, jämfört med ingen 
intervention eller sedvanlig vård? 

• Population/tillstånd: barn och vuxna, som besöker hälso- och 
sjukvården. 

• Intervention/åtgärd: erbjudande om vägning och mätning, för att kunna 
identifiera vuxna och barn med obesitas samt erbjuda utredning och 
bedömning. 

• Kontrollgrupp: ingen identifiering av vuxna och barn med obesitas eller 
inget erbjudande om utredning och bedömning eller sedvanlig vård. 

• Utfallsmått: antal personer med obesitas som erbjuds utredning och 
bedömning. Tid från identifiering till utredning och bedömning. 
Patientnöjdhet hos dem vars obesitas uppmärksammas och behandlas. 
Förändring av viktrelaterade mått. 

• Studietyp: systematisk översikt, RCT, kontrollerad studie utan 
randomisering, observationsstudier med kontrollgrupp. 
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obesity[ti] OR weight[ti] 
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Id: 2 

Tillstånd: Barn och vuxna med obesitas 

Åtgärd: Utredning och bedömning  
 
Prioritet 

 
Motivering 
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. Utredning och bedömning är viktigt 
för att patienterna ska få rätt diagnos, och sannolikheten ökar för att 
patienterna får individanpassad behandling och blir nöjdare. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Obesitas är en kronisk, komplex sjukdom till följd av en hög 
andel fettmängd i kroppen, som innebär en ökad risk för ohälsa och nedsatt 
livskvalitet. För vuxna definieras sjukdomen vanligen med ett 
kroppsmasseindex (BMI) över >30 kg/m2. För barn klassificeras sjukdomen 
med ett BMI som tar hänsyn till ålder och kön. I Sverige används de 
internationella värden som publicerades av Cole et al., 2000 [1]. 
Åtgärden: Åtgärden innebär att barn och vuxna med obesitas erbjuds 
utredning och bedömning, där sjukdomstillståndet och eventuella 
bakomliggande eller samvarierande orsaker kartläggs, för att kunna erbjuda 
individanpassade behandlingsåtgärder. Det är viktigt att patienten informeras 
om de behandlingsalternativ som finns att tillgå. Utredningen och 
bedömningen ska genomföras på ett respektfullt och icke-stigmatiserande 
sätt av personal med god kunskap om obesitas. Följande komponenter kan 
ingå i en utredning 

• anamnes, t.ex. 
o samsjuklighet eller symtom som kan tyda på detta (t.ex. typ 2 

diabetes, högt blodtryck, hjärtkärlsjukdom, artros, 
dyslipidemi, sömnapné) 

o fråga om livssituation, matvanor, fysisk aktivitet, sömnvanor 
och stress 

o bedömning av hälsorelaterad livskvalitet 
o psykologisk bedömning (t.ex. för depression) 
o bedömning för ätstörda beteenden exempelvis kontrollförlust 

och hetsätning 
o bedömning för substansberoende (gäller ej de yngsta 

patienterna, från ca 13 år) 
o förekomst av läkemedel som kan påverka vikten 

• fysisk undersökning, t.ex. 
o antropometriska mått 
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o blodtryck 
o labbtester 

• sätta diagnoser enligt ICD-10, om diagnos saknas. 
 
I utredningen av barn kan även andra komponenter ingå, t.ex. 

• jämförelse med åldersadekvat tillväxt- och BMI-kurva 
• motorisk bedömning 
• medelföräldralängd 
• pubertetsbedömning 
• kartläggning kring barnets första tid samt familjehistoria. 

 
Exempel på innehåll i utredningen är i stora drag i linje med andra riktlinjer 
(t.ex. NICE [2] och de kanadensiska riktlinjerna [3]) och andra publicerade 
artiklar [4].  

Hur allvarligt är tillståndet? 
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
För barn och vuxna med obesitas leder utredning och bedömning av obesitas 
till ökad sannolikhet att få individanpassad behandling, jämfört med om 
patienterna inte erbjuds utredning och bedömning (konsensus) ökad 
patientnöjdhet, jämfört med om patienterna inte erbjuds utredning och 
bedömning (konsensus). 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Eftersom inga studier har identifierats så finns inga kända biverkningar eller 
oönskade effekter rapporterade.  

Vilka studier ingår i granskningen? 
Det saknas vetenskapliga studier som besvarar frågeställningen (se 
exkluderande studier). Dock finns några studier av intresse som lyfter vikten 
av hur hälso- och sjukvårdspersonal pratar och kommunicerar om obesitas 
både till barn, vuxna och föräldrar, för att inte skuldbelägga eller stigmatisera 
patienten [5-8].  

Konsensusutlåtande 
Socialstyrelsen har samlat in beprövad erfarenhet av åtgärden genom att 
tillfråga en konsensuspanel. Yrkesverksamma personer, med erfarenhet av 
åtgärden, har tagit ställning till följande två påståenden: 

a) ”Genom att vuxna och barn genomgår utredning och bedömning 
av sin obesitas ökar sannolikheten att få individanpassad 
behandling, jämfört med om patienterna inte erbjuds utredning 
och bedömning.” 

Konsensus för påstående a) uppnåddes eftersom 98 % av 96 svarande 
instämde i påståendet. 
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b) ”Genom att vuxna och barn erbjuds utredning och bedömning 
ökar patientnöjdheten, jämfört med om patienterna inte erbjuds 
utredning och bedömning.” 

Konsensus för påstående b) uppnåddes eftersom 99 % av 84 svarande 
instämde i påståendet. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Socialstyrelsen har inte gjort någon hälsoekonomisk bedömning för denna 
frågeställning. 

Frågeställning och PICOS 
Vilken effekt har utredning och bedömning på antalet personer som erbjuds 
obesitasbehandling, förfluten tid till diagnos och behandling, patientnöjdhet, 
samt viktrelaterade mått jämfört med ingen intervention eller sedvanlig vård? 

• Population/tillstånd: barn och vuxna med obesitas. 
• Intervention/åtgärd: utredning och bedömning som syftar till att kunna 

erbjuda individanpassade behandlingsåtgärder. 
• Kontrollgrupp: ingen utredning och bedömning av obesitas. 
• Utfallsmått: antal personer med obesitas som erbjuds 

obesitasbehandling. Patientnöjdhet. Förändring av viktrelaterade mått. 
• Studietyp: systematisk översikt, RCT, kontrollerad studie utan 

randomisering, observationsstudier med kontrollgrupp. 

Sökdokumentation  
Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 83 

Artiklar som lästes i fulltext 15* 

Artiklar som kvalitetsgranskades  0 

Artiklar som inkluderades i underlaget 0 

*Några artiklar från sökningen för frågeställning 1 granskades även här i fulltext. 

 
Databas: PubMed Databasleverantör: NLM Datum: 2021-03-04 
Ämne: Rad 2 Barn och vuxna med obesitas, utredning och bedömning 
Sökning gjord av: Natalia Berg 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1.  Mesh/FT Obesity/diagnosis[Majr] OR obesity[ti] 89581 

2.  FT assessment[ti] OR screening[ti] OR diagnos*[ti] OR 
identif*[ti]  
 

1349189 

3.  Mesh/FT "Physical Examination"[Mesh] OR "Medical History 
Taking"[Mesh] OR family history[tiab] OR history 
taking[tiab] OR health history[tiab] OR medical 
history[tiab] OR physical examination[tiab] OR SF-
36/RAND[tiab] OR Impact of Weight on Quality of 
Life[tiab] OR IWQOL[tiab] OR PEDSQL[tiab] OR 
DISABKIDS[tiab] OR Kidscreen[tiab] OR tool*[ti] OR 
scale*[ti] OR test*[ti] 
 

2124469 
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4.  FT time to treatment[tiab] OR referral*[tiab] OR weight 
loss[tiab] OR care plan*[tiab] OR obesity 
management[tiab] OR mental health[ti] OR 
depression[tiab] OR anxiety[tiab] OR lifestyle[tiab] 
OR life style[tiab] OR disordered eating[tiab] OR 
eating disorder*[tiab] OR eating habit*[tiab] OR 
behavior*[ti] OR behaviour*[ti] 
 

1126138 

5.   1 – 4 AND  343 

6.  FT (assessment[ti] OR screening[ti] OR diagnos*[ti] OR 
identif*[ti]) AND (management[ti] OR managing[ti] 
OR treatment[ti] OR intervention*[ti] OR care 
plan*[ti]) AND obesity[ti] 

345 (29) 

7.  FT Clinical assessment[ti] AND obesity[ti] 
 

11(4) 

8.   5 OR 6 OR 7 NOT  (surgery[ti] OR surgical[ti] OR 
pregnancy[ti] OR covid[ti] OR molecular[ti]) 
English 

477 

9.   9 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 
"Meta-Analysis" [Publication Type] OR systematic 
review[tiab] OR comprehensive review[tiab] OR 
integrative review[tiab] OR systematic literature 
review[tiab] OR comprehensive literature 
review[tiab] OR integrative literature review[tiab] OR 
systematic literature search[tiab] OR meta-
analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meta-
analytic review[tiab] OR (systematic[ti] AND 
review[ti]) 

24 

10.   8 AND  (Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over 
Studies"[Mesh] OR random*[tiab] OR 
((Random*[tiab] OR control group*[tiab] OR control 
trial[tiab] OR controlled trial[tiab] OR control 
study[tiab] OR controlled study[tiab] OR clinical 
trial[tiab] OR clinical study[tiab] OR cross-over 
study[tiab] OR crossover study[tiab] OR cross-over 
design[tiab] OR crossover design[tiab]) NOT 
Medline[sb]) AND (english[Filter]) 

28 

ProQuest databaser: 

*) DE= Kontrollerade ämnesord från ASSIA:s thesaurus. KW=Fritexttermer som söks samtidigt i Title (TI), 
Abstract (AB), Descriptor (DE), och Identifier (ID) fälten. FT = Fritextterm/er. 

Cochrane library: 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även används i 
Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 
This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. Qualifier = 
aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i fälten för titel, abstract, keywords. 

**) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts of Reviews of 
Effects. HTA = Health Technology Assessment Database. EED = NHS Economic Evaluation Database. 
Central = Cochrane Central Register of Controlled Trials. 

Ebsco databaser: 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för “all authors, 
all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. FT/TI, AB = fritextsökning i 
fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 
finns underordnade. 

PubMed: 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Termen söks 
inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den termen söks, de mer 
specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic (termen beskriver det huvudsakliga 
innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, översikter (systematic[sb]), alla MeSH-
indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other 
term: ämnesord (keyword) som oftast inte finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 
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Exkluderade studier 
Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Armstrong 2016 [9] Ej relevant 

Aveyard 2016 [10] Motsvarar ej PICOS, annan intervention 

Kushner 2014 [11]  Motsvarar ej PICOS,  

Luig 2018 [12] Motsvarar ej PICOS, bl.a. annan population 

Styne 2017 [13] Ej relevant 

Armstrong 2016 [9] 
Motsvarar ej PICOS och replik på annan 

studie 

Viner 2012 [14] Motsvarar ej PICOS 

Kuschner 2012 [15] Motsvarar ej PICOS 

Baur 2011 [16] Ej relevant 

Retat 2019 [17] Hälsoekonomisk studie på Aveyard 2016 
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Id: 3 

Tillstånd: Barn och vuxna som genomgått aktiv 
behandling för obesitas 

Åtgärd: Strukturerad och regelbunden uppföljning 
på lång sikt 
Prioritet 

 
Motivering 
Tillståndet obesitas har en stor svårighetsgrad. Sjukdomen är kronisk, och 
vikten varierar ofta över tid. Uppföljning leder till att patienten fortsätter gå 
ner i vikt eller behåller sin nya vikt, får ökad eller bibehållen hälsorelaterad 
livskvalitet samt bibehållna beteendeförändringar. Uppföljningen behövs för 
att patienterna ska kunna behålla en god hälsa och få ny bedömning och 
behandling vid behov. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Obesitas är en kronisk, komplex sjukdom till följd av en hög 
andel fettmängd i kroppen, som innebär en ökad risk för ohälsa och nedsatt 
livskvalitet. För vuxna definieras sjukdomen vanligen med ett 
kroppsmasseindex (BMI) över >30 kg/m2. För barn klassificeras sjukdomen 
med ett BMI som tar hänsyn till ålder och kön. I Sverige används de 
internationella värden som publicerades av Cole et al., 2000 [1]. Tillståndet 
avser barn och vuxna som genomgått aktiv behandling för obesitas, t ex ett 
familjebaserat program, läkemedelsbehandling eller obesitaskirurgi, eller 
uppnått de behandlingsmål som patient/föräldrar och vårdgivare satt upp 
tillsammans. Behandlingsmålen kan exempelvis röra vikt, BMI, 
blodprovsmarkörer, livskvalitet eller psykisk hälsa. 
Åtgärden: Obesitas är en kronisk sjukdom där viktrecidiv är vanligt, därför 
är strukturerad och långsiktig uppföljning efter genomgången aktiv 
obesitasbehandling av betydelse, även om behandlingsmålen är uppfyllda. 
Åtgärden förutsätter tillgång till vårdpersonal med adekvat kompetens, 
inklusive tillgång till vård från olika professioner/specialiteter alternativt ett 
multiprofessionellt team. En del kan följas upp i primärvården medan andra 
behöver uppföljning inom den specialiserade vården. Uppföljningens 
innehåll och frekvens bestäms utifrån patientens individuella behov samt typ 
av genomgången behandling. Uppföljning bör dock genomföras regelbundet 
(minst en gång per år), pågå under en längre tid (för vissa innebär detta livet 
ut). Åtgärden kan ges fysiskt eller digitalt.  
Den strukturerade uppföljningen kan t.ex. omfatta bedömning av 

• viktutveckling/BMI  
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• nutritionsstatus 
• livskvalitet 
• psykisk hälsa 
• förändring av obesitasrelaterade sjukdomar/metabola markörer etc.  
• munhälsa/tandstatus 
• eventuella alkohol- och narkotikavanor 
• om nya behandlingsåtgärder behöver sättas in. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
För barn och vuxna som genomgått aktiv behandling av obesitas leder 
strukturerad och regelbunden uppföljning på lång sikt till: 

• viktminskning/viktstabilitet, jämfört med om ingen strukturerad och 
regelbunden uppföljning genomförs (konsensus) 

• ökad/bibehållen hälsorelaterad livskvalitet, jämfört med om ingen 
strukturerad och regelbunden uppföljning genomförs (konsensus) 

• bibehållna beteendeförändringar, jämfört med om ingen strukturerad 
och regelbunden uppföljning genomförs (konsensus) 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Eftersom inga studier har identifierats så finns inga kända biverkningar eller 
oönskade effekter rapporterade.  

Vilka studier ingår i granskningen? 
Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt eftersom det saknas studier för 
att besvara frågeställningen. En RCT- studie med viss relevans [2] 
exkluderades eftersom kontrollgruppen inte hade genomgått en behandling 
avseende obesitas. Den så kallade LOOK AHEAD-studien är en omfattande 
multicenter-studie och det finns flertalet publikationer. 

Konsensusutlåtande 
Socialstyrelsen har samlat in beprövad erfarenhet av åtgärden genom att 
tillfråga en konsensuspanel. Yrkesverksamma personer, med erfarenhet av 
åtgärden, har tagit ställning till följande tre påståenden: 

a) ”För barn och vuxna som genomgått aktiv behandling av obesitas 
leder strukturerad och regelbunden uppföljning på lång sikt till 
viktminskning/viktstabilitet, jämfört med om ingen strukturerad och 
regelbunden uppföljning genomförs.” 

Konsensus för påstående a) uppnåddes eftersom 93 % av 88 svarande 
instämde i påståendet. 

b) ”För barn och vuxna som genomgått aktiv behandling av obesitas 
leder strukturerad och regelbunden uppföljning på lång sikt till 
ökad/bibehållen hälsorelaterad livskvalitet, jämfört med om ingen 
strukturerad och regelbunden uppföljning genomförs.” 
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Konsensus för påstående b) uppnåddes eftersom 92 % av 79 svarande 
instämde i påståendet. 

c) ”För barn och vuxna som genomgått aktiv behandling av obesitas 
leder strukturerad och regelbunden uppföljning på lång sikt 
bibehållna beteendeförändringar, jämfört med om ingen strukturerad 
och regelbunden uppföljning genomförs.” 

Konsensus för påstående c) uppnåddes eftersom 95 % av 77 svarande 
instämde i påståendet. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Socialstyrelsen har inte gjort någon hälsoekonomisk bedömning för denna 
frågeställning. 
Frågeställning och PICOS 
Vilken effekt har strukturerad och regelbunden uppföljning på viktrelaterade 
mått och hälsorelaterad livskvalitet hos barn och vuxna som genomgått 
behandling av obesitas, jämfört med ingen eller annan uppföljning? 

• Population/tillstånd: barn och vuxna som genomgått aktiv behandling av 
obesitas.  

• Intervention/åtgärd: strukturerad och regelbunden uppföljning på lång sikt 
• Kontrollgrupp: ingen strukturerad uppföljning. 
• Utfallsmått: Primära: 

o Förändring/ stabilitet av viktrelaterade mått  
o Förändring/stabilitet i HRQoL  

• Studietyp: systematisk översikt, RCT. 

Sökdokumentation  
Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 390 

Artiklar som lästes i fulltext 9 

Artiklar som kvalitetsgranskades  0 SÖ, 0 RCT 

Artiklar som inkluderades i underlaget 0 SÖ, 0 RCT 

SÖ = systematisk översikt; RCT = randomiserad kontrollerad studie 

 
Databas: Cochrane Library Databasleverantör: Wiley Datum: 2021-02-03 
Ämne: Vilken effekt har strukturerad och regelbunden uppföljning på viktrelaterade mått och 
hälsorelaterad livskvalitet hos barn och vuxna som genomgått behandling av obesitas, 
jämfört med ingen eller annan uppföljning?  
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
  P - Barn och vuxna som behandlats för obesitas  

I - Strukturerad och regelbunden uppföljning (på 
lång sikt)  

 

1.  Mesh/FT MeSH descriptor: [Obesity] explode all trees and with 
qualifier(s): [prevention & control - PC] OR MeSH 
descriptor: [Obesity] explode all trees and with 
qualifier(s): [diet therapy - DH] OR MeSH descriptor: 
[Obesity] explode all trees and with qualifier(s): [drug 
therapy - DT] OR MeSH descriptor: [Obesity] explode 
all trees and with qualifier(s): [surgery - SU] OR MeSH 

24,380
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Databas: Cochrane Library Databasleverantör: Wiley Datum: 2021-02-03 
Ämne: Vilken effekt har strukturerad och regelbunden uppföljning på viktrelaterade mått och 
hälsorelaterad livskvalitet hos barn och vuxna som genomgått behandling av obesitas, 
jämfört med ingen eller annan uppföljning?  

descriptor: [Obesity] explode all trees and with 
qualifier(s): [therapy - TH] OR MeSH descriptor: 
[Bariatrics] explode all trees OR MeSH descriptor: 
[Obesity, Morbid] explode all trees and with 
qualifier(s): [therapy - TH] OR MeSH descriptor: 
[Obesity, Morbid] explode all trees and with 
qualifier(s): [surgery - SU] OR MeSH descriptor: 
[Obesity, Morbid] explode all trees and with 
qualifier(s): [prevention & control - PC] OR MeSH 
descriptor: [Pediatric Obesity] explode all trees and 
with qualifier(s): [prevention & control - PC] OR MeSH 
descriptor: [Pediatric Obesity] explode all trees and 
with qualifier(s): [therapy - TH] OR MeSH descriptor: 
[Pediatric Obesity] explode all trees and with 
qualifier(s): [diet therapy - DH] OR MeSH descriptor: 
[Anti-Obesity Agents] explode all trees OR (“Obesity 
treatment*” OR “obesity therap*” OR “obesity 
surgery” OR “obesity medical treatment” OR 
“obesity pharmacolog*” OR “medical treatment of 
obes*” OR “medical treatment of overweight” OR 
“obesity drug therap*”):ti,ab,kw OR (“obese” OR 
“obesity” OR “overweight*”):ti 

2.  Mesh/FT  MeSH descriptor: [Patient Care Planning] explode all 
trees OR MeSH descriptor: [Continuity of Patient 
Care] explode all trees OR MeSH descriptor: [Body 
Weight Maintenance] explode all trees OR MeSH 
descriptor: [Nutrition Therapy] explode all trees OR 
MeSH descriptor: [Obesity Management] explode all 
trees OR (“maintenance” OR “care plan*” OR “care 
goal*” OR “planned care” OR “clinical follow-up*” 
OR “clinical followup*” OR “treatment follow-up*” 
OR “treatment followup*” OR “medication follow-
up*” OR “systematic follow-up” OR “structured 
follow-up” OR “systematic followup” OR “structured 
followup” OR “initial follow-up*” OR “initial followup*” 
OR “patient follow-up” OR “patient followup” OR 
“continuing care” OR “continuity of care” OR 
“follow-up care” OR “nutrition status” OR “nutritional 
status” OR “medical nutrition therap*” OR “diet 
therap*” OR ”long-term outcome”):ti,ab,kw (Word 
variations have been searched) OR (“check-up*”):ti 

36,509
   

3.  FT (regular OR structured):ti,ab,kw OR evaluat* OR 
"care coordination" OR routine):ti 

158,240 

4.   1 AND 2 AND 3 NOT parent* OR “follow-up study” OR 
“music therapy” OR “physical activity” OR substance 
OR alcohol OR familial):ti  

315 

5.   4 AND CDSR 2 

6.   4 AND CENTRAL AND Publication date from 2005- 244 

Cochrane library: 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även används i 
Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 
This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. Qualifier = 
aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i fälten för titel, abstract, keywords. 

**) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts of Reviews of 
Effects. HTA = Health Technology Assessment Database. EED = NHS Economic Evaluation Database. 
Central = Cochrane Central Register of Controlled Trials. 

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 
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Databas: PubMed Databasleverantör: NLM Datum: 2021-02-02 
Ämne: Vilken effekt har strukturerad och regelbunden uppföljning på viktrelaterade mått och 
hälsorelaterad livskvalitet hos barn och vuxna som genomgått behandling av obesitas, 
jämfört med ingen eller annan uppföljning?  
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
  P - Barn och vuxna som behandlats för obesitas  

I - Strukturerad och regelbunden uppföljning (på 
lång sikt)  

 

1.  Mesh/FT “Obesity/prevention and control”[Mesh] OR 
"Obesity/surgery"[Mesh] OR "Obesity/therapy"[Mesh] 
OR "Obesity/diet therapy"[Mesh] OR 
"Bariatrics"[Mesh] OR "Obesity, 
Morbid/therapy"[Mesh] OR “Obesity, 
Morbid/surgery”[Mesh] OR “Obesity, 
Morbid/prevention and control”[Mesh] OR "Pediatric 
Obesity/therapy"[Mesh] OR "Pediatric Obesity/diet 
therapy"[Mesh] OR "Pediatric Obesity/prevention 
and control"[Mesh] OR "Anti-Obesity Agents"[Mesh] 
OR "Obesity/drug therapy"[Mesh] OR Obesity 
treatment*[tiab] OR obesity therap*[tiab] OR obesity 
surgery[tiab] OR obese[ti] OR obesity[ti] OR 
overweight*[ti] OR obesity medical treatment[tiab] 
OR obesity pharmacolog*[tiab] OR medical 
treatment of obes*[tiab] OR medical treatment of 
overweight[tiab] OR obesity drug therap*[tiab] 

186,550
  
  

2.  Mesh/FT  "Patient Care Planning"[Mesh] OR "Continuity of 
Patient Care"[Mesh] OR maintenance[tiab] OR care 
plan*[tiab] OR care goal*[tiab] OR planned 
care[tiab] OR clinical follow-up*[tiab] OR clinical 
followup*[tiab] OR treatment follow-up*[tiab] OR 
treatment followup*[tiab] OR medication follow-
up*[tiab] OR systematic follow-up[tiab] OR 
structured follow-up[tiab] OR systematic 
followup[tiab] OR structured followup[tiab] OR initial 
follow-up*[tiab] OR initial followup*[tiab] OR patient 
follow-up[tiab] OR patient followup[tiab] OR 
continuing care[tiab] OR continuity of care[tiab] OR 
follow-up care[tiab] OR nutrition status[tiab] OR 
nutritional status[tiab] OR medical nutrition 
therap*[tiab] OR diet therap*[tiab] OR long-term 
outcome[tiab] OR check-up*[ti] 

732,134 
   

3.  FT routine[ti] OR regular[tiab] OR structured[tiab] OR 
evaluat*[ti] OR care coordination[ti] 

932,370 

4.   1 AND 2 AND 3 NOT parent*[ti] OR follow-up study[ti] 
OR music therapy[ti] OR physical activity[ti] OR 
substance[ti] OR alcohol[ti] OR familial[ti]  

780 

5.   4 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 
"Meta-Analysis" [Publication Type] OR systematic 
review[tiab] OR comprehensive review[tiab] OR 
integrative review[tiab] OR systematic literature 
review[tiab] OR comprehensive literature 
review[tiab] OR integrative literature review[tiab] OR 
systematic literature search[tiab] OR meta-
analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meta-
analytic review[tiab] OR (systematic[ti] AND 
review[ti])  

32 

6.   4 AND Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies"[Mesh] 
OR ((Random*[tiab] OR control group*[tiab] OR 
control trial[tiab] OR controlled trial[tiab] OR control 
study[tiab] OR controlled study[tiab] OR clinical 
trial[tiab] OR clinical study[tiab] OR cross-over 
study[tiab] OR crossover study[tiab] OR cross-over 
design[tiab] OR crossover design[tiab]) NOT 
Medline[sb]) AND Publication date from 2005- 

191 
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PubMed: *) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Termen 
söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den termen söks, de 
mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic (termen beskriver det 
huvudsakliga innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, översikter (systematic[sb]), alla 
MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = 
Other term: ämnesord (keyword) som oftast inte finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

 

Databas: Cinahl Databasleverantör: Ebsco Datum: 2021-02-03 
Ämne: Vilken effekt har strukturerad och regelbunden uppföljning på viktrelaterade mått och 
hälsorelaterad livskvalitet hos barn och vuxna som genomgått behandling av obesitas, 
jämfört med ingen eller annan uppföljning?  
Sökning gjord av: Cecilia Mård Sterne 
På uppdrag av: Anna Laurenius 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
  P - Barn och vuxna som behandlats för obesitas  

I - Strukturerad och regelbunden uppföljning (på 
lång sikt)  

 

1.  MH/DE/FT (MH "Obesity/DT") OR (MH "Pediatric Obesity/DT") OR 
(MH "Obesity, Morbid/DT") OR (MH "Antiobesity 
Agents") OR (MH "Obesity/PC") OR (MH "Pediatric 
Obesity/PC") OR (MH "Obesity, Morbid/PC") OR (MH 
"Obesity/SU") OR (MH "Pediatric Obesity/SU") OR (MH 
"Obesity, Morbid/SU") OR (MH "Obesity/TH") OR (MH 
"Pediatric Obesity/TH") OR (MH "Obesity, Morbid/TH") 
OR (MH "Obesity/DH") OR (MH "Pediatric 
Obesity/DH") OR (MH "Obesity, Morbid/DH") OR (MH 
"Bariatric Patients") OR TI ( “Obesity treatment*” OR 
“obesity therap*” OR “obesity surgery” OR “obesity 
medical treatment” OR “obesity pharmacolog*” OR 
“medical treatment of obes*” OR “medical 
treatment of overweight” OR “obesity drug therap*” 
) OR AB ( “Obesity treatment*” OR “obesity therap*” 
OR “obesity surgery” OR “obesity medical 
treatment” OR “obesity pharmacolog*” OR 
“medical treatment of obes*” OR “medical 
treatment of overweight” OR “obesity drug therap*” 
) OR TI ( obese OR obesity OR overweight* )  

72,790 
  
  

2.  MH/DE/FT  (MH "Patient Care Plans") OR (MH "Continuity of 
Patient Care") OR TI ( maintenance OR “care plan*” 
OR “care goal*” OR “planned care” OR “clinical 
follow-up*” OR “clinical followup*” OR “treatment 
follow-up*” OR “treatment followup*” OR 
“medication follow-up*” OR “systematic follow-up” 
OR “structured follow-up” OR “systematic followup” 
OR “structured followup” OR “initial follow-up*” OR 
“initial followup*” OR “patient follow-up” OR “patient 
followup” OR “continuing care” OR “continuity of 
care” OR “follow-up care” OR “nutrition status” OR 
“nutritional status” OR “medical nutrition therap*” OR 
“diet therap*” OR ”long-term outcome” ) OR AB ( 
maintenance OR “care plan*” OR “care goal*” OR 
“planned care” OR “clinical follow-up*” OR “clinical 
followup*” OR “treatment follow-up*” OR “treatment 
followup*” OR “medication follow-up*” OR 
“systematic follow-up” OR “structured follow-up” OR 
“systematic followup” OR “structured followup” OR 
“initial follow-up*” OR “initial followup*” OR “patient 
follow-up” OR “patient followup” OR “continuing 
care” OR “continuity of care” OR “follow-up care” 
OR “nutrition status” OR “nutritional status” OR 
“medical nutrition therap*” OR “diet therap*” OR 
”long-term outcome” ) OR TI “check-up*”  

110,064 
   

3.  FT ( TI ( regular OR structured ) OR AB ( regular OR 
structured ) OR TI ( routine OR evaluat* OR “care 

253,472  
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Databas: Cinahl Databasleverantör: Ebsco Datum: 2021-02-03 
Ämne: Vilken effekt har strukturerad och regelbunden uppföljning på viktrelaterade mått och 
hälsorelaterad livskvalitet hos barn och vuxna som genomgått behandling av obesitas, 
jämfört med ingen eller annan uppföljning?  
Sökning gjord av: Cecilia Mård Sterne 
På uppdrag av: Anna Laurenius 

coordination” ) ) NOT TI ( parent* OR “follow-up 
study” OR “music therapy” OR “physical activity” OR 
substance OR alcohol OR familial )  

4.   1 AND 2 AND 3  160 

5.   4 AND TI ("systematic review" OR "comprehensive 
review" OR "integrative review" OR "systematic 
literature review" OR "comprehensive literature 
review" OR "integrative literature review" OR 
"systematic literature search" OR "meta-analysis" OR 
"meta-analyses" OR "meta-analytic review" OR 
systematic AND review) OR AB ("systematic review" 
OR "comprehensive review" OR "integrative review" 
OR "systematic literature review" OR "comprehensive 
literature review" OR "integrative literature review" 
OR "systematic literature search" OR "meta-analysis" 
OR "meta-analyses" OR "meta-analytic review") 

4 

6.   4 AND TI (Random* OR “control group*” OR “control 
trial” OR “controlled trial” OR “control study” OR 
“controlled study” OR “clinical trial” OR “clinical 
study” OR “cross-over study” OR “crossover study” 
OR “cross-over design” OR “crossover design”) OR 
AB (Random* OR “control group*” OR “control trial” 
OR “controlled trial” OR “control study” OR 
“controlled study” OR “clinical trial” OR “clinical 
study” OR “cross-over study” OR “crossover study” 
OR “cross-over design” OR “crossover design”) 

47 

Ebsco databaser: 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för “all authors, 
all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. FT/TI, AB = fritextsökning i 
fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 
finns underordnade. 

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

 

Exkluderade studier 
Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 
Bohlin A, et al. 2017 [3] Ej relevant kontrollgrupp 
Kim, et al. 2014 [4] Oklar/otydlig intervention 
Lowe MR, et al. 2018 [5] Ej relevanta utfallsmått 

Montesi, et al. 2016 [6] Deskriptiv översikt utan metaanalyser, kort 
uppföljningstid 

Paxiao, et al. 2020 [7] Ej relevant intervention 
Robertson, et al. 2016 [8] Ej relevant intervention 
The LOOK-AHEAD research group, 2014 [2] Ej relevant kontrollgrupp 

Ulen, et al. 2008 [9] Oklar intervention, oklar population, inga 
kvantitativa effektmått presenteras, 

van der Heijden, et al. 2018 [10] Kort uppföljningstid, olika typer av 
studiedesign 

 

Referenser 
1. Cole, TJ, Bellizzi, MC, Flegal, KM, Dietz, WH. Establishing a standard 

definition for child overweight and obesity worldwide: international 
survey. 2000; 320(7244):1240. 
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2. Look Ahead Research Group. Eight-year weight losses with an intensive 
lifestyle intervention: the look AHEAD study. Obesity (Silver Spring, 
Md). 2014; 22(1):5-13. 

3. Bohlin, A, Hagman, E, Klaesson, S, Danielsson, P. Childhood obesity 
treatment: telephone coaching is as good as usual care in maintaining 
weight loss - a randomized controlled trial. Clinical obesity. 2017; 
7(4):199-205. 

4. Kim, HJ, Madan, A, Fenton-Lee, D. Does patient compliance with 
follow-up influence weight loss after gastric bypass surgery? A 
systematic review and meta-analysis. Obesity surgery. 2014; 24(4):647-
51. 

5. Lowe, MR, Butryn, ML, Zhang, F. Evaluation of meal replacements and 
a home food environment intervention for long-term weight loss: a 
randomized controlled trial. The American journal of clinical nutrition. 
2018; 107(1):12-9. 

6. Montesi, L, El Ghoch, M, Brodosi, L, Calugi, S, Marchesini, G, Dalle 
Grave, R. Long-term weight loss maintenance for obesity: a 
multidisciplinary approach. Diabetes, metabolic syndrome and obesity : 
targets and therapy. 2016; 9:37-46. 

7. Paixão, C, Dias, CM, Jorge, R, Carraça, EV, Yannakoulia, M, de Zwaan, 
M, et al. Successful weight loss maintenance: A systematic review of 
weight control registries. Obesity reviews : an official journal of the 
International Association for the Study of Obesity. 2020; 21(5):e13003. 

8. Robertson, C, Avenell, A, Boachie, C, Stewart, F, Archibald, D, 
Douglas, F, et al. Should weight loss and maintenance programmes be 
designed differently for men? A systematic review of long-term 
randomised controlled trials presenting data for men and women: The 
ROMEO project. Obesity research & clinical practice. 2016; 10(1):70-
84. 

9. Ulen, CG, Huizinga, MM, Beech, B, Elasy, TA. Weight regain 
prevention. Clinical Diabetes. 2008; 26(3):100-13. 

10. van der Heijden, LB, Feskens, EJM, Janse, AJ. Maintenance 
interventions for overweight or obesity in children: a systematic review 
and meta-analysis. Obesity reviews : an official journal of the 
International Association for the Study of Obesity. 2018; 19(6):798-809. 
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Id: 4 

Tillstånd: Barn och vuxna med obesitas 

Åtgärd: Sammanhållen hälso- och sjukvård 
Prioritet 

 
Motivering 
Tillståndet har en stor svårighetsgrad, och en sammanhållen hälso- och 
sjukvård ökar sannolikheten för bättre vårdkvalitet, livskvalitet, viktstatus, 
hälsa och patientnöjdhet. En sammanhållen hälso- och sjukvård är en 
förutsättning för att patienterna ska kunna få rätt vård, på rätt vårdnivå, i rätt 
tid, och ger potentiellt stora hälsovinster. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Obesitas är en kronisk, komplex sjukdom till följd av en hög 
andel fettmängd i kroppen, som innebär en ökad risk för ohälsa och nedsatt 
livskvalitet. För vuxna definieras sjukdomen vanligen med ett 
kroppsmasseindex (BMI) över >30 kg/m2. För barn klassificeras sjukdomen 
med ett BMI som tar hänsyn till ålder och kön. I Sverige används de 
internationella värden som publicerades av Cole et al., 2000 [1].  Tillståndet 
innefattar även personer som har obesitas och är gravida, eller har behov av 
särskilt stöd. 
Åtgärden: För en sammanhållen hälso- och sjukvård krävs en 
multiprofessionell samverkan, både mellan och inom vårdnivåer. Åtgärden 
innebär en samverkan med syfte att erbjuda den enskilda patienten rätt vård, 
på rätt vårdnivå, i rätt tid. Samverkan inkluderar exempelvis en tydlig 
ansvarsfördelning och tydliga remissvägar. I vården av en del patienter, 
behöver samverkan även ske med andra aktörer, såsom socialtjänsten, 
skolan, psykiatrin och tandvården. 
   En sammanhållen hälso- och sjukvård härefter kallat ett strukturerat 
omhändertagande kan utformas på olika sätt beroende på vilken vård 
patienten har behov av. Det kan till exempel handla om en gemensam 
planering eller informationsöverföring mellan olika enheter eller vårdgivare. 
Det behövs då etablerade rutiner för kontaktvägar, dokumentation och 
överföring av information mellan aktörer inom hälso- och sjukvården och 
mellan aktörer med olika huvudmän (region, kommun). Ett exempel på detta 
är övergången mellan barn- och vuxenvård. Ett annat exempel är när 
uppföljningen flyttas från den klinik där obesitaskirurgi utförts, till 
primärvården.   
   En konsultativ verksamhet, där primärvården kan få stöd och handledning 
från den specialiserade vården, kan också ingå i åtgärden. Här behövs en 
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organiserad struktur för stöd och handledning, till exempel via telefonkontakt 
eller digitalt.  

 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
För barn och vuxna med obesitas leder ett strukturerat omhändertagande 
genom hela vårdkedjan till 

• bättre livskvalitet och ökad patientnöjdhet, jämfört med om inget 
strukturerat omhändertagande ges (konsensus) 

• bättre vårdkvalitet, jämfört med om inget strukturerat 
omhändertagande ges (konsensus) 

• ökad sannolikhet för att patienterna förbättrar sin 
viktstatus/viktrelaterade hälsa, jämfört med om inget strukturerat 
omhändertagande ges (konsensus). 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Åtgärden innebär inga kända biverkningar eller oönskade effekter. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt (se Exkluderade studier nedan). 
Inga pågående studier som skulle kunna besvara frågeställningen har 
identifierats. För information om systematiskt inhämtad beprövad erfarenhet, 
se Konsensusutlåtande nedan.  

Konsensusutlåtande 
Socialstyrelsen har samlat in beprövad erfarenhet av åtgärden genom att 
tillfråga en konsensuspanel. Yrkesverksamma personer, med erfarenhet av 
åtgärden, har tagit ställning till följande tre påståenden: 

a) ”Ett strukturerat omhändertagande genom hela vårdkedjan leder till 
bättre livskvalitet och ökad patientnöjdhet, jämfört med om inget 
strukturerat omhändertagande ges.” 

Konsensus för påstående a) uppnåddes eftersom 99 procent av 101 svarande 
instämde i påståendet. 

b) ”Ett strukturerat omhändertagande genom hela vårdkedjan leder till 
bättre vårdkvalitet*, jämfört med om inget strukturerat 
omhändertagande ges. 

*Vårdkvalitet innebär till exempel att patienten får rätt vård, i rätt tid, av rätt 
profession.” 

Konsensus för påstående b) uppnåddes eftersom 98 procent av 101 svarande 
instämde i påståendet. 
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c) ”Ett strukturerat omhändertagande genom hela vårdkedjan leder till 
ökad sannolikhet för att patienterna förbättrar sin 
viktstatus/viktrelaterade hälsa, jämfört med om inget strukturerat 
omhändertagande ges.”  

Konsensus för påstående c) uppnåddes eftersom 95 procent av 99 svarande 
instämde i påståendet. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Socialstyrelsen har inte gjort någon hälsoekonomisk bedömning för denna 
frågeställning. 

Frågeställning och PICOS 
Vilken effekt har ett strukturerat omhändertagande genom hela vårdkedjan på 
upplevt bemötande, patientnöjdhet, viktrelaterade mått och hälsorelaterad 
livskvalitet hos barn och vuxna med obesitas? 

• Population/tillstånd: barn och vuxna med obesitas.   
• Intervention/åtgärd: strukturerat omhändertagande genom hela 

vårdkedjan. 
• Kontrollgrupp: annat omhändertagande/sedvanlig vård. 
• Utfallsmått: upplevt bemötande, upplevt stigma, fördomar mot vikt 

(viktbias), nöjdhet med vården, viktrelaterade mått, hälsorelaterad 
livskvalitet (primära utfallsmått) samt vårdkvalitet (sekundärt 
utfallsmått). 

• Studietyp: systematisk översikt, randomiserad kontrollerad studie, icke-
randomiserad kontrollerad studie. 
 

Sökdokumentation  

Granskade och inkluderade artiklar Antal 
Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 311 

Artiklar som lästes i fulltext 30 

Artiklar som kvalitetsgranskades  0 SÖ, 0 RCT 

Artiklar som inkluderades i underlaget 0 SÖ, 0 RCT 

 
Databas: PubMed Databasleverantör: NLM Datum: 2021-02-12, enbart systematiska översikter;  
2021-04-08 primärstudier 
Ämne: Strukturerat omhändertagande genom hela vårdkedjan av barn och vuxna med 
obesitas 
Sökning gjord av: Natalia Berg (systematiska översikter); Cecilia Mård Sterne (primärstudier) 
På uppdrag av:  Socialstyrelsen 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1.  Mesh/FT "Obesity"[Majr] OR "Overweight"[Majr] OR obese[ti] 

OR obesity[ti] OR overweight*[ti] 
194,106  

2.  Mesh/FT "Patient Care Management"[Mesh] OR "Patient Care 
Planning"[Mesh:NoExp] OR "Continuity of Patient 
Care"[Mesh] OR "Transitional Care"[Mesh] OR 
"Patient-Centered Care"[Mesh] OR "Referral and 

2,722,323  
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Databas: PubMed Databasleverantör: NLM Datum: 2021-02-12, enbart systematiska översikter;  
2021-04-08 primärstudier 
Ämne: Strukturerat omhändertagande genom hela vårdkedjan av barn och vuxna med 
obesitas 
Sökning gjord av: Natalia Berg (systematiska översikter); Cecilia Mård Sterne (primärstudier) 
På uppdrag av:  Socialstyrelsen 

Consultation"[Mesh] OR "Patient Handoff"[Mesh] OR 
"Aftercare"[Mesh] OR "Practice Patterns, 
Physicians'"[Mesh] OR "Critical Pathways"[Mesh] OR 
"Medical Records"[Mesh] OR care plan*[tiab] OR 
treatment plan*[tiab] OR care goal*[tiab] OR 
planned care[tiab] OR clinical follow-up*[tiab] OR 
clinical followup*[tiab] OR treatment follow-up*[tiab] 
OR treatment followup*[tiab] OR medication follow-
up*[tiab] OR systematic follow-up[tiab] OR 
structured follow-up[tiab] OR systematic 
followup[tiab] OR structured followup[tiab] OR initial 
follow-up*[tiab] OR initial followup*[tiab] OR patient 
follow-up[tiab] OR patient followup[tiab] OR care 
follow-up*[tiab] OR continuing care[tiab] OR 
continuity[tiab] OR continuum[tiab] OR follow-up 
care[tiab] OR patient transition[tiab] OR transition of 
patient*[tiab] OR transitional care[tiab] OR transition 
of care[tiab] OR transition planning[tiab]  OR 
transition*[ti] OR pathway*[tiab] OR shared 
care[tiab] OR patient centered[tiab] OR patient 
centred[tiab] OR patient focus*[tiab] OR person 
centered[tiab] OR person centred[tiab] OR person 
fokus*[tiab] OR individualized[tiab] OR refferal*[tiab] 
OR consultation*[tiab] OR patient handoff[tiab] OR 
patient handover[tiab] OR patient hand off[tiab] OR 
patient hand over[tiab] OR discharge summar*[tiab] 
OR aftercare[tiab] OR tailored intervention*[tiab] 
 

3.  Mesh/FT "Child Health Services"[Mesh] OR "Obstetrics"[Mesh] 
OR "Bariatric Surgery"[Mesh:NoExp] OR "Obesity 
Management"[Majr:NoExp] OR "School Health 
Services"[Mesh:NoExp] OR "School Nursing"[Mesh] OR 
Specialist*[tiab] OR surgery[ti] OR pediatric 
care[tiab] OR paediatric care[tiab] OR pediatric 
health care[tiab] OR child health care[tiab] OR child 
healthcare[tiab] OR child health service*[tiab] OR 
school nurs*[tiab] OR school health service*[tiab]  
OR pediatrician*[tiab] OR paediatrician*[tiab] OR 
dietitian*[tiab] OR nutritionists[tiab] OR physical 
therapist*[tiab] OR physiotherapist*[tiab] OR obesity 
specialist*[tiab] OR surgeon*[tiab] OR bariatric 
surgery[tiab] OR metabolic surgery[tiab] OR 
obstetrician*[tiab] OR obstetrics[tiab] OR 
gynecologist*[tiab] OR obesity unit*[tiab] OR obesity 
center*[tiab] OR obesity centre*[tiab] OR pediatric 
nurs*[tiab] OR paediatric nurs*[tiab] OR obesity 
expert*[tiab] OR obesity surgery[tiab] OR 
midwives[tiab] OR midwifery[tiab] OR conservative 
treatment[tiab] 

869,487  

4.  Mesh/FT "Interdisciplinary Communication"[Mesh] OR 
"Interprofessional Relations"[Mesh] OR "Cooperative 
Behavior"[MeSH Terms] OR "Delivery of Health Care, 
Integrated"[Mesh] OR "Cooperative Behavior"[MeSH 
Terms] OR "Multi-Institutional Systems"[Mesh] OR 
"Communication Barriers"[Mesh] OR 
"Communication"[Mesh] OR "Patient Care 
Team"[Mesh] OR "Quality Improvement"[Mesh] OR 
"Models, Organizational"[Mesh] OR integrat*[tiab] 
OR cooperat*[tiab] OR collaborat*[tiab] OR 
coordinat*[tiab] OR partnership*[tiab] OR 

1,737,432  
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Databas: PubMed Databasleverantör: NLM Datum: 2021-02-12, enbart systematiska översikter;  
2021-04-08 primärstudier 
Ämne: Strukturerat omhändertagande genom hela vårdkedjan av barn och vuxna med 
obesitas 
Sökning gjord av: Natalia Berg (systematiska översikter); Cecilia Mård Sterne (primärstudier) 
På uppdrag av:  Socialstyrelsen 

interprofessional[tiab] OR inter-professional[tiab] OR 
multi-disciplinary[tiab] OR multidisciplinary[tiab] OR 
multiprofessional[tiab] OR multi-professional[tiab] OR 
team*[tiab] OR shared care[tiab] OR 
interdisciplinary[tiab] OR inter-disciplinary[tiab] 
 

5.   1-4 AND  650 

6.  Mesh/FT "Primary Health Care"[Mesh] OR "Physicians, Primary 
Care"[Mesh] OR "General Practice"[Mesh] OR 
"General Practitioners"[Mesh] OR "Primary Care 
Nursing"[Mesh] OR "Family Nurse Practitioners"[Mesh] 
OR primary care[tiab] OR primary health care[tiab] 
OR primary healthcare[tiab] OR general 
practice[tiab] OR GP[tiab] OR general 
practitioner*[tiab] OR general physician*[tiab] OR 
family physician*[tiab] OR family practitioner*[tiab] 
OR family nurs*[tiab] OR primary nursing[tiab] OR 
general care[tiab]  
 

394,152  

7.   1 AND 2 AND 4 AND 6 492  

8.   1 AND 2 AND 3 AND 6 507  

9.   5 OR 7 OR 8  
English 

1,238  

10.   9 AND Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies"[Mesh] 
OR ((Random*[tiab] OR control group*[tiab] OR 
control trial[tiab] OR controlled trial[tiab] OR control 
study[tiab] OR controlled study[tiab] OR clinical 
trial[tiab] OR clinical study[tiab] OR cross-over 
study[tiab] OR crossover study[tiab] OR cross-over 
design[tiab] OR crossover design[tiab]) NOT 
Medline[sb])  

161 

11.     

 

Databas: PubMed Databasleverantör: NLM Datum: 2021-02-12 
Ämne: Strukturerat omhändertagande genom hela vårdkedjan av barn och vuxna med 
obesitas 
Sökning gjord av: Natalia Berg 
På uppdrag av:  Socialstyrelsen 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
12.  Mesh/FT "Obesity"[Majr] OR "Overweight"[Majr] OR obese[ti] 

OR obesity[ti] OR overweight*[ti] 
192013 

13.  Mesh/FT "Patient Care Management"[Mesh] OR "Patient Care 
Planning"[Mesh:NoExp] OR "Continuity of Patient 
Care"[Mesh] OR "Transitional Care"[Mesh] OR 
"Patient-Centered Care"[Mesh] OR "Referral and 
Consultation"[Mesh] OR "Patient Handoff"[Mesh] OR 
"Aftercare"[Mesh] OR "Practice Patterns, 
Physicians'"[Mesh] OR "Critical Pathways"[Mesh] OR 
"Medical Records"[Mesh] OR care plan*[tiab] OR 
treatment plan*[tiab] OR care goal*[tiab] OR 
planned care[tiab] OR clinical follow-up*[tiab] OR 
clinical followup*[tiab] OR treatment follow-up*[tiab] 
OR treatment followup*[tiab] OR medication follow-

2691421 
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Databas: PubMed Databasleverantör: NLM Datum: 2021-02-12 
Ämne: Strukturerat omhändertagande genom hela vårdkedjan av barn och vuxna med 
obesitas 
Sökning gjord av: Natalia Berg 
På uppdrag av:  Socialstyrelsen 

up*[tiab] OR systematic follow-up[tiab] OR 
structured follow-up[tiab] OR systematic 
followup[tiab] OR structured followup[tiab] OR initial 
follow-up*[tiab] OR initial followup*[tiab] OR patient 
follow-up[tiab] OR patient followup[tiab] OR care 
follow-up*[tiab] OR continuing care[tiab] OR 
continuity[tiab] OR continuum[tiab] OR follow-up 
care[tiab] OR patient transition[tiab] OR transition of 
patient*[tiab] OR transitional care[tiab] OR transition 
of care[tiab] OR transition planning[tiab]  OR 
transition*[ti] OR pathway*[tiab] OR shared 
care[tiab] OR patient centered[tiab] OR patient 
centred[tiab] OR patient focus*[tiab] OR person 
centered[tiab] OR person centred[tiab] OR person 
fokus*[tiab] OR individualized[tiab] OR refferal*[tiab] 
OR consultation*[tiab] OR patient handoff[tiab] OR 
patient handover[tiab] OR patient hand off[tiab] OR 
patient hand over[tiab] OR discharge summar*[tiab] 
OR aftercare[tiab] OR tailored intervention*[tiab] 
 

14.  Mesh/FT "Child Health Services"[Mesh] OR "Obstetrics"[Mesh] 
OR "Bariatric Surgery"[Mesh:NoExp] OR "Obesity 
Management"[Majr:NoExp] OR "School Health 
Services"[Mesh:NoExp] OR "School Nursing"[Mesh] OR 
Specialist*[tiab] OR surgery[ti] OR pediatric 
care[tiab] OR paediatric care[tiab] OR pediatric 
health care[tiab] OR child health care[tiab] OR child 
healthcare[tiab] OR child health service*[tiab] OR 
school nurs*[tiab] OR school health service*[tiab]  
OR pediatrician*[tiab] OR paediatrician*[tiab] OR 
dietitian*[tiab] OR nutritionists[tiab] OR physical 
therapist*[tiab] OR physiotherapist*[tiab] OR obesity 
specialist*[tiab] OR surgeon*[tiab] OR bariatric 
surgery[tiab] OR metabolic surgery[tiab] OR 
obstetrician*[tiab] OR obstetrics[tiab] OR 
gynecologist*[tiab] OR obesity unit*[tiab] OR obesity 
center*[tiab] OR obesity centre*[tiab] OR pediatric 
nurs*[tiab] OR paediatric nurs*[tiab] OR obesity 
expert*[tiab] OR obesity surgery[tiab] OR 
midwives[tiab] OR midwifery[tiab] OR conservative 
treatment[tiab] 

860455 

15.  Mesh/FT "Interdisciplinary Communication"[Mesh] OR 
"Interprofessional Relations"[Mesh] OR "Cooperative 
Behavior"[MeSH Terms] OR "Delivery of Health Care, 
Integrated"[Mesh] OR "Cooperative Behavior"[MeSH 
Terms] OR "Multi-Institutional Systems"[Mesh] OR 
"Communication Barriers"[Mesh] OR 
"Communication"[Mesh] OR "Patient Care 
Team"[Mesh] OR "Quality Improvement"[Mesh] OR 
"Models, Organizational"[Mesh] OR integrat*[tiab] 
OR cooperat*[tiab] OR collaborat*[tiab] OR 
coordinat*[tiab] OR partnership*[tiab] OR 
interprofessional[tiab] OR inter-professional[tiab] OR 
multi-disciplinary[tiab] OR multidisciplinary[tiab] OR 
multiprofessional[tiab] OR multi-professional[tiab] OR 
team*[tiab] OR shared care[tiab] OR 
interdisciplinary[tiab] OR inter-disciplinary[tiab] 
 

1715577 

16.   1-4 AND  658 
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Databas: PubMed Databasleverantör: NLM Datum: 2021-02-12 
Ämne: Strukturerat omhändertagande genom hela vårdkedjan av barn och vuxna med 
obesitas 
Sökning gjord av: Natalia Berg 
På uppdrag av:  Socialstyrelsen 

17.  Mesh/FT "Primary Health Care"[Mesh] OR "Physicians, Primary 
Care"[Mesh] OR "General Practice"[Mesh] OR 
"General Practitioners"[Mesh] OR "Primary Care 
Nursing"[Mesh] OR "Family Nurse Practitioners"[Mesh] 
OR primary care[tiab] OR primary health care[tiab] 
OR primary healthcare[tiab] OR general 
practice[tiab] OR GP[tiab] OR general 
practitioner*[tiab] OR general physician*[tiab] OR 
family physician*[tiab] OR family practitioner*[tiab] 
OR family nurs*[tiab] OR primary nursing[tiab] OR 
general care[tiab]  
 

390699 

18.   1 AND 2 AND 4 AND 6 484 

19.   1 AND 2 AND 3 AND 6 501 

20.   5 OR 7 OR 8  
English 

1216 

21.   9 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 
"Meta-Analysis" [Publication Type] OR systematic 
review[tiab] OR comprehensive review[tiab] OR 
integrative review[tiab] OR systematic literature 
review[tiab] OR comprehensive literature 
review[tiab] OR integrative literature review[tiab] OR 
systematic literature search[tiab] OR meta-
analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meta-
analytic review[tiab] OR (systematic[ti] AND 
review[ti]) 

51 

22.   (9 AND Filters applied: Guideline) OR (9 AND 
guideline*[tiab] NOT Medline[sb]) 

26 

 

Databas: Cochrane L Databasleverantör: Wiley Datum: 2021-04-09 
Ämne: Strukturerat omhändertagande genom hela vårdkedjan av barn och vuxna med 
obesitas 
Sökning gjord av: Natalia Berg, Cecilia Mård Sterne 
På uppdrag av: Helena Dreber 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
23.  Mesh/FT MeSH descriptor: [Obesity] explode all trees OR 

MeSH descriptor: [Overweight] explode all trees OR 
(obese or obesity or overweight*):ti  

27967 

24.  Mesh/FT MeSH descriptor: [Patient Care Management] 
explode all trees OR MeSH descriptor: [Patient Care 
Planning] this term only OR MeSH descriptor: 
[Continuity of Patient Care] explode all trees OR 
MeSH descriptor: [Transitional Care] explode all trees 
OR MeSH descriptor: [Patient-Centered Care] 
explode all trees OR MeSH descriptor: [Referral and 
Consultation] explode all trees OR MeSH descriptor: 
[Patient Handoff] explode all trees OR MeSH 
descriptor: [Aftercare] explode all trees OR MeSH 
descriptor: [Practice Patterns, Physicians'] explode all 
trees OR MeSH descriptor: [Critical Pathways] 
explode all trees OR MeSH descriptor: [Medical 
Records] explode all trees OR (“care plan*” OR 
“treatment plan*” OR “care goal*” OR “planned 
care” OR “clinical follow-up*” OR “clinical followup*” 
OR “treatment follow-up*” OR “treatment followup*” 

323272 
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Databas: Cochrane L Databasleverantör: Wiley Datum: 2021-04-09 
Ämne: Strukturerat omhändertagande genom hela vårdkedjan av barn och vuxna med 
obesitas 
Sökning gjord av: Natalia Berg, Cecilia Mård Sterne 
På uppdrag av: Helena Dreber 

OR “medication follow-up*” OR “systematic follow-
up” OR “structured follow-up” OR “systematic 
followup” OR “structured followup” OR “initial follow-
up*” OR “initial followup*” OR “patient follow-up” OR 
“patient followup” OR “care follow-up*” OR 
“continuing care” OR continuity OR continuum OR 
“follow-up care” OR “patient transition” OR 
“transition of patient*” OR “transitional care” OR 
“transition of care” OR “transition planning” OR 
pathway* OR “shared care” OR “patient centered” 
OR “patient centred” OR “patient focus*” OR 
“person centered” OR “person centred” OR “person 
focus*” OR individualized OR refferal* OR 
consultation* OR “patient handoff” OR “patient 
handover” OR “patient hand off” OR “patient hand 
over” OR “discharge summar*” OR aftercare OR 
“tailored intervention*”):ti,ab,kw OR (transition*):ti 

25.  Mesh/FT MeSH descriptor: [Child Health Services] explode all 
trees OR MeSH descriptor: [Obstetrics] explode all 
trees OR MeSH descriptor: [Bariatric Surgery] this term 
only OR MeSH descriptor: [Obesity Management] 
this term only OR MeSH descriptor: [School Health 
Services] this term only OR MeSH descriptor: [School 
Nursing] explode all trees OR (Specialist* OR 
“pediatric care” OR “paediatric care” OR “pediatric 
health care” OR “child health care” OR “child 
healthcare” OR “child health service*” OR “school 
nurs*” OR “school health service*”  OR pediatrician* 
OR paediatrician* OR dietitian* OR nutritionists OR 
“physical therapist*” OR physiotherapist* OR “obesity 
specialist*” OR surgeon* OR “bariatric surgery” OR 
“metabolic surgery” OR obstetrician* OR obstetrics 
OR gynecologist* OR “obesity unit*” OR “obesity 
center*” OR “obesity centre*” OR “pediatric nurs*” 
OR “paediatric nurs*” OR “obesity expert*” OR 
“obesity surgery” OR midwives OR midwifery OR 
“conservative treatment”):ti,ab,kw OR (surgery):ti 

116956 

26.  Mesh/FT MeSH descriptor: [Interdisciplinary Communication] 
explode all trees OR MeSH descriptor: 
[Interprofessional Relations] explode all trees OR 
MeSH descriptor: [Cooperative Behavior] explode all 
trees OR MeSH descriptor: [Delivery of Health Care, 
Integrated] explode all trees OR MeSH descriptor: 
[Cooperative Behavior] explode all trees OR MeSH 
descriptor: [Multi-Institutional Systems] explode all 
trees OR MeSH descriptor: [Communication Barriers] 
explode all trees OR MeSH descriptor: 
[Communication] explode all trees OR MeSH 
descriptor: [Patient Care Team] explode all trees OR 
MeSH descriptor: [Quality Improvement] explode all 
trees OR MeSH descriptor: [Models, Organizational] 
explode all trees OR (integrat* OR cooperat* OR 
collaborat* OR coordinat* OR partnership* OR 
interprofessional OR inter-professional OR multi-
disciplinary OR multidisciplinary OR multiprofessional 
OR multi-professional OR team* OR “shared care” 
OR interdisciplinary OR inter-disciplinary):ti,ab,kw 

11966 

27.   1-4 AND  30 

28.  Mesh/FT MeSH descriptor: [Primary Health Care] explode all 
trees OR MeSH descriptor: [Physicians, Primary Care] 

36241 
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Databas: Cochrane L Databasleverantör: Wiley Datum: 2021-04-09 
Ämne: Strukturerat omhändertagande genom hela vårdkedjan av barn och vuxna med 
obesitas 
Sökning gjord av: Natalia Berg, Cecilia Mård Sterne 
På uppdrag av: Helena Dreber 

explode all trees OR MeSH descriptor: [General 
Practice] explode all trees OR MeSH descriptor: 
[General Practitioners] explode all trees OR MeSH 
descriptor: [Primary Care Nursing] explode all trees 
OR MeSH descriptor: [Family Nurse Practitioners] 
explode all trees OR (“primary care” OR “primary 
health care” OR “primary healthcare” OR “general 
practice” OR GP OR “general practitioner*” OR 
“general physician*” OR “family physician*” OR 
“family practitioner*” OR “family nurs*” OR “primary 
nursing” OR “general care”):ti,ab,kw 

29.   1 AND 2 AND 4 AND 6 37 

30.   1 AND 2 AND 3 AND 6 115 

31.   5 OR 7 OR 8  156 
1 CDSR 
155 Central 

32.     

33.     

 

Databas: Cinahl Databasleverantör: Ebsco Datum: 2021-04-09 
Ämne: Strukturerat omhändertagande genom hela vårdkedjan av barn och vuxna med 
obesitas 
Sökning gjord av: Natalia Berg, Cecilia Mård Sterne 
På uppdrag av: Helena Dreber 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
34.  MM/FT (MM "Obesity") OR TI obese OR TI obesity OR TI 

overweight  
74,680 

35.  MH/FT (MH "Patient Care Plans") OR (MH "Continuity of 
Patient Care") OR (MH "Transitional Care") OR (MH 
"Patient Centered Care") OR (MH "Referral and 
Consultation") OR (MH "Hand Off (Patient Safety)") 
OR (MH "After Care") OR (MH "Practice Patterns") OR 
(MH "Critical Path") OR (MH "Medical Records") OR TI 
( “care plan*” OR “treatment plan*” OR “care 
goal*” OR “planned care” OR “clinical follow-up*” 
OR “clinical followup*” OR “treatment follow-up*” 
OR “treatment followup*” OR “medication follow-
up*” OR “systematic follow-up” OR “structured 
follow-up” OR “systematic followup” OR “structured 
followup” OR “initial follow-up*” OR “initial followup*” 
OR “patient follow-up” OR “patient followup” OR 
“care follow-up*” OR “continuing care” OR 
continuity OR continuum OR “follow-up care” OR 
“patient transition” OR “transition of patient*” OR 
“transitional care” OR “transition of care” OR 
“transition planning” OR pathway* OR “shared care” 
OR “patient centered” OR “patient centred” OR 
“patient focus*” OR “person centered” OR “person 
centred” OR “person focus*” OR individualized OR 
refferal* OR consultation* OR “patient handoff” OR 
“patient handover” OR “patient hand off” OR 
“patient hand over” OR “discharge summar*” OR 
aftercare OR “tailored intervention*” ) OR AB ( “care 
plan*” OR “treatment plan*” OR “care goal*” OR 

357,617  
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Databas: Cinahl Databasleverantör: Ebsco Datum: 2021-04-09 
Ämne: Strukturerat omhändertagande genom hela vårdkedjan av barn och vuxna med 
obesitas 
Sökning gjord av: Natalia Berg, Cecilia Mård Sterne 
På uppdrag av: Helena Dreber 

“planned care” OR “clinical follow-up*” OR “clinical 
followup*” OR “treatment follow-up*” OR “treatment 
followup*” OR “medication follow-up*” OR 
“systematic follow-up” OR “structured follow-up” OR 
“systematic followup” OR “structured followup” OR 
“initial follow-up*” OR “initial followup*” OR “patient 
follow-up” OR “patient followup” OR “care follow-
up*” OR “continuing care” OR continuity OR 
continuum OR “follow-up care” OR “patient 
transition” OR “transition of patient*” OR “transitional 
care” OR “transition of care” OR “transition 
planning” OR pathway* OR “shared care” OR 
“patient centered” OR “patient centred” OR 
“patient focus*” OR “person centered” OR “person 
centred” OR “person focus*” OR individualized OR 
refferal* OR consultation* OR “patient handoff” OR 
“patient handover” OR “patient hand off” OR 
“patient hand over” OR “discharge summar*” OR 
aftercare OR “tailored intervention*” ) OR TI 
transition*  

36.  MH/FT  (MH "Child Health Services") OR (MH "Obstetrics") OR 
(MH "Bariatric Surgery") OR (MH "School Health 
Services") OR (MH "School Health Nursing") OR TI ( 
Specialist* OR “pediatric care” OR “paediatric care” 
OR “pediatric health care” OR “child health care” 
OR “child healthcare” OR “child health service*” OR 
“school nurs*” OR “school health service*” OR 
pediatrician* OR paediatrician* OR dietitian* OR 
nutritionists OR “physical therapist*” OR 
physiotherapist* OR “obesity specialist*” OR surgeon* 
OR “bariatric surgery” OR “metabolic surgery” OR 
obstetrician* OR obstetrics OR gynecologist* OR 
“obesity unit*” OR “obesity center*” OR “obesity 
centre*” OR “pediatric nurs*” OR “paediatric nurs*” 
OR “obesity expert*” OR “obesity surgery” OR 
midwives OR midwifery OR “conservative treatment” 
) OR AB ( Specialist* OR “pediatric care” OR 
“paediatric care” OR “pediatric health care” OR 
“child health care” OR “child healthcare” OR “child 
health service*” OR “school nurs*” OR “school health 
service*” OR pediatrician* OR paediatrician* OR 
dietitian* OR nutritionists OR “physical therapist*” OR 
physiotherapist* OR “obesity specialist*” OR surgeon* 
OR “bariatric surgery” OR “metabolic surgery” OR 
obstetrician* OR obstetrics OR gynecologist* OR 
“obesity unit*” OR “obesity center*” OR “obesity 
centre*” OR “pediatric nurs*” OR “paediatric nurs*” 
OR “obesity expert*” OR “obesity surgery” OR 
midwives OR midwifery OR “conservative treatment” 
) OR TI surgery   

317,371  

37.  MH/FT  (MH "Interprofessional Relations") OR (MH 
"Cooperative Behavior") OR (MH "Health Care 
Delivery, Integrated") OR (MH "Multiinstitutional 
Systems") OR (MH "Communication Barriers") OR (MH 
"Communication") OR (MH "Multidisciplinary Care 
Team") OR (MH "Quality Improvement") OR TI ( 
integrat* OR cooperat* OR collaborat* OR 
coordinat* OR partnership* OR interprofessional OR 
inter-professional OR multi-disciplinary OR 
multidisciplinary OR multiprofessional OR multi-
professional OR team* OR “shared care” OR 

552,712  
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Databas: Cinahl Databasleverantör: Ebsco Datum: 2021-04-09 
Ämne: Strukturerat omhändertagande genom hela vårdkedjan av barn och vuxna med 
obesitas 
Sökning gjord av: Natalia Berg, Cecilia Mård Sterne 
På uppdrag av: Helena Dreber 

interdisciplinary OR inter-disciplinary ) OR AB ( 
integrat* OR cooperat* OR collaborat* OR 
coordinat* OR partnership* OR interprofessional OR 
inter-professional OR multi-disciplinary OR 
multidisciplinary OR multiprofessional OR multi-
professional OR team* OR “shared care” OR 
interdisciplinary OR inter-disciplinary ) 

38.   1-4 AND  96 

39.  MH/FT  (MH "Primary Health Care") OR (MH "Physicians, 
Family") OR (MH "Family Practice") OR (MH "Primary 
Nursing") OR (MH "Family Nurse Practitioners") OR TI ( 
“primary care” OR “primary health care” OR 
“primary healthcare” OR “general practice” OR GP 
OR “general practitioner*” OR “general physician*” 
OR “family physician*” OR “family practitioner*” OR 
“family nurs*” OR “primary nursing” OR “general 
care” ) OR AB ( “primary care” OR “primary health 
care” OR “primary healthcare” OR “general 
practice” OR GP OR “general practitioner*” OR 
“general physician*” OR “family physician*” OR 
“family practitioner*” OR “family nurs*” OR “primary 
nursing” OR “general care” )   
 

161,853  

40.   1 AND 2 AND 4 AND 6 95 

41.   1 AND 2 AND 3 AND 6 74 

42.   5 OR 7 OR 8  
English 

207 

43.   9 AND TI ("systematic review" OR "comprehensive 
review" OR "integrative review" OR "systematic 
literature review" OR "comprehensive literature 
review" OR "integrative literature review" OR 
"systematic literature search" OR "meta-analysis" OR 
"meta-analyses" OR "meta-analytic review" OR 
systematic AND review) OR AB ("systematic review" 
OR "comprehensive review" OR "integrative review" 
OR "systematic literature review" OR "comprehensive 
literature review" OR "integrative literature review" 
OR "systematic literature search" OR "meta-analysis" 
OR "meta-analyses" OR "meta-analytic review") 

7 

44.   9 AND TI (Random* OR “control group*” OR “control 
trial” OR “controlled trial” OR “control study” OR 
“controlled study” OR “clinical trial” OR “clinical 
study” OR “cross-over study” OR “crossover study” 
OR “cross-over design” OR “crossover design”) OR 
AB (Random* OR “control group*” OR “control trial” 
OR “controlled trial” OR “control study” OR 
“controlled study” OR “clinical trial” OR “clinical 
study” OR “cross-over study” OR “crossover study” 
OR “cross-over design” OR “crossover design”) 

30 

45.     

 

ProQuest databaser: 

*) DE= Kontrollerade ämnesord från ASSIA:s thesaurus. KW=Fritexttermer som söks samtidigt i Title (TI), 
Abstract (AB), Descriptor (DE), och Identifier (ID) fälten. FT = Fritextterm/er. 

Cochrane library: 
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*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även används i 
Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 
This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. Qualifier = 
aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i fälten för titel, abstract, keywords. 

**) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts of Reviews of 
Effects. HTA = Health Technology Assessment Database. EED = NHS Economic Evaluation Database. 
Central = Cochrane Central Register of Controlled Trials. 

Ebsco databaser: 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för “all authors, 
all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. FT/TI, AB = fritextsökning i 
fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 
finns underordnade. 

PubMed: 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Termen söks 
inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den termen söks, de mer 
specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic (termen beskriver det huvudsakliga 
innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, översikter (systematic[sb]), alla MeSH-
indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other 
term: ämnesord (keyword) som oftast inte finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

Exkluderade studier 
Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Asselin J, et al. 2016 [2]  Enbart kvalitativa resultat, motsvarar ej 
PICOS 

Bhuyan S, et al. 2015 [3] Motsvarar ej PICOS 

Booth H, et al. 2014 [4] Systematisk översikt med fokus på 
beteendeintervention. 

Brown I, et al. 2008 [5] Motsvarar ej PICOS 

Busetto L, et al. 2018 [6] Riktlinjer för bariatrisk kirurgi, ej systematisk 
översikt, motsvarar ej PICOS 

Cairo S, et al. 2018 [7] Barn efter gastric bypass, saknar jämförelse 
med standard care 

Fitzpatrick S, et al. 2016 [8] Riktlinjer, ej systematisk översikt, motsvarar 
ej PICOS 

Flodgren G, et al. 2017 [9] Motsvarar ej PICOS 

Kim H. J, et al. 2014 [10] Hör till uppföljning 

Kushner R. F, et al. 2014 [11] Motsvarar ej PICOS 

Levine D. M, et al. 2015 [12] Motsvarar ej PICOS 

Marques E. S, et al. 2018 [13] Protokoll, motsvarar ej PICOS 

Maxwell C, et al. 2019 [14] Riktlinjer, motsvarar ej frågeställningen 

Mechanick J. I, et al. 2013 [15] Motsvarar ej PICOS 

Moroshko I, et al. 2012 [16] Motsvarar ej PICOS 

Olander E. K, et al. 2015 [17] Motsvarar ej PICOS 

Quinlivan J. A, et al. 2011 [18] Ej relevanta utfallsmått 

Semlitsch T, et al. 2019 [19] Riktlinjer, ej systematisk översikt, msvarar 
inte på frågeställningen 

Shrewsbury V. A. 2014 [20] Motsvarar ej PICOS 

Singh P. M, et al. 2017 [21] Utfallen motsvarar inte PICOS 

Styne D. M, et al. 2017 [22] Riktlinjer, motsvarar ej PICOS 

Tapsell L. C, et al. 2017 [23] Undersöker behandlingseffekt, motsvarar ej 
PICOS 

Thompson N, et al. 2016 [24] Motsvarar ej PICOS 

Tsai A. G, et al. 2009 [25] Motsvarar ej PICOS 

van Dillen S. M, et al. 2014 [26] Motsvarar ej PICOS 
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Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

van Gerven M, et al. 2009 [27] Motsvarar ej PICOS 

Verstraeten R, et al. 2012 [28] Skolbaserad, motsvarar ej PICOS 

Wadden T. A, et al. 2014 [29] Undersöker behandlingseffekt, motsvarar ej 
PICOS 

Welbourn R, et al. 2018 [30] Riktlinjer, motsvarar ej frågeställningen 

Yoong S, et al. 2013 [31] Motsvarar ej PICOS 
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Id: 5 

Tillstånd: Barn och vuxna med obesitas 

Åtgärd: Kompetensutveckling om obesitas för hälso- 
och sjukvårdspersonal  
Prioritet 

 
Motivering 
Tillståndet obesitas har en stor svårighetsgrad, och kompetensutveckling för 
personal är en förutsättning för att patienterna ska få bästa möjliga vård. 
Kompetensutvecklingen ger personalen god kunskap om obesitas, och 
patienterna upplever ett bättre bemötande. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Obesitas är en kronisk, komplex sjukdom till följd av en hög 
andel fettmängd i kroppen, som innebär en ökad risk för ohälsa, nedsatt 
livskvalitet och stigmatisering. Stigmatisering och diskriminering av barn 
och vuxna med obesitas kan förekomma inom hälso- och sjukvården, t ex 
genom respektlöst bemötande, att relevanta remisser eller läkemedel inte 
förskrivs, eller att mottagningar inte är utrustade och inredda för personer 
med obesitas. Stigmatisering kan leda till ökad ohälsa, sämre livskvalité, och 
kan göra att personer med obesitas undviker att söka vård eller gå på 
kontroller. 
Åtgärden: Kompetensutveckling om obesitas för all yrkesverksam hälso- 
och sjukvårdspersonal syftar till att personalen ska kunna bemöta barn och 
vuxna med obesitas på ett sätt som inte är stigmatiserande, och för att kunna 
erjbuda kunskapsbaserade behandlingar. Utbildningen kan till exempel bestå 
av 

• information om obesitas (orsak och sjukdomsutveckling, följdsjukdomar 
samt behandlingsalternativ som kombinerad levnadsvanebehandling, 
läkemedel och kirurgi, eftervård etc.) 

• träning i bemötande för att inte stigmatisera patienter 
• träning i att handleda patienter, individuellt eller i grupp, i att förändra 

levnadsvanor. 

Åtgärderna kan ges genom utbildningar, föreläsningar eller workshoppar 
(även digitalt), eller genom skriftligt utbildningsmaterial. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 
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Slutsatser om åtgärden  
För barn och vuxna med obesitas leder kompetensutveckling om obesitas hos 
hälso- och sjukvårdspersonal till att patienterna upplever ett bättre bemötande 
från personalen, jämfört med om inga kompetenshöjande åtgärder ges 
(konsensus). 
 

Kommentar 
Sammanställning av befintlig litteratur [1] kring vilken effekt 
kompetenshöjande åtgärder för primärvårdsläkare har på förändring av vikt, 
har en mycket låg tillförlitlighet enligt GRADE och exkluderas därför. Det 
saknas vetenskapligt underlag för att bedöma vilken effekt, 
kompetensutveckling av hälso- och sjukvårdspersonal, har på patienternas 
upplevda bemötande, nöjdhet eller stigmatisering i kontakt med vården.  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Åtgärden innebär inga kända biverkningar eller oönskade effekter.  

Vilka studier har granskats? 
Det vetenskapliga underlaget är otillräckligt (se Exkluderade studier nedan). 
Inga pågående studier som skulle kunna besvara frågeställningen har 
identifierats. För information om systematiskt inhämtad beprövad erfarenhet, 
se Konsensusutlåtande nedan. 
I granskningen ingår en systematisk översikt [1] som sammanställt dels 
effekten av utbildningsinsatser riktade mot primärvårdsläkare (7 studier), 
dels effekten av organisatoriska förändringar inom sjukvården (5 studier), på 
viktreduktion hos barn och vuxna med övervikt eller obesitas.  

Bland de sju studierna med interventioner riktade mot läkare omfattade 
enbart tre av dem utbildningsinsatser. Läkare i kontrollgrupperna fick ingen 
utbildningsinsats och patienterna i kontrollgruppen fick därmed ordinarie 
vård. Det är de sammanlagda resultaten av de tre studierna med en 
utbildningsinsats riktad mot primärvårdsläkare som inkluderats.  

Rekommendationerna i Socialstyrelsens nationella riktlinjer bygger på en 
sammanställning av vad en viss åtgärd har för effekt för patienten. Därför har 
resultaten från vetenskapliga publikationer som exempelvis utvärderat effekt 
på hälso- och sjukvårdspersonals attityder (explicita och implicita), kunskap 
om obesitas (orsaker och behandlingsmöjligheter) eller samtalskompetens 
utifrån en given metod, inte sammanställts.  

Konsensusutlåtande 
Socialstyrelsen har samlat in beprövad erfarenhet av åtgärden genom att 
tillfråga en konsensuspanel. Yrkesverksamma personer, med erfarenhet av 
åtgärden, har tagit ställning till följande påstående 

”För patienter med obesitas innebär kompetenshöjande åtgärder*, riktade 
till yrkesverksam hälso- och sjukvårdspersonal, att patienterna upplever ett 
bättre bemötande från personalen, jämfört med om inga kompetenshöjande 
åtgärder ges.” 
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* Utbildningsinsatser om obesitas för personal i hälso- och sjukvården 
syftar till att minska fördomar, främja ett icke-stigmatiserande 
förhållningssätt, och även ge kunskap om sjukdomens genes och möjliga 
behandlingsalternativ.”  

Konsensus uppnåddes eftersom 99 procent av 105 svarande instämde i 
påståendet. 

Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte gjort någon hälsoekonomisk bedömning för denna 
frågeställning. 
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Utfall 
 

Risk eller effekt per grupp  Absolut effekt 
(Skillnad i 
effekt eller risk 
mellan 
grupperna) 

Antal deltagare 
(antal studier), samt 
[referens] 

Evidensstyrka 
Kontrollgrupp Interventionsgrupp 

Viktnedgång 

i kilo efter 12 

månader 

Saknas Saknas -1,29 [-2,77 till 

0,20] 
705, (3), [1] 

 

⊕ 
Mycket låg 

tillförlitlighet 
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Översikt av granskade studier 
Författare, år, 
referens, 
studiedesign, land, 
risk för bias  

Population, 
inklusionskriterier, 
studieperiod, 
uppföljningstid 

Åtgärd i interventions (I)- och 
kontrollgrupp (K) 

Patienters 
upplevelse av 
bemötande eller 
stigmatisering 

Vikt i kg  Övrigt 

Flodgren, 2017 [1] 

Systematisk 

översikt 

(Cochrane)  

Låg risk för bias 

Primärvårdsläkare och 

deras vuxna patienter 

med övervikt eller fetma 

Oklart hur många läkare 

som deltog. 

Patienter n=705 

Median uppföljningstid av 

vikt hos patienter var 12 

mån. 

(I) Utbildning av 

primärvårdsläkare om 

fetmabehandling. 

Omfattningen på 

utbildningen varierade 

mellan en enstaka 

utbildningssession, eller 3 x 90 

min under 4 v, eller  9h (oklart 

vid hur många tillfällen). 

(K) Ingen utbildning av läkare 

-standard care för patienter. 

n/a Skillnad i 

viktnedgång i 

kg mellan 

intervention 

jämfört med 

kontrollgrupp 

 -1.29 [95% KI -

2.77, 0.20]  

 

Patientpopulationen 

omfattade endast vuxna 

och det är oklart om 

populationen även 

omfattade personer med 

övervikt eftersom man i 

den totala översikten 

tagit med även personer 

med övervikt (BMI 25 och 

uppåt). 

 

 

 

 

51



6 NATIONELLA RIKTLINJER FÖR VÅRD VID OBESITAS. REKOMMENDATIONER MED TILLHÖRANDE KUNSKAPSUNDERLAG 
SOCIALSTYRELSEN 

 

 

Frågeställning och PICOS 
Vilken effekt har kompetensutveckling om obesitas för hälso- och 
sjukvårdspersonal på bemötandet barn och vuxna med obesitas upplever, 
jämfört med ingen kompetensutveckling? 
 

• Population/tillstånd: barn och vuxna med obesitas. 
• Intervention/åtgärd: kompetensutveckling om obesitas för personal i 

hälso- och sjukvården, med syfte att öka kunskap om bemötande/ett 
icke-stigmatiserande förhållningssätt, t ex genom kunskap om 
sjukdomens genes, möjliga behandlingsalternativ. Åtgärderna kan 
ges digitalt, i föreläsningsform/workshop eller som skriftligt material. 

• Kontrollgrupp: Ingen kompetensutveckling. 
• Utfallsmått: minst ett av följande: upplevt bemötande, upplevt 

stigma, fördomar mot vikt (viktbias), nöjdhet med vården.  
Sekundärt utfall: viktrelaterade mått, t ex vikt i procent, BMI. 

• Studietyp: systematisk översikt, RCT, icke-randomiserade 
kontrollerade studier 

Sökdokumentation  
Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 781 

Artiklar som lästes i fulltext 40 

Artiklar som kvalitetsgranskades  1 SÖ 

Artiklar som inkluderades i underlaget 1 SÖ 

 
Databas: CINAHL Databasleverantör: EBSCO Datum: 2021-01-25 
Ämne: Kompetensutveckling om obesitas för vårdpersonal 
Sökning gjord av: Natalia Berg 
På uppdrag av:  Anne Christenson 
Sö
knr 

Termt
yp *) 

Söktermer Databas
/ 
Antal ref. 
**) 

 DE/FT (MH "Health Personnel+") OR TI (Personnel OR 
staff* OR practitioner* OR provider* OR 
professional* OR physician* OR doctor* OR 
clinician* OR nurs* OR dietitian* OR nutritionists  
OR “primary care” OR pediatrician* OR 
paediatrician* OR GP OR GPs OR 
physiotherapist* OR “physical therapist*” OR 
specialist* OR surgeon* OR obstetrician* OR 
gynecologist* OR cardiologist* OR midwives OR 
midwifery)  
 

968632 

 DE/FT (MM "Professional Competence") OR (MM 
"Clinical Competence") OR (MH "Curriculum+") 
OR (MH "Education, Clinical+") OR (MM 
"Education, Continuing") OR (MM "Program 
Development") OR (MH "Learning Methods+") 
OR (MH "Staff Development+") OR (MH 
"Teaching+")   
OR 

873187 
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Databas: CINAHL Databasleverantör: EBSCO Datum: 2021-01-25 
Ämne: Kompetensutveckling om obesitas för vårdpersonal 
Sökning gjord av: Natalia Berg 
På uppdrag av:  Anne Christenson 

TI ( education* OR intervention* OR train* OR 
competenc* OR program* OR learn* OR 
curricul* OR simulation-based OR workshop* OR 
teach* ) OR AB education*  

 DE/FT (MH "Obesity+") OR (MH "Obesity, Morbid") OR 
(MH "Pediatric Obesity") OR  
TI (obesity OR obese OR “weight bias*” OR 
“weight stigma*”) 
 

249670 

  1-3 AND  1367 

  4 AND TI ("systematic review" OR 
"comprehensive review" OR "integrative review" 
OR "systematic literature review" OR 
"comprehensive literature review" OR 
"integrative literature review" OR "systematic 
literature search" OR "meta-analysis" OR "meta-
analyses" OR "meta-analytic review" OR 
systematic AND review) OR AB ("systematic 
review" OR "comprehensive review" OR 
"integrative review" OR "systematic literature 
review" OR "comprehensive literature review" 
OR "integrative literature review" OR "systematic 
literature search" OR "meta-analysis" OR "meta-
analyses" OR "meta-analytic review") 

33 

 FT TI ( attitude* OR knowledge OR awareness OR 
“weight bias reduction” OR “stigma reduction” 
OR “weight loss” OR “weight reduction” OR 
“patient experience” OR “patient satisfaction” 
OR “perceived stigma*” OR “perceived 
discrimination” OR “quality of care” OR referral* 
OR “perceived experience” ) OR AB ( attitude* 
OR knowledge OR awareness OR “weight bias 
reduction” OR “stigma reduction” OR “weight 
loss” OR “weight reduction” OR “patient 
experience” OR “patient satisfaction” OR 
“perceived stigma*” OR “perceived 
discrimination” OR “quality of care” OR referral* 
OR “perceived experience” ) 

447925 

  4 AND 6 
Filters: Abstract, English, from 2000 - 2021 

430 

  7 AND TI (Random* OR “control group*” OR 
“control trial” OR “controlled trial” OR “control 
study” OR “controlled study” OR “clinical trial” 
OR “clinical study” OR “cross-over study” OR 
“crossover study” OR “cross-over design” OR 
“crossover design”) OR AB (Random* OR 
“control group*” OR “control trial” OR 
“controlled trial” OR “control study” OR 
“controlled study” OR “clinical trial” OR “clinical 
study” OR “cross-over study” OR “crossover 
study” OR “cross-over design” OR “crossover 
design”) 

107 

  7 AND TI ("case control" OR cohort OR 
compare* OR comparative OR comparison OR 
"follow up" OR prospective* OR retrospective* 
OR observational* OR baseline OR "case study" 
OR "evaluation study" OR "non random*" OR 
nonrandom* OR "longitudinal study" OR cross-
sectional) OR AB ("case control" OR cohort OR 
compare* OR comparative OR comparison OR 

210 
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Databas: CINAHL Databasleverantör: EBSCO Datum: 2021-01-25 
Ämne: Kompetensutveckling om obesitas för vårdpersonal 
Sökning gjord av: Natalia Berg 
På uppdrag av:  Anne Christenson 

"follow up" OR prospective* OR retrospective* 
OR observational* OR baseline OR "case study" 
OR "evaluation study" OR "non random*" OR 
nonrandom* OR "longitudinal study" OR cross-
sectional) 

Databas: PubMed Databasleverantör: NLM Datum: 2021-01-22 
Ämne: Kompetensutveckling om obesitas för vårdpersonal 
Sökning gjord av: Natalia Berg 
På uppdrag av:  Anne Christenson 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1.  Mesh/FT "Health Personnel"[Majr] OR Personnel[ti] OR staff[ti] 

OR practitioner*[ti] OR provider*[ti] OR 
professional*[ti] OR physician*[ti] OR doctor*[ti] OR 
clinician*[ti] OR nurs*[ti] OR dietitian*[ti] OR 
nutritionists[ti] OR physical therapist*[ti] OR primary 
care[ti] OR pediatrician*[ti] OR paediatrician*[ti] OR 
GP[ti] OR GPs[ti] OR physiotherapist*[ti] OR physical 
therapist*[ti] OR specialist*[ti] OR surgeon*[ti] OR 
obstetrician*[ti] OR gynecologist*[ti] OR 
cardiologist*[ti] OR midwives[ti] OR midwifery[ti]  
 

866414 

2.  Mesh/FT "Professional Competence"[Mesh] OR Clinical 
Competence[Mesh] OR "Education"[Mesh:NoExp] 
OR "Education, Continuing"[Mesh] OR 
"Competency-Based Education"[Mesh] OR "Inservice 
Training"[Mesh] OR "Staff Development"[Mesh] OR 
"Education, Professional"[Mesh] OR Education, 
Medical, Continuing[Mesh] OR "Health 
Personnel/education"[Mesh] OR Program 
Evaluation[Mesh] OR Program Development[Mesh] 
OR "Curriculum"[Mesh:NoExp] OR "Competency-
Based Education"[Mesh] OR "Problem-Based 
Learning"[Mesh] OR "Simulation Training"[Mesh] OR 
education*[tiab] OR intervention*[ti] OR  train*[ti] OR 
competenc*[ti] OR program*[ti] OR learn*[ti] OR 
curricul*[ti] OR simulation-based[ti] OR workshop*[ti] 
OR teach*[ti] 
 

1457714 

3.  Mesh/FT Obesity[Mesh] OR Overweight[Mesh] OR obesity[ti] 
OR obese[ti] OR weight bias*[ti] OR weight 
stigma*[ti] 
 

249670 

4.   1-3 AND  1295 

5.   4 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 
"Meta-Analysis" [Publication Type] OR systematic 
review[tiab] OR comprehensive review[tiab] OR 
integrative review[tiab] OR systematic literature 
review[tiab] OR comprehensive literature 
review[tiab] OR integrative literature review[tiab] OR 
systematic literature search[tiab] OR meta-
analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meta-
analytic review[tiab] OR (systematic[ti] AND 
review[ti]) 

53 

6.  Mesh/FT "Knowledge"[Mesh] OR "Health Knowledge, 
Attitudes, Practice"[Mesh] OR  "Attitude of Health 
Personnel"[Mesh] OR "Patient Satisfaction"[Mesh] OR 
attitude*[tiab] OR knowledge[tiab] OR know[ti] OR 
awareness[tiab] OR aware[ti] OR skill*[tiab] OR 

1617834 

54



 

NATIONELLA RIKTLINJER FÖR VÅRD VID OBESITAS. REKOMMENDATIONER MED TILLHÖRANDE KUNSKAPSUNDERLAG 
SOCIALSTYRELSEN 

9 

 

Databas: PubMed Databasleverantör: NLM Datum: 2021-01-22 
Ämne: Kompetensutveckling om obesitas för vårdpersonal 
Sökning gjord av: Natalia Berg 
På uppdrag av:  Anne Christenson 

weight bias reduction[ti] OR stigma reduction[ti] OR 
weight loss[tiab] OR weight reduction[tiab] OR 
patient experience[tiab] OR patient 
satisfaction[tiab] OR perceived stigma*[tiab] OR 
perceived discrimination[tiab] OR quality of 
care[tiab] OR referral*[tiab] 

7.   4 AND 6 
Filters: Abstract, English, from 2000 - 2021 

713 

8.   7 AND (Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over 
Studies"[Mesh] OR ((Random*[tiab] OR control 
group*[tiab] OR control trial[tiab] OR controlled 
trial[tiab] OR control study[tiab] OR controlled 
study[tiab] OR clinical trial[tiab] OR clinical 
study[tiab] OR cross-over study[tiab] OR crossover 
study[tiab] OR cross-over design[tiab] OR crossover 
design[tiab]) NOT Medline[sb])) 

133 

9.   7 AND "Observational Study" [Publication Type] OR 
"Cohort Studies"[Mesh] OR "Case-Control 
Studies"[Mesh] OR "Comparative Study" [Publication 
Type] OR "Time Factors"[Mesh] OR "Treatment 
Outcome"[Mesh] OR "Case Reports" [Publication 
Type] OR "Observational Studies as Topic"[Mesh] OR 
"Epidemiologic Studies"[Mesh] OR "Follow-Up 
Studies"[Mesh] OR case control[tiab] OR cohort[tiab] 
OR compare*[tiab] OR compara*[tiab] OR 
comparison[tiab] OR follow up[tiab] OR 
prospective*[tiab] OR retrospective*[tiab] OR 
observational*[tiab] OR baseline[tiab] OR case 
series[tiab] OR evaluat*[tiab] OR non compar*[tiab] 
OR noncompar*[tiab] OR nonrandom*[tiab] OR 
epidemiologic study[tiab] OR epidemiologic 
studies[tiab] OR longitudinal[tiab] OR cross-
sectional[tiab] 

458 

ProQuest databaser: 

*) DE= Kontrollerade ämnesord från ASSIA:s thesaurus. KW=Fritexttermer som söks samtidigt i Title (TI), 
Abstract (AB), Descriptor (DE), och Identifier (ID) fälten. FT = Fritextterm/er. 

Cochrane library: 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även används i 
Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 
This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. Qualifier = 
aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i fälten för titel, abstract, keywords. 

**) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts of Reviews of 
Effects. HTA = Health Technology Assessment Database. EED = NHS Economic Evaluation Database. 
Central = Cochrane Central Register of Controlled Trials. 

Ebsco databaser: 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för “all authors, 
all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. FT/TI, AB = fritextsökning i 
fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 
finns underordnade. 

PubMed: 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Termen söks 
inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den termen söks, de mer 
specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic (termen beskriver det huvudsakliga 
innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, översikter (systematic[sb]), alla MeSH-
indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other 
term: ämnesord (keyword) som oftast inte finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 
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Exkluderade studier 
Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Alberga, 2016 [2] Utvärderar inte patienternas subjektiva 
upplevelse 

Alexander, 2020 [3] Utvärderar inte patienternas subjektiva 
upplevelse 

Ariza, 2009 [4] 
Ej relevant utfallsmått. Föräldrar fick enbart 
svara på om huruvida olika levnadsvanor 
hade tagits upp. 

Baillargeon, 2020 [5] Utvärderar inte patienternas subjektiva 
upplevelse 

Banerjee, 2013 [6] Utvärderar inte patienternas subjektiva 
upplevelse 

Bohman, 2013 [7] Utvärderar inte patienternas subjektiva 
upplevelse 

Burton, 2016 [8] Utvärderar inte patienternas subjektiva 
upplevelse 

Campbell-Scherer, 2019 [9] Utvärderar inte patienternas subjektiva 
upplevelse 

Christian, 2011 [10] 

Utvärderar inte patienternas subjektiva 
upplevelse. Interventionen är ett digitalt 
stöd som hjälper allmänläkare att 
individanpassa behandling av fetma. 
Inkluderar patienter med övervikt och har 
vikt som primärt utfall.  

Edwards, 2015 [11] Utvärderar inte patienternas subjektiva 
upplevelse 

Fillingham, 2014 [12] Utvärderar inte patienternas subjektiva 
upplevelse 

Gerner, 2010 [13] 

Utvärderar inte riktiga patienternas 
subjektiva upplevelse. Använde 
skådespelare som simulerade patienter för 
utvärdering. 

Goodfellow, 2016 [14] Utvärderar inte patienternas subjektiva 
upplevelse 

Harvey, 2002 [15] Nyare översikt finns (Flodgren). 

Hayes, 2019 [16] Fulltext saknas 

Heslehurst, 2014 [17] Systematisk översikt med relevant fokus 
men som inte fann några relevanta studier. 

Jacobson, 2011 [18] Utvärderar inte upplevt bemötande eller 
nöjdhet med vården. 

Jarman, 2019 [19] Endast en dietist i intervention och en i 
kontroll. Patienters BMI oklart. 

Kolko, 2017 [20] Utvärderar inte patienternas subjektiva 
upplevelse 

Kominiarek, 2018 [21] Mäter varken patienters subjektiva åsikter 
eller vikt. 

Little, 2016 [22] Ingen utbildning av vårdpersonal. 
Utvärderar en behandlingsmetod.  

McQuigg, 2005 [23] 

Enbart preliminära resultat då studien ej är 
klar. Utvärderar en kombination av 
utbildning och viktnedgångsprogram med 
utfallsmåttet vikt men inte patienternas 
subjektiva upplevelse 

Moore, 2003 [24] Utvärderar inte patienternas subjektiva 
upplevelse 

Oliver, 2020 [25] Utvärderar inte patienternas subjektiva 
upplevelse 
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Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Polacsec, 2009 [26] 
Ej relevant utfallsmått. Föräldrar fick enbart 
svara på om huruvida olika levnadsvanor 
hade tagits upp. 

Pollak, 2016 [27] 

Patienternas upplevelse av bemötande 
korrelerades till graden av MI-kompetens 
och inte till de olika interventionsarmarna. 
Således mättes effekten av MI och inte av 
utbildningsinsatsen. 

Pollak, 2016 [28] 

Författarna beskriver att patienternas 
subjektiva nöjdhet ökade men grupperna 
skiljde sig åt vid start och det saknas info 
om BMI. 

Sargent, 2011 [29] Ingen intervention, retrospektiv studie. 

Shue, 2016 [30] Utvärderar inte patienternas subjektiva 
upplevelse 

Stanford, 2015 [31] Utvärderar inte patienternas subjektiva 
upplevelse 

Steele, 2013 [32] Utvärderar inte patienternas subjektiva 
upplevelse 

Stephens, 2008 [33] Utvärderade enbart en metod, -effekten 
av en visuell posters inverkan på samtalet.  

Stiff, 2014 [34] Utvärderar en metod, inte utbildning av 
vårdpersonal. 

Thompson, 2019 [35] Utvärderar inte patienternas subjektiva 
upplevelse 

Vallis, 2013 [36] Ingen intervention 

Vasudevan, 2017 [37] Utvärderar inte patienternas subjektiva 
upplevelse 

Wake, 2013 [38] Utvärderar inte patienternas subjektiva 
upplevelse 

Wylie-Rosett, 2001 [39] Utvärderar inte patienternas subjektiva 
upplevelse 

Zaver, 2020 [40] Utvärderar inte patienternas subjektiva 
upplevelse 
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Id: 6 

Tillstånd: Barn, 2–5 år, med obesitas  

Åtgärd: Kombinerad levnadsvanebehandling 
Prioritet 

 
Motivering 
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. Behandlingen har endast en liten 
positiv effekt på barnens viktutveckling, men kontrollgrupperna i de aktuella 
studierna fick större insatser än vad som brukar erbjudas i klinisk 
verksamhet. Dessutom finns ingen alternativ behandling för patientgruppen. 
Om barn med obesitas inte får några insatser, finns risk för både stort lidande 
för individen och höga kostnader för samhället. Behandlingen har få 
rapporterade biverkningar av allvarlig eller icke-reversibel karaktär, och kan 
möjligen ge andra positiva hälsoeffekter på längre sikt. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Obesitas är en kronisk, komplex sjukdom till följd av en hög 
andel fettmängd i kroppen, som innebär en ökad risk för ohälsa och nedsatt 
livskvalitet. För barn klassificeras sjukdomen med ett BMI som tar hänsyn 
till ålder och kön. I Sverige används de internationella värden som 
publicerades av Cole et al., 2000 [1].   
Åtgärden: Kombinerad levnadsvanebehandling för barn syftar till en 
hälsosam viktutveckling och består av tre komponenter: individuell 
anpassning av a) kost och matvanor, b) fysisk aktivitet och stillasittande samt 
c) stöd till beteendeförändring via vårdnadshavare. 
 
a) Kost kan exempelvis röra individuellt anpassade matvanor, 
energirestriktion, kostens sammansättning och kostmönster.  
b) Fysisk aktivitet kan exempelvis röra råd och dialog kring individuellt 
anpassade aktiviteter, inklusive typ och frekvens, men även råd kring 
stillasittande. Det kan även innefatta att delta i gruppträning. 
c) Stöd till beteendeförändring via vårdnadshavare kan ske inom ett speciellt 
utformat program för t ex familjebehandling eller föräldrastöd, och stödja 
förändringar och vidmakthålla nya levnadsvanor. Det kan även innefatta 
andra aspekter än kost och fysisk aktivitet, som exempelvis sömnvanor, 
impulskontroll, självreglering, ökad självkänsla/självbild, tilltro till den egna 
förmågan att lösa problem eller stresshantering. Stödet bör ges enligt en 
strukturerad och evidensbaserad metod, exempelvis motiverande samtal eller 
kognitiv beteendeterapi. Kombinerad levnadsvanebehandling kan 
genomföras vid fysiska besök eller på distans, individuellt eller i grupp, samt 
ges med olika intensitet. För alla barn behöver behandlingsinsatserna 
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anpassas efter ålder och mognad. För yngre barn riktar sig 
behandlingsinsatserna framför allt till barnets vårdnadshavare.  

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Vid obesitas i åldern 2–5 år ger en kombinerad levandsvanebehandling 
jämfört med kontrollgrupp 

• en större minskning av BMI med hänsyn taget till ålder och kön, -
0,15 BMI SDS (95 % KI: -0,25 till -0,06) efter avslutad intervention 
(låg tillförlitlighet) 

• en större minskning av BMI med hänsyn taget till ålder och kön, -
0,25 BMI SDS (95 % KI -0,40 till -0,11) vid uppföljning 6–9 
månader efter avslutad intervention (låg tillförlitlighet) 

• en större minskning av BMI med hänsyn taget till ålder och kön, -
0,12 BMI SDS (95 % KI -0,33 till 0,09) vid uppföljning 12–14 
månader efter avslutad intervention (låg tillförlitlighet). 

 

Kommentar 
En minskning av BMI SDS på -0,25 eller mer brukar anges som ett mått på 
en kliniskt relevant viktnedgång hos barn och tonåringar med övervikt och 
obesitas, något som inte uppnås i 2/3 presenterade effektmått (låg 
tillförlitlighet). Det bör dock noteras att kontrollgrupperna också har 
erbjudits olika typer av interventioner, och att effekten jämfört med ingen 
intervention skulle kunna vara större.  

Enstaka studier har presenterat resultat för effekt på hälsorelaterad 
livskvalitet, fysisk aktivitet och energiintag, men dessa effektmått hade 
mycket låg tillförlitlighet. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Åtgärden innebär inga kända biverkningar eller oönskade effekter*.  
*Endast tre studier redovisade oönskade effekter. Av dessa var det endast en som rapporterade en oönskad effekt, men 
som inte ansågs inte ha någon relevans för själva intervention (ett barn slog i huvudet under fysisk aktivitet).  

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår en systematisk översikt [2] samt fyra enskilda 
randomiserade kontrollerade studier [3-6]. Studierna genomfördes i USA, 
Storbritannien, Holland och Sverige. En av studierna är en treårsuppföljning 
på en studie som inkluderades i översiktsartikeln. Två av artiklarna 
rapporterar resultat ifrån samma studie (efter en 6 månaders intervention och 
långtidsresultat efter 6 och 12 månaders uppföljning). Det föräldraprogram 
som utvärderas i dessa studier ingår även i två av studierna i den 
systematiska översiktsartikeln.  

I materialet deltog familjer med barn 2,5–6 år gamla (n=635) med övervikt 
eller obesitas enligt vedertagna referenskriterier. Studiepopulationens 
socioekonomiska bakgrund rapporterades i olika omfattning och på olika sätt 
(etnicitet, födelseland, ras, utbildningsgrad). Majoriteten av föräldrarna i 
studierna hade själva övervikt eller obesitas.  
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Åtgärden i de ingående studierna har varierat både vad gäller vilken 
intervention som har erbjudits samt med vilken intensitet, antal besök och 
under hur lång tid. De flesta har erbjudit stöd till föräldrar kring hälsosamma 
vanor för mat (mindre portioner, mindre energität mat och sötsaker, 
tillräckligt intag av frukt och grönsaker) och fysisk aktivitet (minst 60 
minuter av ansträngande rörelse/dag) och inaktivitet (<2 timmars 
skärmtid/dag). Den psykosociala komponenten av interventionerna har 
innehållit stöd och motivation för att framkalla beteendeförändringar (t.ex. 
problemlösning, målsättning) samt stöd i specifika föräldrastrategier för att 
förbättra familjefunktionen och för att främja hälsosamma vanor.  

Interventionslängden varierade från 3–12 månader med olika längd och 
intensitet på uppföljning. Åtgärden har i de flesta studier levererats som en 
mer intensiv inledande fas med veckovisa gruppträffar under ca 3 månader 
som kombinerats med individuella möten (både personliga och över telefon) 
med olika professioner i klinisk verksamhet eller i familjens hemmiljö. De 
flesta interventionerna följdes av en mindre intensiv uppföljandefas med 
samtal (individuella eller i grupp) upp till 12 månader efter studiestart. En 
studie inkluderade även 3 besök mellan 12 och 24 månader.  

Barnen har i vissa studier deltagit i behandlingen genom barngrupper med 
åldersanpassat material för hälsosamma mat- och rörelsevanor i samband 
med att föräldrarna deltagit i grupper parallellt. Fysisk aktivitet har även 
ingått i dessa barngrupper.  

I sökningen identifierades ett studieprotokoll ifrån 2015 på en svensk 
pågående studie, LOOPS- Lund overweight and obesity preschool study [7].  

I oktober 2022 genomfördes en litteratursökning med samma sökord som i 
den ursprungliga (se nedan) för att identifiera eventuellt tillkomna studier eller 
systematiska översikter som publicerats sedan den första litteratursökningen 
genomfördes. Gallringen identifierade en systematisk översikt [8] som var en 
uppdaterad översikt av den som sedan tidigare ingår i detta underlag [2]. I den 
uppdaterade översikten har det inte tillkommit några nya studier som uppfyller 
PICO. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Socialstyrelsen har inte gjort någon hälsoekonomisk bedömning för denna 
frågeställning.
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Summering av effekt och evidensstyrka 
Utfall 
 

Risk eller effekt per grupp 
Absolut effekt Antal deltagare (antal 

studier) [referens] Evidensstyrka Kommentar  
Kontrollgrupp  Interventionsgrupp 

Förändring av BMI z-poäng vid 

slutet av intervention*  
-0,13 till +0,10 -0,50 till -0,05 -0,15 (95% KI: -0,25 till -

0,06) 
585 (7) [se metaanalys 1] ⊕⊕1 Sensitivitetsanalys och 

funnel plot är utfört.  

Förändring av BMI z-poäng 6–9 

månader efter avslutad 

intervention** 

-0,30 till +0,40  -0,60 till -0,12  -0,25 (95% KI -0,40 till -

0,11] 
504 (6) [se metaanalys 2] ⊕⊕1 Sensitivitetsanalys och 

funnel plot är utfört. 

Förändring av BMI z-poäng 12–

14 månader efter avslutad 

intervention*** 

-0,20 till -0,17  -0,50 till -0,16  -0,12 [95% KI -0,33 till 

0,09] 
222 (2) [se metaanalys 3] ⊕⊕1 2 RCT varav 1 med två 

interventionsarmar 

Förändring av HRQoL mätt med 

PEDsQL vid slutet av intervention 
-0,7 till -1,7 2,7 till 9,5 6,3 (95% KI 0,9 till 

11,73) 
50 (2) [8] ⊕2 

 

2 RCT (en med två 

interventionsarmar) 

från samm 

forskargrupp  

Förändring av HRQoL mätt med 

DUX-25 vid slutet av 

intervention*** 

-4,50 (95% KI -

15,30 till 4,00) 

5,00 (95% KI -1,80 

till 6,50) 

9,50 (95% KI -2,45 till 

21,45) 
40 (1) ⊕3 

 

1 RCT 

                                                      
BMI = Body mass index; HRQoL = Health related quality of life; PEDsQL = Pediatric quality of life, total score, 23 items, higher scores= better quality of life; DUX-25; Dutch child AZL-TNO quality of life, 
total score, 25 items, scores 0-100, higher scores= better quality of life 

* Interventionen pågick i 3–12 månader, ** 6–12 månader efter baseline, *** 24 månader efter baseline 

1 Avdrag för bristande överförbarhet och sammanlagt avdrag för vissa brister i tillförlitlighet och risk för publikationsbias 
2 Avdrag för bristande överförbarhet, bristande överensstämmelse mellan studier och sammanlagt avdrag för vissa brister i precision och risk för publikationsbias, 
3 Avdrag för bristande precision, hög sannolikhet för publikationsbias samt överförbarhet 
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Utfall 
 

Risk eller effekt per grupp 
Absolut effekt Antal deltagare (antal 

studier) [referens] Evidensstyrka Kommentar  
Kontrollgrupp  Interventionsgrupp 

Förändring av fysisk aktivitet med 

medelhög till hög intensitet vid 

slutet av intervention 

+24,80 -17,80 till -5,90 -16,87 (95% KI -28,53 till 

-5,21) 
 [se metaanalys 4] ⊕3 

 

1 RCT med två 

interventionsarmar + 1 

kontrollgrupp 

Energiintag mätt med 24 hours 

recall vid slutet av intervention 
+99,00 -34,00 till -293,00 -16,80 [95% KI -323.55 

till 289,94] 
[se metaanalys 5] ⊕3 1 RCT med två armar 

+ 1 kontrollgrupp 

3 Avdrag för bristande precision, hög sannolikhet för publikationsbias samt överförbarhet   
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Översikt av inkluderade studier 

Author, year, reference, 
study design, country, risk 
of bias 

Population, 
inclusion criteria, 
study period, 
follow-up 

Intervention (I) 
Control (C) 

BMI z-score4 (end of 
intervention and follow-
ups) 

Moderate to 
vigorous physical 
activity (MVPA) 
(minutes per day, 
end of 
intervention) 

Health related 
quality of life (end 
of intervention) 

Energy intake 
(end of 
intervention) 

Comments 

Colquitt JL et al, 2016, [2]. 
SR, 7 RCT, 6 assessing 
combined lifestyle 
interventions (USA n=4, 
Netherlands n=1, UK n=1) 
Searches until March 10, 
2015.  
Included trials had 
moderate to high risk for 
bias.  

Children with 
overweight and 
obesity (Mdn of 
the mean BMI z-
score was 2.25), 
n=923 participants 
(50% from one 
study), mean ages 
2 to under 6 yrs (4 
to 6 yrs in 6 trials 
and 2.5 yrs in one 
study). Where 
reported, 25 to 
80% were girls. 
Study settings 
varied. 

Interventions 
lasted 6 to 12 
months. Follow 
up data 
presented for 6 
to 36 months.  
I: n=529, 
Combined 
lifestyle 
interventions 
including diet, 
physical activity 
and a behavior 
change 
components in 
different 
combinations. 
C: n=394, 
Usual care, 
enhanced usual 
care, information 
regarding food, 
physical activity 
and health, 
waitlist controls. 

End of intervention 
n=210, 4 trials: MD: -0.26 
(95% CI -0.37, -0.16), 
p<0.0000 
6-8 months post 
intervention n=202, 4 
trials: MD: -0.38 (95% CI -
0.58, -0.19), p=0.00012 
12 m post intervention 
n=96, 1 trial: MD: -0.25 
(95% CI -0.40, -0.10); 
p=0.00013) 
 

Measured by 
accelerometry. 
 
 

Pediatric Quality 
of Life (PEDsQL)  
 2 trials, I (n=17), C 
(n=11), MD 4.35 
95% CI (-2.35, 
11.06), p=0.20. 
Dutch Child AZL 
TNO Quality of Life 
1 trial, I (n=20) vs C 
(n=20), change in 
median total 
score: I, +5 and C, 
-5, p=0.04 

n/a Participants 
finishing the trials 
was less than 80% 
in four trials. Loss 
to follow-up 
differed between 
groups. Highest 
attrition was seen 
in 
multicomponent 
intervention 
arms. 

                                                      
4 Eftersom denna tabell är på engelska används uttrycket BMI z-score, vilket är det samma som BMI SDS. 
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Author, year, reference, 
study design, country, risk 
of bias 

Population, 
inclusion criteria, 
study period, 
follow-up 

Intervention (I) 
Control (C) 

BMI z-score4 (end of 
intervention and follow-
ups) 

Moderate to 
vigorous physical 
activity (MVPA) 
(minutes per day, 
end of 
intervention) 

Health related 
quality of life (end 
of intervention) 

Energy intake 
(end of 
intervention) 

Comments 

Stark et al. 2018, [4]. 
Three-arm RCT, USA,  
Low to moderate risk of 
bias 
 
 

Children (mean 
age 4.60 years) 
with obesity 
(mean BMI z-score 
2.44 (0.6), 57% 
girls, white (79%) 
and non-Hispanic 
(94%) n=151 
included in 
analyses. Study 
period 2012-2016. 

I: LAUNCH (n=57), 
clinic and home 
family-based 
behavioral 
weight 
management 
interention, 
including to 
parents e.g. 
education, 
problem-solving, 
child behavior 
management 
strategies, and to 
children e.g. 
healthy eating 
and physical 
activity. 
I: Motivational 
interviewing (MI) 
targeting the 
child’s diet and 
physical activity 
behaviors (n=56).  
C: Standard care 
(SC) from 
pediatrician 
(n=54). 

End of intervention (6 
months): 
LAUNCH (n=43): mean 
change -0.32 (±0.33) 
MI (n=46): mean change 
-0.05 (±0.27) 
SC (n=50): mean 
change -0.13 (±0.31) 

n/a n/a n/a 92% completed 
the study but 83% 
were analyzed 
pre-post 
treatment. 
Attendance: 
LANUCH 87%, MI 
90% and SC 100% 
of sessions.  
Sensitivity 
analyses with 
multiple 
imputations were 
performed 
confirming the 
results for the 
complete case 
analyses that are 
reported in the 
manuscript. 
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Author, year, reference, 
study design, country, risk 
of bias 

Population, 
inclusion criteria, 
study period, 
follow-up 

Intervention (I) 
Control (C) 

BMI z-score4 (end of 
intervention and follow-
ups) 

Moderate to 
vigorous physical 
activity (MVPA) 
(minutes per day, 
end of 
intervention) 

Health related 
quality of life (end 
of intervention) 

Energy intake 
(end of 
intervention) 

Comments 

Stark et al. 2019 [5]. 6- 
and 12-months follow-up 
of three-arm RCT [4], 
n=151.  
Low to moderate risk of 
bias 
 

See Stark et al. 
2018 

See Stark et al. 
2018. 
 

6 months post 
intervention: 
LAUNCH (n=43): – 0.20 
(±0.54) 
MI (n=39): – 0.12 (±0.31). 
SC (n=47): – 0.13 (±0.40) 
12 months post 
intervention: 
LAUNCH (n=41): –0.20 
(±0.60) 
MI (n=39): – 0.16 (±0.32) 
SC (n=47): – 0.17 (±0.45) 

End of 
intervention: 
LAUNCH (n=43): – 
17.8 (±28.7) 
MI (n=46): – 5.9 
(±30.1) 
SC (n=50):  
5.0 (±24.8)* 
 

n/a Average energy 
intake measured 
by three 24-h 
recalls. 
End of 
intervention: 
LAUNCH (n=43): 
mean change –
293 (±318) 
MI (n=46): mean 
change –34 
(±357) 
SC (n=50): mean 
change 99 
(±268) 

Baseline of 
physical acitivity 
was high, >90 
minutes/day. 
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Author, year, reference, 
study design, country, risk 
of bias 

Population, 
inclusion criteria, 
study period, 
follow-up 

Intervention (I) 
Control (C) 

BMI z-score4 (end of 
intervention and follow-
ups) 

Moderate to 
vigorous physical 
activity (MVPA) 
(minutes per day, 
end of 
intervention) 

Health related 
quality of life (end 
of intervention) 

Energy intake 
(end of 
intervention) 

Comments 

Ek et al, 2019 [6]. Three-
arm RCT assessing two 
treatment approaches: 
The More and Less parent 
support program (ML) 
with and without follow-
up booster sessions and 
standard care. Sweden.  
Low risk of bias. 

Children (mean 
age 5.3 (±0.8) 
years) with obesity 
(mean BMI z-score 
3.0 (±0.6), 56% 
girls, and their 
parents (60% 
foreign 
background 34% 
with obesity and 
44% overweight), 
n=174 included in 
analyses. Study 
period 2012-2017. 

I (n=87): Sessions 
providing support 
to parents 
regarding e.g., 
encouragement, 
limit setting 
practices, 
monitoring, 
emotional 
control and 
education about 
healthy food 
habits and 
physical activity. 
C (n=87): 
Standard care 
provided in an 
outpatient 
pediatric clinic. 
For some children 
referrals were 
also sent to a 
dietician, 
physiotherapist, 
or psychologist. 

End of intervention (3 
months) (ML): 
I (n=87): −0.07 (95% CI 
−0.11, −0.04) 
C (n=87): −0.02 (95% CI 
−0.05, 0.01)  
9 months follow-up:  
I (n=87): −0.30 (95% CI 
−0.45, −0.30)  
C (n=87): −0.07 (95% CI 
−0.19, 0.04) 
 
 
 
  

n/a n/a n/a In 
Socialstyrelsen’s 
metaanalyses, 
the two 
intervention 
groups (ML with 
and without 
booster) are 
treated as one, 
since the initial 
program (that is 
considered the 
endpoint in the 
analyses) was 
identical. 
Booster sessions 
(n=43): 30-minute 
phone calls 
every 4 to 6 
weeks for 9 
months included 
e.g. 
encouragement 
and reminders 
about the 
strategies.  
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Author, year, reference, 
study design, country, risk 
of bias 

Population, 
inclusion criteria, 
study period, 
follow-up 

Intervention (I) 
Control (C) 

BMI z-score4 (end of 
intervention and follow-
ups) 

Moderate to 
vigorous physical 
activity (MVPA) 
(minutes per day, 
end of 
intervention) 

Health related 
quality of life (end 
of intervention) 

Energy intake 
(end of 
intervention) 

Comments 

Bocca et al, 2014. 18- 
and 36 months follow up 
of RCT, Netherlands.  
Low to moderate risk of 
bias. 

Children (n=75) 
with overweight 
(38.67%) or obesity 
(61.33%) 72% girls, 
mean age 4.7 
years, BMI-z 
ranged from 1.11 
to 6.30.  

I: (n=48), 
Multidisciplinary 
program 
including e.g.  
diet counseling 
for parents and 
children, physical 
activity sessions 
for children and 
psychological 
counselling for 
parents only. 
C: (n=29) Usual 
care i.e., children 
and parents 
were given 
advice on 
healthy eating 
and active 
lifestyle by a 
pediatrician 

End of intervention (4 
months):* 
I (n =33): −0.5 (±0.4) (95% 
CI −0.66, −0.39) 
C (n=29): −0.3 (±0.4) 
(95% CI −0.47, −0.14) * 
 

** n/a ** 
 

*In Bocca 2014 
only effect sizes 
were reported. 
These values per 
group were 
however 
published 
previously in 
Bocca et al 2012. 
(This publication 
was not included 
in the Cochrane 
metaanalysis of 
change in BMI z-
score since they 
only included 
interventions with 
a minimum 
length of 6 
months. 
**Reported, but 
could not be 
included since 
only effect sizes 
and not 
differences per 
group were 
reported 
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Metaanalyser 
Samtliga metaanalyser är utförda med RevMan 5.  
 
Metaanalys 1. Förändring i BMI SDS vid slutet av intervention  

 

72



Metaanalys 2. Förändring i BMI SDS vid 6–9 månaders uppföljning 

 
 
Metaanalys 3. Förändring i BMI SDS vid 12–14 månaders uppföljning 
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Metaanalys 4. Förändring av måttlig till hög fysisk aktivitet mätt med accelerometer vid slutet av intervention 

 
 
 
Metaanalys 5. Förändring av energiintag (kalorier) mätt med 24 h recall (av förälder) efter intervention 
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Frågeställning och PICOS 
Vilken effekt har kombinerad levnadsvanebehandling på viktrelaterade mått 
hos barn i ålder 2–5 år med obesitas, jämfört med annan eller ingen 
intervention? 

• Population/tillstånd: barn 2–5 år med obesitas 
• Intervention/åtgärd: kombinerade levnadsvanebehandling som 

inkluderade stöd kring: 

o Kost, matvanor: stöd till individuellt anpassade matvanor, 
till exempel kostmönster, kostens sammansättning eller 
energimängd. 

o Fysisk aktivitet: stöd till individuellt anpassad fysisk 
aktivitet, till exempel minskat stillasittande eller ökad fysisk 
aktivitet.  

o Psykosocial intervention: stöd för att till exempel förbättra 
sömnvanor, familjefunktion/familjedynamik, psykosocial 
funktion (till exempel impulskontroll eller självreglering) 

• Kontrollgrupp: annan intervention som endast inkluderade en eller 
två av komponenterna kost, fysisk aktivitet eller psykosocial 
intervention. Ingen intervention eller väntelista.  

• Utfallsmått:  

o body mass standard deviation score (BMI SDS): 
 efter interventionen, 
 6–12 månader efter avslutad intervention 
 12–14 månader efter avslutad intervention. 

o medel- och högintensiv fysisk aktivitet mätt med 
accelerometer. 

o hälsorelaterad livskvalitet mätt med enkäterna PEDsQL och 
DUX 25. 

• Studietyp: randomiserade kontrollerade studier.  

Sökdokumentation  

 SÖ = systematisk översikt; RCT = randomiserad kontrollerad studie 

 
 
 

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå  SÖ 341, RCT 320 

Artiklar som lästes i fulltext SÖ 4, RCT 4 

Artiklar som kvalitetsgranskades SÖ 1, RCT 4 

Artiklar som inkluderades i underlaget SÖ 1, RCT 4 
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Databas: APA PsycInfo, APA PsycArticles, CINAHL Databasleverantör: EBSCO  
Datum: 2021-01-25, uppdateringssökning 2022-10-28 
Ämne: ID 6-8, (Rad 4 Barn 2-5 år; Rad 5 Barn 6-11 år; Rad 6 Barn 12-17 år) 
Kombinerad levnadsvanebehandling: kost, matvanor, fysisk aktivitet och psykosocial 
intervention 
Sökning gjord av: Natalia Berg, uppdatering Lisa Keskitalo 
På uppdrag av:  Socialstyrelsen 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1.  FT TI ( obese OR obesity OR overweight* OR weight OR 

“body mass index” OR BMI ) OR SU (obesity OR 
overweight* )   

188031 

2.  FT TI ( child OR children* OR childhood OR preschooler* 
OR pre-schooler* OR kids OR boys OR girls OR 
toddler* OR adolescen* OR preadolescen* OR pre-
adolescen* OR preadolescen* OR teens OR 
teenager* OR preteen* OR pre-teen* OR pediatric* 
OR paediatric* OR schoolchild* OR minors OR 
underaged OR juvenil* OR youth* OR pubescent* ) 
OR AB ( child OR children* OR childhood OR 
preschooler* OR pre-schooler* OR kids OR boys OR 
girls OR toddler* OR adolescen* OR preadolescen* 
OR pre-adolescen* OR preadolescen* OR teens OR 
teenager* OR preteen* OR pre-teen* OR pediatric* 
OR paediatric* OR schoolchild* OR minors OR 
underaged OR juvenil* OR youth* OR pubescent* ) 
OR SU ( child OR children* OR childhood OR 
preschooler* OR pre-schooler* OR kids OR boys OR 
girls OR toddler* OR adolescen* OR preadolescen* 
OR pre-adolescen* OR preadolescen* OR teens OR 
teenager* OR preteen* OR pre-teen* OR pediatric* 
OR paediatric* OR schoolchild* OR minors OR 
underaged OR juvenil* OR youth* OR pubescent* ) 
 

2381782 

3.  FT TI ( “weight loss intervention*” OR “weight control 
program*” OR “weight reduction program*” OR 
“weight loss program*” OR “lifestyle intervention*” 
OR “lifestyle modification*” OR “lifestyle change*” 
OR “lifestyle strateg*” OR “lifestyle program*” OR “life 
style intervention*” OR “life style modification*” OR 
“life style change*” OR “life style strateg*” OR “life 
style program*” OR “weight loss management” OR 
“multicomponent program*” OR “multicomponent 
intervention*” OR “multidisciplinary program*” OR 
“multidisciplinary treatment” OR “multidisciplinary 
intervention*” OR “multi-component program*” OR 
“multi-component intervention*” OR “multi-
disciplinary treatment” OR “multi-disciplinary 
program*” OR “multi-disciplinary intervention*” OR 
“multicomponent pediatric obesity treatment” ) OR 
AB ( “weight loss intervention*” OR “weight control 
program*” OR “weight reduction program*” OR 
“weight loss program*” OR “lifestyle intervention*” 
OR “lifestyle modification*” OR “lifestyle change*” 
OR “lifestyle strateg*” OR “lifestyle program*” OR “life 
style intervention*” OR “life style modification*” OR 
“life style change*” OR “life style strateg*” OR “life 
style program*” OR “weight loss management” OR 
“multicomponent program*” OR “multicomponent 
intervention*” OR “multidisciplinary program*” OR 

300795 
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“multidisciplinary treatment” OR “multidisciplinary 
intervention*” OR “multi-component program*” OR 
“multi-component intervention*” OR “multi-
disciplinary treatment” OR “multi-disciplinary 
program*” OR “multi-disciplinary intervention*” OR 
“multicomponent pediatric obesity treatment” ) OR 
(TI (family OR parent*) AND TI (intervention OR 
treatment OR program* OR therapy OR 
management OR educat*)) 
 

4.  FT TI (( “behavioral intervention*” OR “behavioral 
treatment*” OR “behavioural therap*” OR 
“behavioral therap*” OR “behaviour therap*” OR 
“behavior therap*” OR “behavioral modification*” 
OR “behavior change*” OR “behaviour change*” 
OR “behavioral change*” OR “behaviour 
modification*” OR “behavioural intervention*” OR 
“behavioural treatment” OR psychotherap* OR 
“psychological treatment*” OR “psychological 
intervention*” OR “psychological therap*” OR 
“psychosocial intervention*” OR “psychosocial 
treatment*” OR “motivational intervention*” OR 
“motivational interview*”) AND (diet* OR nutrition* 
OR food* OR eating OR “calorie restriction*” OR 
“caloric restriction” OR “restricted calor*” OR 
“energy intake” OR meal*) AND (exercise* OR 
“physical activit*” OR “physical training” OR “motor 
activit*” OR “physical therap*” OR “physical 
education” OR movement OR “screen time” OR 
sedentary)) OR AB (( “behavioral intervention*” OR 
“behavioral treatment*” OR “behavioural therap*” 
OR “behavioral therap*” OR “behaviour therap*” OR 
“behavior therap*” OR “behavioral modification*” 
OR “behavior change*” OR “behaviour change*” 
OR “behavioral change*” OR “behaviour 
modification*” OR “behavioural intervention*” OR 
“behavioural treatment” OR psychotherap* OR 
“psychological treatment*” OR “psychological 
intervention*” OR “psychological therap*” OR 
“psychosocial intervention*” OR “psychosocial 
treatment*” OR “motivational intervention*” OR 
“motivational interview*”) AND (diet* OR nutrition* 
OR food* OR eating OR “calorie restriction*” OR 
“caloric restriction” OR “restricted calor*” OR 
“energy intake” OR meal*) AND (exercise* OR 
“physical activit*” OR “physical training” OR “motor 
activit*” OR “physical therap*” OR “physical 
education” OR movement OR “screen time” OR 
sedentary)) 

4290 

5.   3 OR 4  304590 

6.  FT TI ( intervention* OR program* OR support* OR 
therap* OR treatment OR management OR 
outcome* OR educat* OR promot* ) OR AB ( 
intervention* OR program* OR support* OR therap* 
OR treatment OR management OR outcome* OR 
educat* OR promot* )   

5076128 

7.  FT 1 AND 2 AND 3 AND 4 NOT TI (school-based OR 
“school environment” OR women OR postnatal OR 
antenatal OR pregnan* OR prenatal OR postpartum 
OR prevalence OR maternal OR metformin OR 
pharmacologic* OR pharmacotherap* OR risk* OR 
anorexia OR bulimia OR binge-eating OR depress* 

1182 
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OR anxiety OR association OR relationship* OR 
Fluoxetine OR olanzapine OR risperidone OR preterm 
OR low birth weight OR antipsychotic* OR naltrexone 
OR methadone OR varenicline OR ziprasidone OR 
lurasidone OR mice OR rats OR protein*) 
 
Filter: English; 2016-2021 

8.   8 AND TI ("systematic review" OR "comprehensive 
review" OR "integrative review" OR "systematic 
literature review" OR "comprehensive literature 
review" OR "integrative literature review" OR 
"systematic literature search" OR "meta-analysis" OR 
"meta-analyses" OR "meta-analytic review" OR 
systematic AND review) OR AB ("systematic review" 
OR "comprehensive review" OR "integrative review" 
OR "systematic literature review" OR "comprehensive 
literature review" OR "integrative literature review" 
OR "systematic literature search" OR "meta-analysis" 
OR "meta-analyses" OR "meta-analytic review") 

74 

9.  FT TI ( obese OR obesity OR overweight* OR “weight 
loss” OR “weight reduction”) OR SU (obesity OR 
overweight* )   

151062 

10.  FT TI ( child OR children* OR childhood OR preschooler* 
OR pre-schooler* OR boys OR girls OR toddler* OR 
adolescen* OR preadolescen* OR pre-adolescen* 
OR preadolescen* OR teens OR teenager* OR 
preteen* OR pre-teen* OR pediatric* OR paediatric* 
OR schoolchild* OR youth* OR pubescent* ) OR SU ( 
child OR children* OR preschooler* OR pre-schooler* 
OR boys OR girls OR adolescen*) 
 

1909661 

11.  FT TI ( “weight loss intervention*” OR “weight control 
program*” OR “weight reduction program*” OR 
“weight loss program*” OR “lifestyle intervention*” 
OR “lifestyle modification*” OR “lifestyle change*” 
OR “lifestyle strateg*” OR “lifestyle program*” OR “life 
style intervention*” OR “life style modification*” OR 
“life style change*” OR “life style strateg*” OR “life 
style program*” OR “weight loss management” OR 
“multicomponent program*” OR “multicomponent 
intervention*” OR “multidisciplinary program*” OR 
“multidisciplinary treatment” OR “multidisciplinary 
intervention*” OR “multi-component program*” OR 
“multi-component intervention*” OR “multi-
disciplinary treatment” OR “multi-disciplinary 
program*” OR “multi-disciplinary intervention*” OR 
“multicomponent pediatric obesity treatment” ) OR 
AB ( “lifestyle intervention*” OR “lifestyle program*” 
OR “life style intervention*” OR “life style program*” 
OR “multicomponent program*” OR 
“multicomponent intervention*” OR “multi-
component program*” OR “multi-component 
intervention*” OR “multicomponent pediatric obesity 
treatment” )  
 

11624 

12.  FT TI (family OR parent*) AND TI (intervention OR 
treatment OR program* OR therapy OR 
management OR educat*) 

48463 
 

13.   4 OR 11 OR 12 63551 

14.   6 AND 9 AND 10 AND 13 2474 
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15.   14 NOT TI (school-based OR “school environment” 
OR women OR postnatal OR antenatal OR pregnan* 
OR prenatal OR postpartum OR prevalence OR 
maternal OR metformin OR pharmacologic* OR 
pharmacotherap* OR risk* OR anorexia OR bulimia 
OR binge-eating OR depress* OR anxiety OR 
association OR relationship* OR Fluoxetine OR 
olanzapine OR risperidone OR preterm OR low birth 
weight OR antipsychotic* OR naltrexone OR 
methadone OR varenicline OR ziprasidone OR 
lurasidone OR mice OR rats OR protein* OR prevent* 
OR surgery OR surgical OR cancer OR gene*) 
 
Filter: English; 2015-2021 
 

735 

16.   15 AND (TI random* OR AB random*) 254 

Uppdatering 2022-10-28 

17.   1 209,218 

18.   2 2,597,797 

19.   3 86,079 

20.   4 4,970 

21.   5 89,826 

22.   6 5,730,577 

23.   7 Published Date: 20210101- 21 

24.   8 1 

25.   9 167,314 

26.   10 2,080,686 

27.   11 13,791 

28.   12 57,185 

29.   13 74,881 

30.   14 2,820 

31.   15 AND Published Date: 20210101- 211 

32.   15 AND (TI random* OR AB random*) 66 

 
 

 
Databas: Cochrane Library Databasleverantör: Wiley Datum: 2021-01-25, uppdateringssökning 
2022-10-28 
Ämne: ID 6-8 (Rad 4 Barn 2-5 år; Rad 5 Barn 6-11 år; Rad 6 Barn 12-17 år) 
Kombinerad levnadsvanebehandling: kost, matvanor, fysisk aktivitet och psykosocial 
intervention 
Sökning gjord av: Natalia Berg, uppdatering Lisa Keskitalo 
På uppdrag av:  Socialstyrelsen  

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 
Antal ref. **) 

 Mesh/FT (child OR children* OR childhood OR preschooler* 
OR pre-schooler* OR kids OR boys OR girls OR 
toddler* OR adolescen* OR preadolescen* OR pre-

269319 
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adolescen* OR preadolescen* OR teens OR 
teenager* OR preteen* OR pre-teen* OR pediatric* 
OR paediatric* OR schoolchild* OR minors OR 
underaged OR juvenil* OR youth* OR 
pubescent*):ti,ab,kw 

 Mesh/FT MeSH descriptor: [Obesity] this term only and with 
qualifier(s): [therapy - TH] OR MeSH descriptor: 
[Pediatric Obesity] explode all trees and with 
qualifier(s): [therapy - TH] OR MeSH descriptor: 
[Overweight] this term only and with qualifier(s): 
[therapy – TH] OR  
(obese OR obesity OR overweight* OR weight OR 
“body mass index” OR BMI):ti 

37294 

 Mesh/FT (“weight loss intervention*” OR “weight control 
program*” OR “weight reduction program*” OR 
“weight loss program*” OR “lifestyle intervention*” 
OR “lifestyle modification*” OR “lifestyle change*” 
OR “lifestyle strateg*” OR “lifestyle program*” OR “life 
style intervention*” OR “life style modification*” OR 
“life style change*” OR “life style strateg*” OR “life 
style program*” OR “weight loss management” OR 
“multicomponent program*” OR “multicomponent 
intervention*” OR “multidisciplinary program*” OR 
“multidisciplinary treatment” OR “multidisciplinary 
intervention*” OR “multi-component program*” OR 
“multi-component intervention*” OR “multi-
disciplinary treatment” OR “multi-disciplinary 
program*” OR “multi-disciplinary intervention*” OR 
“multicomponent pediatric obesity treatment”):ti,ab 
OR  
MeSH descriptor: [Family Therapy] this term only OR 
((Family OR parent*) AND  (intervention* OR 
program* OR support* OR therap* OR treatment OR 
management OR educat*)):ti 

21210 

 FT (“behavioral intervention*” OR “behavioral 
treatment*” OR “behavioural therap*” OR 
“behavioral therap*” OR “behaviour therap*” OR 
“behavior therap*” OR “behavioral modification*” 
OR “behavior change*” OR “behaviour change*” 
OR “behavioral change*” OR “behaviour 
modification*” OR “behavioural intervention*” OR 
“behavioural treatment” OR psychotherap* OR 
“psychological treatment*” OR “psychological 
intervention*” OR “psychological therap*” OR 
“psychosocial intervention*” OR “psychosocial 
treatment*” OR “motivational intervention*” OR 
“motivational interview*”):ti,ab,kw  

38406 

 FT (diet* OR nutrition* OR food* OR eating OR “calorie 
restriction*” OR “caloric restriction” OR “restricted 
calor*” OR “energy intake” OR meal*):ti,ab,kw 

152391 

 FT (exercise* OR “physical activit*” OR “physical 
training” OR “motor activit*” OR “physical therap*” 
OR “physical education” OR movement OR “screen 
time” OR sedentary):ti,ab,kw 

135263 

  3 OR (4 AND 5 AND 6) 22536 

 FT (intervention* OR program* OR support* OR therap* 
OR treatment OR management OR outcome* OR 
educat* OR promot*):ti,ab 

1186718 

 FT 1 AND 2 AND 7 AND 8 (school-based OR “school 
environment” OR women OR postnatal OR 

1351 
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antenatal OR pregnan* OR prenatal OR postpartum 
OR prevalence OR maternal OR metformin OR 
pharmacologic* OR pharmacotherap* OR risk* OR 
anorexia OR bulimia OR binge-eating OR depress* 
OR anxiety OR association OR relationship* OR 
Fluoxetine OR olanzapine OR risperidone OR preterm 
OR low birth weight OR antipsychotic* OR naltrexone 
OR methadone OR varenicline OR ziprasidone OR 
lurasidone OR mice OR rats OR protein*):ti 

  2016-2021 CDSR 6 
CENTRAL 576 

 FT (child OR children* OR childhood OR preschooler* 
OR pre-schooler* OR boys OR girls OR toddler* OR 
adolescen* OR preadolescen* OR pre-adolescen* 
OR preadolescen* OR teens OR teenager* OR 
preteen* OR pre-teen* OR pediatric* OR paediatric* 
OR schoolchild* OR youth* OR pubescent*):ti OR 
(child OR children* OR preschooler* OR pre-
schooler* OR boys OR girls OR adolescen*):kw 

222731 

 FT (“weight loss intervention*” OR “weight control 
program*” OR “weight reduction program*” OR 
“weight loss program*” OR “lifestyle intervention*” 
OR “lifestyle modification*” OR “lifestyle change*” 
OR “lifestyle strateg*” OR “lifestyle program*” OR “life 
style intervention*” OR “life style modification*” OR 
“life style change*” OR “life style strateg*” OR “life 
style program*” OR “weight loss management” OR 
“multicomponent program*” OR “multicomponent 
intervention*” OR “multidisciplinary program*” OR 
“multidisciplinary treatment” OR “multidisciplinary 
intervention*” OR “multi-component program*” OR 
“multi-component intervention*” OR “multi-
disciplinary treatment” OR “multi-disciplinary 
program*” OR “multi-disciplinary intervention*” OR 
“multicomponent pediatric obesity treatment”):ti 

3453 

 FT ((family OR parent*) AND (intervention OR treatment 
OR program* OR therapy OR management OR 
educat*)):ti 

6509 

  (4 AND 5 AND 6) OR 12 OR 13 11677 

 FT (obese OR obesity OR overweight* OR “weight loss” 
OR “weight reduction”):ti OR (obesity or 
overweight):kw 

36866 

  11 AND 14 AND 15 NOT (school-based OR “school 
environment” OR women OR postnatal OR 
antenatal OR pregnan* OR prenatal OR postpartum 
OR prevalence OR maternal OR metformin OR 
pharmacologic* OR pharmacotherap* OR risk* OR 
anorexia OR bulimia OR binge-eating OR depress* 
OR anxiety OR association OR relationship* OR 
Fluoxetine OR olanzapine OR risperidone OR preterm 
OR low birth weight OR antipsychotic* OR naltrexone 
OR methadone OR varenicline OR ziprasidone OR 
lurasidone OR protein* OR prevent* OR surgery OR 
surgical OR cancer OR gene*):ti 
2015-2021 

CENTRAL 341 

Uppdatering 2022-10-28 

  1 279801 

  2 41149 
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  3 21758 

  4 44257 

  5 172733 

  6 153317 

  7 23413 

  8 1481624 

  9 
 

CDSR 1 
CENTRAL 125 

  10 Publication date from 2021 - CDSR 1 
CENTRAL 125 

  11 245486 

  12 4046 

  13 7368 

  14 13698 

  15 42055 

  16 
Publication date from 2021- 

CENTRAL 90 

 

 
 

Databas: PubMed Databasleverantör: NLM Datum: 2021-01-25, uppdateringssökning 2022-10-
28 
Ämne: ID 6-8, (Rad 4 Barn 2-5 år; Rad 5 Barn 6-11 år; Rad 6 Barn 12-17 år) 
Kombinerad levnadsvanebehandling: kost, matvanor, fysisk aktivitet och psykosocial 
intervention 
Sökning gjord av: Natalia Berg, uppdatering av Lisa Keskitalo 
På uppdrag av:  Liv Thalén /Anna Ek 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1.  Mesh/FT Adolescent[MeSH] OR Child[MeSH] OR ((child[tiab] 

OR children*[tiab] OR childhood[tiab] OR 
preschool*[tiab] OR pre-school*[tiab] OR boys[tiab] 
OR girl*[tiab] OR toddler*[tiab] OR adolescen*[tiab] 
OR preadolescen*[tiab] OR pre-adolescen*[tiab] OR 
preadolescen*[tiab] OR teen*[tiab] OR 
teenager*[tiab] OR preteen*[tiab] OR pre-
teen*[tiab] OR pediatric*[tiab] OR paediatric*[tiab] 
OR schoolchild*[tiab] OR youth*[tiab] OR 
pubescent[tiab]) NOT Medline[sb]) 
 

3295667 

2.  Mesh/FT "Obesity/therapy"[Majr:NoExp] OR "Obesity, 
Morbid/therapy"[Majr] OR "Pediatric 
Obesity/therapy"[Majr] OR 
"Overweight/therapy"[Majr:NoExp] OR obese[ti] OR 
obesity[ti] OR overweight*[ti] OR weight[ti]  
 

55823 

3.  Mesh/FT "Weight Reduction Programs"[Mesh] OR "Obesity 
Management"[Mesh:NoExp] OR "Life Style"[Mesh] OR 
Weight management[tiab] OR obesity 
management[tiab] OR obesity treatment[tiab] OR 
weight loss intervention*[tiab] OR weight control 
program*[tiab] OR weight reduction program*[tiab] 

198797 

82



 

 

OR weight loss program*[tiab] OR lifestyle 
intervention*[tiab] OR lifestyle modification*[tiab] OR 
lifestyle change*[tiab] OR lifestyle strateg*[tiab] OR 
lifestyle program*[tiab] OR life style 
intervention*[tiab] OR life style modification*[tiab] 
OR life style change*[tiab] OR life style strateg*[tiab] 
OR life style program*[tiab] OR weight loss 
management[tiab] OR multicomponent 
program*[tiab] OR multicomponent 
intervention*[tiab] OR multidisciplinary 
program*[tiab] OR multidisciplinary treatment[tiab] 
OR multidisciplinary intervention*[tiab] OR multi-
component program*[tiab] OR multi-component 
intervention*[tiab] OR multi-disciplinary 
treatment[tiab] OR multi-disciplinary program*[tiab] 
OR multi-disciplinary intervention*[tiab] OR 
multicomponent pediatric obesity treatment[tiab] 
OR  ((Family therapy[Majr] OR Family[ti] OR 
parent*[ti] OR lifestyle[tiab] OR life style[tiab] OR 
multicomponent[tiab] OR multidisciplinary[tiab] OR 
multi-component[tiab] OR multi-disciplinary[tiab] OR 
weight[ti]) AND  (intervention*[ti] OR program*[ti] OR 
support*[ti] OR therap*[ti] OR treatment[ti] OR 
management[ti])) OR (("Behavior Therapy"[Mesh] OR 
"Risk Reduction Behavior"[Mesh] OR behavioral 
intervention*[tiab] OR behavioral treatment*[tiab] 
OR behavioural therap*[tiab] OR behavioral 
therap*[tiab] OR behaviour therap*[tiab] OR 
behavior therap*[tiab] OR behavioral 
modification*[tiab] OR behavior change*[tiab] OR 
behaviour change*[tiab] OR behavioral 
chang*[tiab] OR behaviour modification*[tiab] OR 
behavioural intervention*[tiab] OR behavioural 
treatment[tiab] OR sedentary behavior[tiab] OR 
psychotherap*[tiab] OR psychological 
treatment*[tiab] OR psychological 
intervention*[tiab] OR psychological therap*[tiab] 
OR psychosocial intervention*[tiab] OR psychosocial 
treatment*[tiab] OR motivational intervention*[tiab] 
OR motivational interview*[tiab]) AND (Diet[Mesh] 
OR "Diet, Reducing"[Mesh] OR "Feeding 
Behavior"[Mesh:NoExp] OR "Energy Intake"[Mesh] OR 
Food[Mesh] OR diet*[tiab] OR nutrition*[tiab] OR 
food*[tiab] OR eating[tiab] OR calorie 
restriction*[tiab] OR caloric restriction[tiab] OR 
restricted calor*[tiab] OR dairy[tiab] OR energy 
intake[tiab] OR meal*[tiab]) AND (Exercise[Mesh] OR 
"Exercise Therapy"[Mesh] OR "Exercise Movement 
Techniques"[Mesh] OR "Physical Education and 
Training"[Mesh] OR exercise*[tiab] OR physical 
activit*[tiab] OR physical training[tiab] OR motor 
activit*[tiab] OR physical therap*[tiab] OR physical 
education[tiab] OR movement[tiab] OR screen 
time[tiab] OR sedentary[tiab]))  
 

4.  Mesh/FT "Program Evaluation"[Mesh] OR Program 
Development[Mesh] OR "Treatment 
Outcome"[Mesh:NoExp] OR Weight Loss[Mesh] OR 
intervention*[tiab] OR program*[tiab] OR 
support*[tiab] OR therap*[tiab] OR treatment[tiab] 
OR management[tiab]  OR outcome*[tiab] OR 
educat*[ti] OR weight loss[tiab] 
 

9930950 

83



 

 

5.   1 AND 2 AND 3 AND 4 NOT (school-based[tiab] OR 
school environment[ti] OR women[ti] OR postnatal[ti] 
OR antenatal[ti] OR pregnan*[ti] OR prenatal[ti] OR 
prevalence[ti] OR maternal[ti] OR metformin[ti] OR 
pharmacological[ti] OR risk*[ti]) 
2016-2021 English 

2400 

6.   5 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 
"Meta-Analysis" [Publication Type] OR systematic 
review[tiab] OR comprehensive review[tiab] OR 
integrative review[tiab] OR systematic literature 
review[tiab] OR comprehensive literature 
review[tiab] OR integrative literature review[tiab] OR 
systematic literature search[tiab] OR meta-
analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meta-
analytic review[tiab] OR (systematic[ti] AND 
review[ti]) 

202 

7.  Mesh/FT "Obesity/therapy"[Majr:NoExp] OR "Obesity, 
Morbid/therapy"[Majr] OR "Pediatric 
Obesity/therapy"[Majr] OR 
"Overweight/therapy"[Majr:NoExp] OR obese[ti] OR 
obesity[ti] OR overweight*[ti]  
 

145978 

8.  Mesh/FT "Weight Reduction Programs"[Majr] OR "Life 
Style"[Majr] OR Weight management[ti]  OR weight 
loss intervention*[ti] OR weight control program*[ti] 
OR weight reduction program*[ti] OR weight loss 
program*[ti] OR lifestyle intervention*[ti] OR lifestyle 
modification*[ti] OR lifestyle strateg*[ti] OR lifestyle 
program*[ti] OR life style intervention*[ti] OR life style 
modification*[ti] OR life style strateg*[ti] OR life style 
program*[ti] OR weight loss management[ti] OR 
multicomponent program*[ti] OR multicomponent 
intervention*[ti] OR multidisciplinary program*[ti] OR 
multidisciplinary treatment[ti] OR multidisciplinary 
intervention*[ti] OR multi-component program*[ti] 
OR multi-component intervention*[ti] OR multi-
disciplinary treatment[ti] OR multi-disciplinary 
program*[ti] OR multi-disciplinary intervention*[ti] OR 
multicomponent pediatric obesity treatment[tiab] 
OR ((Family[ti] OR parent*[ti]) AND (intervention*[ti] 
OR program*[ti] OR support*[ti] OR therap*[ti] OR 
treatment[ti] OR management[ti])) OR (("Behavior 
Therapy"[Mesh] OR "Risk Reduction Behavior"[Mesh] 
OR behavioral intervention*[tiab] OR behavioral 
treatment*[tiab] OR behavioural therap*[tiab] OR 
behavioral therap*[tiab] OR behaviour therap*[tiab] 
OR behavior therap*[tiab] OR behavioral 
modification*[tiab] OR behavior change*[tiab] OR 
behaviour change*[tiab] OR behavioral 
chang*[tiab] OR behaviour modification*[tiab] OR 
behavioural intervention*[tiab] OR behavioural 
treatment[tiab] OR sedentary behavior[tiab] OR 
psychotherap*[tiab] OR psychological 
treatment*[tiab] OR psychological 
intervention*[tiab] OR psychological therap*[tiab] 
OR psychosocial intervention*[tiab] OR psychosocial 
treatment*[tiab] OR motivational intervention*[tiab] 
OR motivational interview*[tiab]) AND (Diet[Mesh] 
OR "Diet, Reducing"[Mesh] OR "Feeding 
Behavior"[Mesh:NoExp] OR "Energy Intake"[Mesh] OR 
Food[Mesh] OR diet*[tiab] OR nutrition*[tiab] OR 
food*[tiab] OR eating[tiab] OR calorie 
restriction*[tiab] OR caloric restriction[tiab] OR 

78494 
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restricted calor*[tiab] OR dairy[tiab] OR energy 
intake[tiab] OR meal*[tiab]) AND (Exercise[Mesh] OR 
"Exercise Therapy"[Mesh] OR "Exercise Movement 
Techniques"[Mesh] OR "Physical Education and 
Training"[Mesh] OR exercise*[tiab] OR physical 
activit*[tiab] OR physical training[tiab] OR motor 
activit*[tiab] OR physical therap*[tiab] OR physical 
education[tiab] OR movement[tiab] OR screen 
time[tiab] OR sedentary[tiab]))  
 

9.   1 AND 4 AND 7 AND 8 NOT ("Feeding and Eating 
Disorders"[Mesh] OR school-based[tiab] OR school 
environment[ti] OR women[ti] OR postnatal[ti] OR 
antenatal[ti] OR pregnan*[ti] OR prenatal[ti] OR 
postpartum[ti] OR preterm[ti] OR low birth weight[ti] 
OR infant*[ti] OR prevalence[ti] OR maternal[ti] OR 
metformin[ti] OR pharmacologic*[ti] OR 
pharmacotherap*[ti] OR risk*[ti] OR anorexia[ti] OR 
bulimia[ti] OR binge-eating[ti] OR depress*[ti] OR 
anxiety[ti] OR association[ti] OR relationship*[ti] OR 
liraglutide[ti] OR mice[ti] OR rats[ti] OR prevent*[ti] 
OR surgery[ti] OR surgical[ti] OR cancer[ti] OR 
gene[ti]) 
2015-2021, English 

891 

10.   9 AND Filters: Randomized Controlled Trial, English, 
from 2015 - 2021 

189 

11.   9 AND random*[tiab] NOT Medline[sb] 38 

Uppdatering 2022-10-28 

12.   1 3,530,108 

13.   2 264,980 

14.   3 228,921 

15.   4 11,297,425 

16.   5 Filters applied: English, from 2021/1/1 - 908 

17.   6 107 

18.   7 165,497 

19.   8 89,917 

20.   9 Filters applied: English, from 2021/1/1 - 262 

21.   9 AND Filters applied: Randomized Controlled Trial, 
English, from 2021/1/1 - 

44 

22.   9 AND random*[tiab] NOT Medline[sb] 
Filters applied: English 

18 

ProQuest databaser: 
*) DE= Kontrollerade ämnesord från ASSIA:s thesaurus. KW=Fritexttermer som söks samtidigt i Title (TI), 
Abstract (AB), Descriptor (DE), och Identifier (ID) fälten. FT = Fritextterm/er. 
 
Cochrane library: 
*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även används i 
Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 
This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. Qualifier = 
aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i fälten för titel, abstract, keywords. 
**) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts of Reviews of 
Effects. HTA = Health Technology Assessment Database. EED = NHS Economic Evaluation Database. 
Central = Cochrane Central Register of Controlled Trials. 
 
Ebsco databaser: 
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*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för “all authors, 
all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. FT/TI, AB = fritextsökning i 
fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 
finns underordnade. 
 
PubMed: 
*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Termen söks 
inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den termen söks, de mer 
specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic (termen beskriver det huvudsakliga 
innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, översikter (systematic[sb]), alla MeSH-
indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other 
term: ämnesord (keyword) som oftast inte finns som MeSH-term  
**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 
 
 

 

Exkluderade studier 
Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Ling et al, 2016 [9] Narrativ översikt 

Scott-Sheldon et al, 2020 [10] 

Översikt som syftade till att ta fram vilka 

specifika komponenter som bör ingå i 

interventioner för barn med övervikt och 

obesitas i förskoleåldern.   
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Id: 7 

Tillstånd: Barn, 6–11 år, med obesitas  

Åtgärd: Kombinerad levnadsvanebehandling 

Prioritet 

 
Motivering 

Tillståndet har en stor svårighetsgrad. Behandlingen har endast en liten 

positiv effekt på barnens viktutveckling och på föräldrarapporterad 

hälsorelaterad livskvalitet. Det finns dock ingen alternativ behandling för 

patientgruppen. Om barn med obesitas inte får några insatser, finns risk för 

både stort lidande för individen och höga kostnader för samhället. 

Behandlingen har få rapporterade biverkningar av allvarlig eller icke-

reversibel karaktär, och kan möjligen ge andra positiva hälsoeffekter på 

längre sikt. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Obesitas är en kronisk, komplex sjukdom till följd av en hög 

andel fettmängd i kroppen, som innebär en ökad risk för ohälsa och nedsatt 

livskvalitet. För barn klassificeras sjukdomen med ett BMI som tar hänsyn 

till ålder och kön. I Sverige används de internationella värden som 

publicerades av Cole et al., 2000 [1]. 

Åtgärden: Kombinerad levnadsvanebehandling för barn syftar till en 

hälsosam viktutveckling och består av tre komponenter: individuell 

anpassning av a) kost och matvanor, b) fysisk aktivitet och stillasittande samt 

c) stöd till beteendeförändring, vid behov även via vårdnadshavare.  

 

a) Kost kan exempelvis röra individuellt anpassade matvanor, 

energirestriktion, kostens sammansättning och kostmönster.  

b) Fysisk aktivitet kan exempelvis röra råd och dialog kring individuellt 

anpassade aktiviteter, inklusive typ och frekvens, men även råd kring 

stillasittande. Det kan även innefatta träning på gym tillsammans med 

vårdnadshavare, att delta i gruppträning eller fysisk aktivitet på recept. 

c) Stöd till beteendeförändring via vårdnadshavare kan ske inom ett speciellt 

utformat program för t ex familjebehandling eller föräldrastöd, och stödja 

förändringar och vidmakthålla nya levnadsvanor. Det kan även innefatta 

andra aspekter än kost och fysisk aktivitet, som exempelvis sömnvanor, 

impulskontroll, självreglering, ökad självkänsla/självbild, tilltro till den egna 

förmågan att lösa problem eller stresshantering. Stödet bör ges enligt en 

strukturerad och evidensbaserad metod, exempelvis motiverande samtal eller 

kognitiv beteendeterapi. Kombinerad levnadsvanebehandling kan 

genomföras vid fysiska besök eller på distans, individuellt eller i grupp, samt 
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ges med olika intensitet. För alla barn behöver behandlingsinsatserna 

anpassas efter ålder och mognad. För yngre barn riktar sig 

behandlingsinsatserna framför allt till barnets vårdnadshavare. För äldre barn 

riktar sig behandlingen även direkt till barnen. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Vid obesitas i åldern 6–11 år ger kombinerad levandsvanebehandling jämfört 

med kontrollgrupp som inte har erbjudits behandling eller 

standardbehandling: 

• en större minskning av BMI SDS på – 0,11 (95 % KI –0,19 till –0,02) vid 

sista uppföljningen efter avslutad intervention (låg tillförlitlighet) 

• en större förbättring av föräldrarapporterad, hälsorelaterad, livskvalitet på 

0,23 SMD (95% KI: 0,05till 0,40) efter behandling (låg tillförlitlighet). 

Enstaka studier har presenterat resultat för behandlingseffekt på fysisk 

aktivitet och energiintag, men dessa effektmått har mycket låg tillförlitlighet 

enligt GRADE.  

Kommentar 

En minskning av BMI SDS på > 0,25 brukar anges som ett mått på en 

kliniskt relevant viktnedgång hos prepubertala barn och tonåringar med 

övervikt och obesitas. De tre mest effektiva interventionerna som granskats, 

visade på en absolut minskning av BMI SDS i interventionsgrupperna på – 

0,30 till – 0,34 [2-4]. Interventionen i dessa studier beskrivs under stycket 

Vilka studier ingår i granskningen? 

Den minsta kliniskt relevanta skillnaden (MCID) för hälsorelaterad 

livskvalitet mätt med PedsQL är 4,36 vid självskattning och 4,50 vid 

föräldraskattning [5]. När författarna för översiktsartikeln översatte resultaten 

ifrån metaanalysen tillbaka till rådata för det granskade materialet nådde 

värdena inte upp till MICD.  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
I den systematiska översiktsartikel som detta kunskapsunderlag utgår ifrån 

[6] uppgav 28 av granskade studierna som jämförde intervention med 

standardbehandling/ingen behandling att inga allvarliga biverkningar hade 

förekommit. I 16 studier var biverkningarna oklara. Sex studier rapporterade 

allvarliga biverkningar såsom snabbviktnedgång (en deltagare i en 

kontrollgrupp), förhöjda blodfetter, högt blodtryck förhöjt fasteglukos, 

hudutslag, huvudvärk samt ledbesvär. Inga av biverkningarna ansågs 

relaterade till interventionen, och man såg ingen skillnad mellan 

studiegrupperna.  

Data över allvarliga biverkningar ifrån 31 studier med 4096 patienter 

inkluderades i en metaanalys, där risken för allvarliga biverkningar visade sig 

vara lägre för interventionsgruppen, RR 0,57 (95% KI 0,17 till –1,93). 

Endast två av de inkluderade studierna rapporterade att allvarliga 

biverkningar förekommit.   
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Vilka studier ingår i granskningen? 
Granskningen utgår från en systematisk översiktsartikel ifrån Cochrane av 

Mead et al, 2017, som inkluderat 70 randomiserade kontrollerade studier [6]. 

I översiktsartikeln ingår studier med både barn med övervikt och obesitas. 

Därför har Socialstyrelsen när så varit möjligt genomfört egna meta-analyser 

där enbart studier som inkluderar barn med obesitas (ej övervikt) och vars 

intervention innehåller de tre komponenterna ingår.  

Medelåldern för barnen varierade från 6,2 år till 11,9 år. Medianen för 

body mass index standard deviation score (BMI SDS) var 2,2. [6] Den 

ungefärliga gränsen för obesitas i denna ålder ligger på 2,3 BMI SDS enligt 

svenska tillväxtkurvor, International Obesity Task Force (IOTF); på 2 BMI 

SDS enligt Center for Disease Control (CDC) och 3 BMI SDS enligt 

Världshälsoorganisationen (WHO). I majoriteten av studierna deltog både 

barn och föräldrar. I ett fåtal studier var materialet framför allt avsett för 

föräldrarna, även om barnen också inkluderades. En studie vände sig enbart 

till barnen utan att involvera föräldrarna. Studielängden varierade från sex 

månader till tre år. Interventionerna varierade både avseende innehåll (mellan 

1 till 3 behandlingskomponenter), intensitet och längd (tio dagar till två år). 

Uppföljningstiden varierade från en månad upp till två år efter interventionen 

(medianlängd tio månader). Författarna har inte undersökt ifall deltagande 

barn endast mättes under uppföljningstiden eller om familjerna erbjöds något 

stöd under denna period.  

Eftersom studierna skiljde sig åt utförde författarna subgruppsanalyser för att 

undersöka effekten av jämförelsegrupp, typ av intervention, risk för 

selektionsbias, i vilken miljö interventionen gavs, längd på 

uppföljningsperiod, deltagande av föräldrar och barnens viktstatus vid 

studiestart. Ingen statistisk signifikant skillnad i förändring av BMI SDS sågs 

mellan subgrupperna. I detta underlag presenteras resultaten ifrån 

subgruppsanalysen som inkluderar studier med alla tre 

behandlingskomponenter.  

De tre mest effektiva interventionerna som vände sig till barn med obesitas 

och inkluderade alla tre behandlingskomponenter och med en statistiskt 

signifikant skillnad mellan intervention och kontrollgrupp visade på en 

minskning i BMI SDS hos interventionsgruppen på – 0,3 och – 0,34 [2, 3]. 

Den första studien [2], från Storbritannien, jämförde en sex månader lång 

intervention som inkluderade ett nio veckor långt kommunbaserat program. 

Föräldrar och barn (n=37) deltog i 18 gruppträffar à två timmar, som 

anordnades i skolor och idrottsanläggningar. Under åtta träffar förmedlades 

kostråd och praktiska tips för att förändra matvanor i familjen 

(butiksvandringar, matlagning, hur förändring av matvanor kan införas). 

Fokus i interventionen var att förbättra vanor snarare än att gå ner i vikt 

därför avråddes familjerna ifrån att väga barnen. Åtta träffar inkluderade 

sedan beteendeförändringstrategier såsom målsättning och förstärkning av 

hälsosamma vanor. Barnen deltog i fysisk aktivitet under en timme i 16 

veckor. Efter 18 veckor fick familjerna ett gratis inträdeskort för 12 tillfällen 

i den lokala simhallen. Interventionsgruppen jämfördes sedan med 

väntelistekontroller (n=45). Den andra studien [3], ifrån Tyskland, jämförde 

barn (n=36) som deltog i ett 12 månader långt program tillsammans med sina 
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föräldrar. Programmet inkluderade två träffar per vecka. Barnen delades upp 

i grupper beroende på ålder och deltog i en fysisk aktivitet en gång per vecka 

och diskuterade mat och beteendeförändringsstrategier under det andra 

tillfället. Föräldrarna deltog i separata gruppträffar en gång per månad. 

Interventionen levererades av utbildad personal (idrottstränare, psykologer 

och dietister) och jämfördes med en kontrollgrupp som fick skriftlig 

information om mat, fysisk aktivitet och beteendeförändringsstrategier under 

kliniska besök vid studiestart och efter sex månader. Den tredje studien, från 

Mexico [4], inkluderade en mindre population barn och ungdomar (9–17 år) 

och visade samma effekt i interventionsgruppen (BMI SDS – 0,3) som de två 

ovannämnda studierna. Interventionen bestod i ett levnadsvaneprogram med 

tolv träffar med fokus på beteendeförändring under tolv veckor som 

levererades inom primärvården, varje träff var två timmar lång. Därpå följde 

tolv konsultationer med en dietist i tolv veckor och sedan 10–15 minuter 

långa besök till en läkare en gång i månaden i sex månader. Kontrollgruppen 

träffade istället en läkare 10–15 minuter en gång i månaden under tolv 

månader. Läkarbesöken inkluderade bedömning av viktutvecklingen samt 

råd kring beteendeförändringsstrategier, kost och fysisk aktivitet. 

Övriga studier som ingick i översikten som inte överensstämde med syftet 

för detta underlag var på dess effekter inte redovisas var: två studier som 

randomiserade deltagarna efter behandlingen för att undersöka effekten av 

uppföljande stöd samt 15 studier som jämförde två olika interventioner där 

en komponent adderats till en av interventionsarmarna eller att intensiteten 

varierade på behandlingarna.  

Översikten identifierade 20 pågående studier och 20 studier som höll på att 

bli utvärderade. Nio av dessa var av potentiellt intresse men vid granskning 

för detta underlag exkluderades de pga. att de redan inkluderats i vår 

sökning, barnens ålder, inkluderade barn med både övervikt och obesitas, 

åtgärden var en annan än den vi undersöker, till exempel prevention eller 

inkluderade inte alla tre komponenter eller att jämförelsegruppen inte 

överensstämde med vårt syfte. 

I granskningen exkluderades en RCT efter att den blivit kvalitetsgranskad 

pga. bias [7]. Studien jämförde standardbehandling med en intervention där 

deltagarna fick välja om de ville ha gruppbehandling (mer intensiv) eller 

individuell behandling. Eftersom avhopp och uteblivna besök är vanligt i den 

studerade populationen så är valfriheten för vilken behandling familjen 

önskar delta i intressant men designen av den aktuella studien tillåter 

egentligen inte ett svar på denna fråga eftersom deltagarna inte 

randomiserades till alla behandlingsarmar och den individuella behandlingen 

och gruppbehandlingen innebar olika antal besök. De effekterna som 

författarna rapporterade av gruppbehandlingen efter tolv månader (minskning 

av BMI SDS med – 0,08, 95% KI – 0,15 till 0,00) var i nivå med effekterna 

av en trekomponentsbehandling som rapporterades i översiktsartikelns 

subanalys. 

I oktober 2022 genomfördes en till litteratursökning med samma sökord 

som i den ursprungliga (se nedan) för att identifiera eventuellt tillkomna 

studier eller systematiska översikter som publicerats sedan den första 

litteratursökningen genomfördes. Gallringen identifierade en studie med 60 
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barn som uppfyllde PICOS [8]. Studien bedöms dock inte påverka resultat 

och slutsatser i detta underlag så att det är skäl för att uppdatera underlaget 

och göra en ny prioritering. 
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Utfall 

 

Risk eller effekt i kontrollgrupp 

respektive interventionsgrupp  

Absolut effekt 

(Skillnad i effekt 

mellan grupperna) 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt [referens] 

Evidensstyrka Kommentar  

Kontrollgrupp  Interventionsgrupp      

Förändring av BMI SDS vid studiens 

sista mättillfälle1 

– 1,1 till 0,26 – 0,7057 till 0  - 0,08 (95% KI: – 0,10 

till – 0,02) 

 2622 (24) [6]  Analys 1.18.6 [6] 

Förändring av BMI SDS vid studiens 

sista mättillfälle 2 

– 0,3 till 0,3 – 0,3 till 0 – 0,11 (95% KI: – 0,19 

till – 0,02) 

 1110 (11) [2-4, 9-

16] 

 Se metaanalys 1. Effektmåtten är 

baserade på de studier i analys 

1.18.6 [6] som motsvarar PICOS. 

Förändring av medelhög till 

högintensiv fysisk aktivitet 

(min/dag) 

- 3,3 (±35,2) 5,0 (±20,4) – 1,70 (95% KI: – 11,39 

till 7,99) 

133 (1) [17]  Effektmåttet är baserat på den 

studie i analys 1.13 [6] som 

motsvarar PICOS. 

Förändring i energiintag (kcal/ 

dag)1 

– 465 till 93 – 406 till – 279 -161.53 (95% KI: –

583,79 till 260,73) 

[6]168 (2) [6]  Analys 1.11 [6]. Ingen 

subgruppsanalys genomfördes 

eftersom ingen av de två 

studierna motsvarar PICOS. 

Förändring av föräldrarapporterad 

hälsorelaterad livskvalitet mätt 

med:2 

- PEDsQL och CHQ-PF50  

– 4,2 till 1,3 3,9 till 4,3 0,23 (95% KI: 0,05 till 

0,40) 

509 (3) [16, 18, 19]   Se metaanalys 2. Effektmåtten är 

baserade på de studier i Analys 

1.5 [6] som motsvarar PICOS . 

Förändring av barnrapporterad 

hälsorelaterad livskvalitet mätt med 

PEDsQL  

– 1,4 (±16,1) 5,0 (±11,6) 0,44 (95% KI: – 0,01 till 

0,89) 

79 (1) [16]  Effektmåttet är baserat på den 

studie i analys 1.13 [6] som 

motsvarar PICOS. 
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BMI SDS = Body mass index standard deviation score; HRQoL = Health related quality of life, högre poäng = bättre livskvalitet; PEDsQL = Pediatric quality of life inventory, barn- och föräldraversion, 

totalpoäng; CHQ-PF50 = Child Health Questionnaire, föräldraversion 

1. Metaanalyserna inkluderar studier med barn med både övervikt och obesitas och där interventionen inkluderar tre behandlingskomponenter jämfört med en kontrollgrupp som erbjudits 

standardbehandling/ingen behandling  

2. Socialstyrelsens egna metaanalyser inkluderar studier med barn med obesitas och där interventionen inkluderar tre behandlingskomponenter jämfört med en kontrollgrupp som erbjudits 

standardbehandling/ingen behandling  

3. Avdrag för bristande tillförlitlighet i de ingående studierna, framför allt hög risk för behandlings- och bedömningsbias. 

4. Avdrag för bristande överensstämmelse mellan studier. 

5. Avdrag för sammanlagda brister i överförbarhet och precision. 

6. Avdrag för sammanlagda brister i överförbarhet, överensstämmelse mellan studier, precision samt publikationsbias. 

7. Avdrag för brister gällande studiens tillförlitlighet, överförbarhet samt precision. 

8. Avdrag för samtliga aspekter utom publikationsbias. 

9. Avdrag för brister gällande precision. 

10. Avdrag för sammanlagda brister i överförbarhet och publikationsbias. 
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Översikt av inkluderade studier 

 

Author, year, 

reference, study 

design, country, 

risk of bias 

Population, inclusion 

criteria, study period, 

follow-up 

Intervention (I) 

Control (C) 

Outcome A –  

BMI z-score1, 

final follow-up  

Outcome B –  

Moderate to 

vigorous 

physical 

activity (MVPA) 

(minutes per 

day), final 

follow-up 

Outcome 

C – 

Total 

energy 

intake 

(kcal/day), 

final 

follow-up) 

Outcome D 

– Health 

related 

quality of 

life parent 

report, final 

follow-up  

Outcome E 

– Health 

related 

quality of 

life (child 

report), 

final follow-

up 

Comment 

Mead et al. 2017 

[6] 

SR, 70 RCTs (55 of 

64 RCTs 

compared 

behavior 

changing 

intervention to 

usual care or no 

treatment, 2 trials 

randomized 

participants after 

treatment to 

Children (n=8461, 

range 16 to 686) with 

overweight, obesity 

and severe obesity (32 

trials children with 

overweight and/or 

obesity, 26 trials obesity 

only1, 5 trials 

overweight only, 6 trials 

overweight and obesity 

but not severe obesity 

and 1 trial only severe 

obesity 1), mean BMI z 

Length of intervention varied 

from 10 days to 2 years. 37 trials 

had a post-intervention follow-

up period, median duration 10 

months2. Post-intervention 

period varied from 1 month to 2 

years. Endpoints varied from 24 

weeks to 3 years. 

I: 49 trials included 3 

components, 2 trials no 

physical activity (PA), and 2 

trials no diet, 11 trials no 

behavior component, 4 trials 

Based on 

measured 

weight and 

height using 

different growth 

references.  

243 trials 

comparing 

behavior-

changing 

interventions 

including three 

components vs 

Measured by 

accelerometry,  

6 trials4, n=744 

(I: n=376, C: 

n=370): MD -

0.76 minutes 

per day (95% 

CI -5.30 to 

3.78); p=0.74. 

 

Measured 

by 3-day 

food 

records.  

2 trials5; 

n=168 (I: 

n=105, C: 

n=63) MD -

161.53 

total 

kcal/day 

(95% CI -

583.79 to 

Measured 

with 

validated 

instrument. 

PedsQL6 

and CHQ-

PF50 

(higher 

scores 

indicate 

better 

quality of 

life) 

 Measured 

with 

validated 

instrument. 

PedsQL 

and KINDL-

R 7 (higher 

scores 

indicate 

better 

quality of 

life) 3 trials; 

164 

378 trials 

comparing 

behaviour-

changing 

interventions 

versus no 

treatment/usual 

care, change 

in BMI z-score; 

n=4019 (I: 

n=2054, C: 

n=1965) MD -

0.06 (95% CI -

                                                      

1 Eftersom denna tabell är på engelska används uttrycket BMI z-score, vilket är det samma som BMI SDS. 
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Author, year, 

reference, study 

design, country, 

risk of bias 

Population, inclusion 

criteria, study period, 

follow-up 

Intervention (I) 

Control (C) 

Outcome A –  

BMI z-score1, 

final follow-up  

Outcome B –  

Moderate to 

vigorous 

physical 

activity (MVPA) 

(minutes per 

day), final 

follow-up 

Outcome 

C – 

Total 

energy 

intake 

(kcal/day), 

final 

follow-up) 

Outcome D 

– Health 

related 

quality of 

life parent 

report, final 

follow-up  

Outcome E 

– Health 

related 

quality of 

life (child 

report), 

final follow-

up 

Comment 

analyze 

maintenance 

effects, not 

included in meta-

analyses) and 4 

cluster RCT), 37 

trials included in 

the review’s main 

meta-analysis1. 

USA (n=30), UK 

(n=6), Germany 

(n=5), Australia 

(n=4), Sweden 

(n=3), New 

Zealand (n=3), 

Spain (n=3) and 

Israel (n=2). 

Searches 

score range 1.3 to 5.6 

in the intervention 

group and 1.3 to 5.3 in 

the control group with 

median values of 2.2 

units and 2.2 units, 

respectively, median 

age 10 years ranging 

from 6.2 (1.2) to 11.9 

(2.4) years, girls 55% to 

69% in 27 studies, in 6 

studies 70% or more 

were girls, 7 studies 

more boys than girls.  

The majority of 

participants where 

caucasian and a 

minority were Hispanic/ 

African/Latino/Mexican 

PA only and 2 trials a diet 

component only.  

C: No treatment n=21 trials, 

usual care n=34 trials, behavior-

changing intervention with and 

without additional component 

n=15 trials.  

 65 trials included both 

parent/caregiver and child 4 

involved both but was directed 

to parents, 5 trials only involved 

the child. 

Mainly delivered by registered 

dietitians, therapists or 

psychologists (also nutritionists, 

pediatricians, nurses, physical 

activity teachers/coaches, 

exercise consultants/specialists, 

no 

treatment/usual 

care, n=2622 (I: 

n=1304, C: 

n=1318) MD -

0.08 (95% CI -

0.13 to -0.02); 

p=0.0058 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

260.73); 

p=0.45.  

5 trials; 718 

participants 

(I: n=358, C: 

n=360): 

SMD of 0.13 

units (95% 

CI -0.06 to 

0.32); 

p=0.17; 

low-quality 

evidence.   

participants 

(I: n=78, C: 

n=86) 

SMD of 0.15 

units (95% 

CI -0.34 to 

0.64); 

p=0.55; 

very low-

quality 

evidence 

0.10 to -0.02); 

p=0.0012 

 

31 trials; n=4096 

participants; 

reported on 

serious adverse 

events (29 with 

zero 

occurrence, RR 

of 0.57 (95% CI 

0.17 to 1.93); p 

=0.37; in favor 

of the 

intervention 

group; low-

quality 

evidence.  

96



Author, year, 

reference, study 

design, country, 

risk of bias 

Population, inclusion 

criteria, study period, 

follow-up 

Intervention (I) 

Control (C) 

Outcome A –  

BMI z-score1, 

final follow-up  

Outcome B –  

Moderate to 

vigorous 

physical 

activity (MVPA) 

(minutes per 

day), final 

follow-up 

Outcome 

C – 

Total 

energy 

intake 

(kcal/day), 

final 

follow-up) 

Outcome D 

– Health 

related 

quality of 

life parent 

report, final 

follow-up  

Outcome E 

– Health 

related 

quality of 

life (child 

report), 

final follow-

up 

Comment 

between 1984 to 

July 2016. 

62 of included 

trials had high risk 

of bias for at least 

one criterion. Low 

to very low 

quality of 

evidence. 

  

American, Hongkong 

Chinese and Malay. 

Socioeconomic status 

was recorded in 32 

studies, but variables 

and measures varied.  

Settings: secondary 

care (n=25), primary 

care (n=11), university 

research clinics (n=7), 

in community (n=7), in 

homes (n=4) and in 

schools (n=4). 10 in 

more than one setting 

and in 2 studies the 

setting was unclear. 20 

multicenter studies (2-

69 centers).  

undergraduates/postgraduates 

studying nutrition or physical 

activity-related or medical 

degrees, GPs, physicians, 

physiotherapists, exercise 

psychologists, health 

educators/trainers, research 

assistants, trained study 

members and community 

workers. 

   No trials 

reported 

effects on all-

cause mortality, 

morbidity, or 

socio-

economic.  

   No subgroups 

effect for any 

outcome. (type 

of comparator, 

type of 

intervention, risk 

of attrition bias, 

setting, 

duration of 

post-

intervention 

follow-up 
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Author, year, 

reference, study 

design, country, 

risk of bias 

Population, inclusion 

criteria, study period, 

follow-up 

Intervention (I) 

Control (C) 

Outcome A –  

BMI z-score1, 

final follow-up  

Outcome B –  

Moderate to 

vigorous 

physical 

activity (MVPA) 

(minutes per 

day), final 

follow-up 

Outcome 

C – 

Total 

energy 

intake 

(kcal/day), 

final 

follow-up) 

Outcome D 

– Health 

related 

quality of 

life parent 

report, final 

follow-up  

Outcome E 

– Health 

related 

quality of 

life (child 

report), 

final follow-

up 

Comment 

period, 

parental 

involvement 

and baseline 

BMI z-score). 

Qualitative 

data was 

reported in 8 

trials. Overall, 

well accepted 

by parents and 

children. 

No difference 

in treatment 

result in 

subgroup 

analyses for 

bias. 
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Author, year, 

reference, study 

design, country, 

risk of bias 

Population, inclusion 

criteria, study period, 

follow-up 

Intervention (I) 

Control (C) 

Outcome A –  

BMI z-score1, 

final follow-up  

Outcome B –  

Moderate to 

vigorous 

physical 

activity (MVPA) 

(minutes per 

day), final 

follow-up 

Outcome 

C – 

Total 

energy 

intake 

(kcal/day), 

final 

follow-up) 

Outcome D 

– Health 

related 

quality of 

life parent 

report, final 

follow-up  

Outcome E 

– Health 

related 

quality of 

life (child 

report), 

final follow-

up 

Comment 

 5 ongoing 

studies in our 

age range, 

none 

according to 

our PICOS. 

69.5% of 8461 

participants 

were measured 

at the studies’ 

endpoints. 2899 

participants 

(71.9%) in the 

intervention 

groups and 

2737 

participants 

(76.9%) in the 

control groups 
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Author, year, 

reference, study 

design, country, 

risk of bias 

Population, inclusion 

criteria, study period, 

follow-up 

Intervention (I) 

Control (C) 

Outcome A –  

BMI z-score1, 

final follow-up  

Outcome B –  

Moderate to 

vigorous 

physical 

activity (MVPA) 

(minutes per 

day), final 

follow-up 

Outcome 

C – 

Total 

energy 

intake 

(kcal/day), 

final 

follow-up) 

Outcome D 

– Health 

related 

quality of 

life parent 

report, final 

follow-up  

Outcome E 

– Health 

related 

quality of 

life (child 

report), 

final follow-

up 

Comment 

completed the 

studies.  

1) The main result on change in BMI z-score from the review is presented under comments in the table. 

2) No data was extracted for what the follow-up period contained. 

3) Results from the subanalysis 1.18.6 on effect of change in BMI z-score for type of intervention (including 3 components). For 13 of these trials, we conducted our own meta-analysis only 

including children with obesity and interventions according to our PICOS. 

4) Three studies not according to our PICOS (Davis 2013, not three components; Maddison 2011, only PA component; O’Connor 2013, included children with overweight and obesity). 

5) Studies do not correspond to our PICOS (Kirk 2012, did not include a behaviour component; Reinehr 2010, did only include children with overweight). 

6) One study included children with both overweight and obesity (McCallum 2007). 

7) One study only included children with overweight (Faude 2010). 

8) The main result on change in BMI z-score from the review including all trials regardless of type of intervention and children’s weight status at baseline (overweight and/or obesity) 
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Metaanalyser 
Samtliga metaanalyser är utförda med RevMan 5. 

 

Metaanalys 1. Förändring i BMI SDS vid sista uppföljningen för 

studier som endast inkluderar barn med obesitas samt alla tre 

behandlingskomponenter. 

 
 

Metaanalys 2. Förändring i hälsorelaterad livskvalitet för studier 

som endast inkluderar barn med obesitas samt alla tre 

behandlingskomponenter.  

 
 

Frågeställning och PICOS 

Vilken effekt har kombinerad levnadsvanebehandling på viktrelaterade mått och 

hälsorelaterad livskvalitet hos barn i åldern 6–11 år med obesitas, jämfört med 

annan eller ingen intervention? 

• Population/tillstånd: barn 6–11 år med obesitas. 

• Intervention/åtgärd: kombinerad behandling för att förändra beteende 

som innehåller följande tre komponenter: 

1. Kost, matvanor. Stöd till individuellt anpassade matvanor, t.ex. 

kostmönster, kostsammansättning, eller energirestriktion.  

2. Fysisk aktivitet. Stöd till individuellt anpassad fysisk aktivitet, t.ex. 

minskat stillasittande eller ökad fysisk aktivitet.  

3. Psykosocial intervention. Stödet kan t.ex. fokusera på sömnvanor, 

familjefunktion/familjedynamik, psykosocial funktion (innefattar t ex 

impulskontroll och självreglering), ökad självkänsla/självbild, 

ätbeteende eller annan beteendeförändring. 
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Åtgärden innefatta behandlingsprogram med olika intensitet, ges i grupp 

eller enskilt, ges vid fysiska träffar eller digitalt. Åtgärden kan ges i form av 

föräldrastödsprogram eller familjestödsprogram (kan dvs inkluderar även 

barnen själva i interventionen). 

• Kontrollgrupp: standardbehandling eller ingen 

behandling/väntelistekontroller, 

• Utfallsmått  

o BMI SDS vid den sista uppföljande mätningen 

o hälsorelaterad livskvalitet (föräldrarapporterad) 

o hälsorelaterad livskvalitet (barnrapporterad) 

o medel till högintensiv fysisk aktivitet (minuter/dag) 

o energiintag per dag (kcal/dag), 

• Studietyp: randomiserade kontrollerade studier. 

 

Sökdokumentation  

SÖ = systematisk översikt; RCT = randomiserad kontrollerad studie 
 

 
Databas: PubMed Databasleverantör: NLM Datum: 2021-01-25, uppdateringssökning 2022-10-

28 

Ämne: ID 6-8, (Rad 4 Barn 2-5 år; Rad 5 Barn 6-11 år; Rad 6 Barn 12-17 år) 

Kombinerad levnadsvanebehandling: kost, matvanor, fysisk aktivitet och psykosocial 

intervention 

Sökning gjord av: Natalia Berg, uppdatering av Lisa Keskitalo 

På uppdrag av: Socialstyrelsen 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  Mesh/FT Adolescent[MeSH] OR Child[MeSH] OR ((child[tiab] 

OR children*[tiab] OR childhood[tiab] OR 

preschool*[tiab] OR pre-school*[tiab] OR boys[tiab] 

OR girl*[tiab] OR toddler*[tiab] OR adolescen*[tiab] 

OR preadolescen*[tiab] OR pre-adolescen*[tiab] OR 

preadolescen*[tiab] OR teen*[tiab] OR 

teenager*[tiab] OR preteen*[tiab] OR pre-

teen*[tiab] OR pediatric*[tiab] OR paediatric*[tiab] 

OR schoolchild*[tiab] OR youth*[tiab] OR 

pubescent[tiab]) NOT Medline[sb]) 

 

3295667 

2.  Mesh/FT "Obesity/therapy"[Majr:NoExp] OR "Obesity, 

Morbid/therapy"[Majr] OR "Pediatric 

Obesity/therapy"[Majr] OR 

"Overweight/therapy"[Majr:NoExp] OR obese[ti] OR 

obesity[ti] OR overweight*[ti] OR weight[ti]  

 

55823 

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 342 SÖ, 357 RCT 

Artiklar som lästes i fulltext 25 SÖ, 28 RCT 

Artiklar som kvalitetsgranskades 1 SÖ, 1 RCT 

Artiklar som inkluderades i underlaget 1 SÖ 

102



3.  Mesh/FT "Weight Reduction Programs"[Mesh] OR "Obesity 

Management"[Mesh:NoExp] OR "Life Style"[Mesh] OR 

Weight management[tiab] OR obesity 

management[tiab] OR obesity treatment[tiab] OR 

weight loss intervention*[tiab] OR weight control 

program*[tiab] OR weight reduction program*[tiab] 

OR weight loss program*[tiab] OR lifestyle 

intervention*[tiab] OR lifestyle modification*[tiab] OR 

lifestyle change*[tiab] OR lifestyle strateg*[tiab] OR 

lifestyle program*[tiab] OR life style 

intervention*[tiab] OR life style modification*[tiab] 

OR life style change*[tiab] OR life style strateg*[tiab] 

OR life style program*[tiab] OR weight loss 

management[tiab] OR multicomponent 

program*[tiab] OR multicomponent 

intervention*[tiab] OR multidisciplinary 

program*[tiab] OR multidisciplinary treatment[tiab] 

OR multidisciplinary intervention*[tiab] OR multi-

component program*[tiab] OR multi-component 

intervention*[tiab] OR multi-disciplinary 

treatment[tiab] OR multi-disciplinary program*[tiab] 

OR multi-disciplinary intervention*[tiab] OR 

multicomponent pediatric obesity treatment[tiab] 

OR  ((Family therapy[Majr] OR Family[ti] OR 

parent*[ti] OR lifestyle[tiab] OR life style[tiab] OR 

multicomponent[tiab] OR multidisciplinary[tiab] OR 

multi-component[tiab] OR multi-disciplinary[tiab] OR 

weight[ti]) AND  (intervention*[ti] OR program*[ti] OR 

support*[ti] OR therap*[ti] OR treatment[ti] OR 

management[ti])) OR (("Behavior Therapy"[Mesh] OR 

"Risk Reduction Behavior"[Mesh] OR behavioral 

intervention*[tiab] OR behavioral treatment*[tiab] 

OR behavioural therap*[tiab] OR behavioral 

therap*[tiab] OR behaviour therap*[tiab] OR 

behavior therap*[tiab] OR behavioral 

modification*[tiab] OR behavior change*[tiab] OR 

behaviour change*[tiab] OR behavioral 

chang*[tiab] OR behaviour modification*[tiab] OR 

behavioural intervention*[tiab] OR behavioural 

treatment[tiab] OR sedentary behavior[tiab] OR 

psychotherap*[tiab] OR psychological 

treatment*[tiab] OR psychological 

intervention*[tiab] OR psychological therap*[tiab] 

OR psychosocial intervention*[tiab] OR psychosocial 

treatment*[tiab] OR motivational intervention*[tiab] 

OR motivational interview*[tiab]) AND (Diet[Mesh] 

OR "Diet, Reducing"[Mesh] OR "Feeding 

Behavior"[Mesh:NoExp] OR "Energy Intake"[Mesh] OR 

Food[Mesh] OR diet*[tiab] OR nutrition*[tiab] OR 

food*[tiab] OR eating[tiab] OR calorie 

restriction*[tiab] OR caloric restriction[tiab] OR 

restricted calor*[tiab] OR dairy[tiab] OR energy 

intake[tiab] OR meal*[tiab]) AND (Exercise[Mesh] OR 

"Exercise Therapy"[Mesh] OR "Exercise Movement 

Techniques"[Mesh] OR "Physical Education and 

Training"[Mesh] OR exercise*[tiab] OR physical 

activit*[tiab] OR physical training[tiab] OR motor 

activit*[tiab] OR physical therap*[tiab] OR physical 

education[tiab] OR movement[tiab] OR screen 

time[tiab] OR sedentary[tiab]))  

 

198797 

4.  Mesh/FT "Program Evaluation"[Mesh] OR Program 

Development[Mesh] OR "Treatment 

Outcome"[Mesh:NoExp] OR Weight Loss[Mesh] OR 

intervention*[tiab] OR program*[tiab] OR 

support*[tiab] OR therap*[tiab] OR treatment[tiab] 

9930950 
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OR management[tiab]  OR outcome*[tiab] OR 

educat*[ti] OR weight loss[tiab] 

 

5.   1 AND 2 AND 3 AND 4 NOT (school-based[tiab] OR 

school environment[ti] OR women[ti] OR postnatal[ti] 

OR antenatal[ti] OR pregnan*[ti] OR prenatal[ti] OR 

prevalence[ti] OR maternal[ti] OR metformin[ti] OR 

pharmacological[ti] OR risk*[ti]) 

2016-2021 English 

2400 

6.   5 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 

"Meta-Analysis" [Publication Type] OR systematic 

review[tiab] OR comprehensive review[tiab] OR 

integrative review[tiab] OR systematic literature 

review[tiab] OR comprehensive literature 

review[tiab] OR integrative literature review[tiab] OR 

systematic literature search[tiab] OR meta-

analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meta-

analytic review[tiab] OR (systematic[ti] AND 

review[ti]) 

202 

7.  Mesh/FT "Obesity/therapy"[Majr:NoExp] OR "Obesity, 

Morbid/therapy"[Majr] OR "Pediatric 

Obesity/therapy"[Majr] OR 

"Overweight/therapy"[Majr:NoExp] OR obese[ti] OR 

obesity[ti] OR overweight*[ti]  

 

145978 

8.  Mesh/FT "Weight Reduction Programs"[Majr] OR "Life 

Style"[Majr] OR Weight management[ti]  OR weight 

loss intervention*[ti] OR weight control program*[ti] 

OR weight reduction program*[ti] OR weight loss 

program*[ti] OR lifestyle intervention*[ti] OR lifestyle 

modification*[ti] OR lifestyle strateg*[ti] OR lifestyle 

program*[ti] OR life style intervention*[ti] OR life style 

modification*[ti] OR life style strateg*[ti] OR life style 

program*[ti] OR weight loss management[ti] OR 

multicomponent program*[ti] OR multicomponent 

intervention*[ti] OR multidisciplinary program*[ti] OR 

multidisciplinary treatment[ti] OR multidisciplinary 

intervention*[ti] OR multi-component program*[ti] 

OR multi-component intervention*[ti] OR multi-

disciplinary treatment[ti] OR multi-disciplinary 

program*[ti] OR multi-disciplinary intervention*[ti] OR 

multicomponent pediatric obesity treatment[tiab] 

OR ((Family[ti] OR parent*[ti]) AND (intervention*[ti] 

OR program*[ti] OR support*[ti] OR therap*[ti] OR 

treatment[ti] OR management[ti])) OR (("Behavior 

Therapy"[Mesh] OR "Risk Reduction Behavior"[Mesh] 

OR behavioral intervention*[tiab] OR behavioral 

treatment*[tiab] OR behavioural therap*[tiab] OR 

behavioral therap*[tiab] OR behaviour therap*[tiab] 

OR behavior therap*[tiab] OR behavioral 

modification*[tiab] OR behavior change*[tiab] OR 

behaviour change*[tiab] OR behavioral 

chang*[tiab] OR behaviour modification*[tiab] OR 

behavioural intervention*[tiab] OR behavioural 

treatment[tiab] OR sedentary behavior[tiab] OR 

psychotherap*[tiab] OR psychological 

treatment*[tiab] OR psychological 

intervention*[tiab] OR psychological therap*[tiab] 

OR psychosocial intervention*[tiab] OR psychosocial 

treatment*[tiab] OR motivational intervention*[tiab] 

OR motivational interview*[tiab]) AND (Diet[Mesh] 

OR "Diet, Reducing"[Mesh] OR "Feeding 

Behavior"[Mesh:NoExp] OR "Energy Intake"[Mesh] OR 

Food[Mesh] OR diet*[tiab] OR nutrition*[tiab] OR 

food*[tiab] OR eating[tiab] OR calorie 

restriction*[tiab] OR caloric restriction[tiab] OR 

restricted calor*[tiab] OR dairy[tiab] OR energy 

78494 

104



intake[tiab] OR meal*[tiab]) AND (Exercise[Mesh] OR 

"Exercise Therapy"[Mesh] OR "Exercise Movement 

Techniques"[Mesh] OR "Physical Education and 

Training"[Mesh] OR exercise*[tiab] OR physical 

activit*[tiab] OR physical training[tiab] OR motor 

activit*[tiab] OR physical therap*[tiab] OR physical 

education[tiab] OR movement[tiab] OR screen 

time[tiab] OR sedentary[tiab]))  

 

9.   1 AND 4 AND 7 AND 8 NOT ("Feeding and Eating 

Disorders"[Mesh] OR school-based[tiab] OR school 

environment[ti] OR women[ti] OR postnatal[ti] OR 

antenatal[ti] OR pregnan*[ti] OR prenatal[ti] OR 

postpartum[ti] OR preterm[ti] OR low birth weight[ti] 

OR infant*[ti] OR prevalence[ti] OR maternal[ti] OR 

metformin[ti] OR pharmacologic*[ti] OR 

pharmacotherap*[ti] OR risk*[ti] OR anorexia[ti] OR 

bulimia[ti] OR binge-eating[ti] OR depress*[ti] OR 

anxiety[ti] OR association[ti] OR relationship*[ti] OR 

liraglutide[ti] OR mice[ti] OR rats[ti] OR prevent*[ti] 

OR surgery[ti] OR surgical[ti] OR cancer[ti] OR 

gene[ti]) 

2015-2021, English 

891 

10.   9 AND Filters: Randomized Controlled Trial, English, 

from 2015 - 2021 

189 

11.   9 AND random*[tiab] NOT Medline[sb] 38 

Uppdatering 2022-10-28 

12.   1 3,530,108 

13.   2 264,980 

14.   3 228,921 

15.   4 11,297,425 

16.   5 Filters applied: English, from 2021/1/1 - 908 

17.   6 107 

18.   7 165,497 

19.   8 89,917 

20.   9 Filters applied: English, from 2021/1/1 - 262 

21.   9 AND Filters applied: Randomized Controlled Trial, 

English, from 2021/1/1 - 

44 

22.   9 AND random*[tiab] NOT Medline[sb] 

Filters applied: English 

18 

 

Databas: Cochrane Library Databasleverantör: Wiley Datum: 2021-01-25, uppdateringssökning 

2022-10-28 

Ämne: ID 6-8 (Rad 4 Barn 2-5 år; Rad 5 Barn 6-11 år; Rad 6 Barn 12-17 år) 

Kombinerad levnadsvanebehandling: kost, matvanor, fysisk aktivitet och psykosocial 

intervention 

Sökning gjord av: Natalia Berg, uppdatering Lisa Keskitalo 

På uppdrag av:  Liv Thalén /Anna Ek 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  Mesh/FT (child OR children* OR childhood OR preschooler* 

OR pre-schooler* OR kids OR boys OR girls OR 

toddler* OR adolescen* OR preadolescen* OR pre-

adolescen* OR preadolescen* OR teens OR 

teenager* OR preteen* OR pre-teen* OR pediatric* 

OR paediatric* OR schoolchild* OR minors OR 

269319 
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underaged OR juvenil* OR youth* OR 

pubescent*):ti,ab,kw 

2.  Mesh/FT MeSH descriptor: [Obesity] this term only and with 

qualifier(s): [therapy - TH] OR MeSH descriptor: 

[Pediatric Obesity] explode all trees and with 

qualifier(s): [therapy - TH] OR MeSH descriptor: 

[Overweight] this term only and with qualifier(s): 

[therapy – TH] OR  

(obese OR obesity OR overweight* OR weight OR 

“body mass index” OR BMI):ti 

37294 

3.  Mesh/FT (“weight loss intervention*” OR “weight control 

program*” OR “weight reduction program*” OR 

“weight loss program*” OR “lifestyle intervention*” 

OR “lifestyle modification*” OR “lifestyle change*” 

OR “lifestyle strateg*” OR “lifestyle program*” OR “life 

style intervention*” OR “life style modification*” OR 

“life style change*” OR “life style strateg*” OR “life 

style program*” OR “weight loss management” OR 

“multicomponent program*” OR “multicomponent 

intervention*” OR “multidisciplinary program*” OR 

“multidisciplinary treatment” OR “multidisciplinary 

intervention*” OR “multi-component program*” OR 

“multi-component intervention*” OR “multi-

disciplinary treatment” OR “multi-disciplinary 

program*” OR “multi-disciplinary intervention*” OR 

“multicomponent pediatric obesity treatment”):ti,ab 

OR  

MeSH descriptor: [Family Therapy] this term only OR 

((Family OR parent*) AND  (intervention* OR 

program* OR support* OR therap* OR treatment OR 

management OR educat*)):ti 

21210 

4.  FT (“behavioral intervention*” OR “behavioral 

treatment*” OR “behavioural therap*” OR 

“behavioral therap*” OR “behaviour therap*” OR 

“behavior therap*” OR “behavioral modification*” 

OR “behavior change*” OR “behaviour change*” 

OR “behavioral change*” OR “behaviour 

modification*” OR “behavioural intervention*” OR 

“behavioural treatment” OR psychotherap* OR 

“psychological treatment*” OR “psychological 

intervention*” OR “psychological therap*” OR 

“psychosocial intervention*” OR “psychosocial 

treatment*” OR “motivational intervention*” OR 

“motivational interview*”):ti,ab,kw  

38406 

5.  FT (diet* OR nutrition* OR food* OR eating OR “calorie 

restriction*” OR “caloric restriction” OR “restricted 

calor*” OR “energy intake” OR meal*):ti,ab,kw 

152391 

6.  FT (exercise* OR “physical activit*” OR “physical 

training” OR “motor activit*” OR “physical therap*” 

OR “physical education” OR movement OR “screen 

time” OR sedentary):ti,ab,kw 

135263 

7.   3 OR (4 AND 5 AND 6) 22536 

8.  FT (intervention* OR program* OR support* OR therap* 

OR treatment OR management OR outcome* OR 

educat* OR promot*):ti,ab 

1186718 

9.  FT 1 AND 2 AND 7 AND 8 (school-based OR “school 

environment” OR women OR postnatal OR 

antenatal OR pregnan* OR prenatal OR postpartum 

OR prevalence OR maternal OR metformin OR 

pharmacologic* OR pharmacotherap* OR risk* OR 

anorexia OR bulimia OR binge-eating OR depress* 

OR anxiety OR association OR relationship* OR 

Fluoxetine OR olanzapine OR risperidone OR preterm 

OR low birth weight OR antipsychotic* OR naltrexone 

OR methadone OR varenicline OR ziprasidone OR 

lurasidone OR mice OR rats OR protein*):ti 

1351 
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10.   2016-2021 CDSR 6 

CENTRAL 576 

11.  FT (child OR children* OR childhood OR preschooler* 

OR pre-schooler* OR boys OR girls OR toddler* OR 

adolescen* OR preadolescen* OR pre-adolescen* 

OR preadolescen* OR teens OR teenager* OR 

preteen* OR pre-teen* OR pediatric* OR paediatric* 

OR schoolchild* OR youth* OR pubescent*):ti OR 

(child OR children* OR preschooler* OR pre-

schooler* OR boys OR girls OR adolescen*):kw 

222731 

12.  FT (“weight loss intervention*” OR “weight control 

program*” OR “weight reduction program*” OR 

“weight loss program*” OR “lifestyle intervention*” 

OR “lifestyle modification*” OR “lifestyle change*” 

OR “lifestyle strateg*” OR “lifestyle program*” OR “life 

style intervention*” OR “life style modification*” OR 

“life style change*” OR “life style strateg*” OR “life 

style program*” OR “weight loss management” OR 

“multicomponent program*” OR “multicomponent 

intervention*” OR “multidisciplinary program*” OR 

“multidisciplinary treatment” OR “multidisciplinary 

intervention*” OR “multi-component program*” OR 

“multi-component intervention*” OR “multi-

disciplinary treatment” OR “multi-disciplinary 

program*” OR “multi-disciplinary intervention*” OR 

“multicomponent pediatric obesity treatment”):ti 

3453 

13.  FT ((family OR parent*) AND (intervention OR treatment 

OR program* OR therapy OR management OR 

educat*)):ti 

6509 

14.   (4 AND 5 AND 6) OR 12 OR 13 11677 

15.  FT (obese OR obesity OR overweight* OR “weight loss” 

OR “weight reduction”):ti OR (obesity or 

overweight):kw 

36866 

16.   11 AND 14 AND 15 NOT (school-based OR “school 

environment” OR women OR postnatal OR 

antenatal OR pregnan* OR prenatal OR postpartum 

OR prevalence OR maternal OR metformin OR 

pharmacologic* OR pharmacotherap* OR risk* OR 

anorexia OR bulimia OR binge-eating OR depress* 

OR anxiety OR association OR relationship* OR 

Fluoxetine OR olanzapine OR risperidone OR preterm 

OR low birth weight OR antipsychotic* OR naltrexone 

OR methadone OR varenicline OR ziprasidone OR 

lurasidone OR protein* OR prevent* OR surgery OR 

surgical OR cancer OR gene*):ti 

2015-2021 

CENTRAL 341 

Uppdatering 2022-10-28 

17.   1 279801 

18.   2 41149 

19.   3 21758 

20.   4 44257 

21.   5 172733 

22.   6 153317 

23.   7 23413 

24.   8 1481624 

25.   9 

 

CDSR 1 

CENTRAL 125 

26.   10 Publication date from 2021 - CDSR 1 

CENTRAL 125 
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27.   11 245486 

28.   12 4046 

29.   13 7368 

30.   14 13698 

31.   15 42055 

32.   16 

Publication date from 2021- 

CENTRAL 90 

 

 

Databas: APA PsycInfo, APA PsycArticles, CINAHL Databasleverantör: EBSCO  

Datum: 2021-01-25, uppdateringssökning 2022-10-28 

Ämne: ID 6-8, (Rad 4 Barn 2-5 år; Rad 5 Barn 6-11 år; Rad 6 Barn 12-17 år) 

Kombinerad levnadsvanebehandling: kost, matvanor, fysisk aktivitet och psykosocial 

intervention 

Sökning gjord av: Natalia Berg, uppdatering Lisa Keskitalo 

På uppdrag av:  Liv Thalén/ Anna EK 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1.  FT TI ( obese OR obesity OR overweight* OR weight OR 

“body mass index” OR BMI ) OR SU (obesity OR 

overweight* )   

188031 

2.  FT TI ( child OR children* OR childhood OR preschooler* 

OR pre-schooler* OR kids OR boys OR girls OR 

toddler* OR adolescen* OR preadolescen* OR pre-

adolescen* OR preadolescen* OR teens OR 

teenager* OR preteen* OR pre-teen* OR pediatric* 

OR paediatric* OR schoolchild* OR minors OR 

underaged OR juvenil* OR youth* OR pubescent* ) 

OR AB ( child OR children* OR childhood OR 

preschooler* OR pre-schooler* OR kids OR boys OR 

girls OR toddler* OR adolescen* OR preadolescen* 

OR pre-adolescen* OR preadolescen* OR teens OR 

teenager* OR preteen* OR pre-teen* OR pediatric* 

OR paediatric* OR schoolchild* OR minors OR 

underaged OR juvenil* OR youth* OR pubescent* ) 

OR SU ( child OR children* OR childhood OR 

preschooler* OR pre-schooler* OR kids OR boys OR 

girls OR toddler* OR adolescen* OR preadolescen* 

OR pre-adolescen* OR preadolescen* OR teens OR 

teenager* OR preteen* OR pre-teen* OR pediatric* 

OR paediatric* OR schoolchild* OR minors OR 

underaged OR juvenil* OR youth* OR pubescent* ) 

 

2381782 

3.  FT TI ( “weight loss intervention*” OR “weight control 

program*” OR “weight reduction program*” OR 

“weight loss program*” OR “lifestyle intervention*” 

OR “lifestyle modification*” OR “lifestyle change*” 

OR “lifestyle strateg*” OR “lifestyle program*” OR “life 

style intervention*” OR “life style modification*” OR 

“life style change*” OR “life style strateg*” OR “life 

style program*” OR “weight loss management” OR 

“multicomponent program*” OR “multicomponent 

intervention*” OR “multidisciplinary program*” OR 

“multidisciplinary treatment” OR “multidisciplinary 

intervention*” OR “multi-component program*” OR 

“multi-component intervention*” OR “multi-

disciplinary treatment” OR “multi-disciplinary 

program*” OR “multi-disciplinary intervention*” OR 

“multicomponent pediatric obesity treatment” ) OR 

AB ( “weight loss intervention*” OR “weight control 

program*” OR “weight reduction program*” OR 

“weight loss program*” OR “lifestyle intervention*” 

300795 
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OR “lifestyle modification*” OR “lifestyle change*” 

OR “lifestyle strateg*” OR “lifestyle program*” OR “life 

style intervention*” OR “life style modification*” OR 

“life style change*” OR “life style strateg*” OR “life 

style program*” OR “weight loss management” OR 

“multicomponent program*” OR “multicomponent 

intervention*” OR “multidisciplinary program*” OR 

“multidisciplinary treatment” OR “multidisciplinary 

intervention*” OR “multi-component program*” OR 

“multi-component intervention*” OR “multi-

disciplinary treatment” OR “multi-disciplinary 

program*” OR “multi-disciplinary intervention*” OR 

“multicomponent pediatric obesity treatment” ) OR 

(TI (family OR parent*) AND TI (intervention OR 

treatment OR program* OR therapy OR 

management OR educat*)) 

 

4.  FT TI (( “behavioral intervention*” OR “behavioral 

treatment*” OR “behavioural therap*” OR 

“behavioral therap*” OR “behaviour therap*” OR 

“behavior therap*” OR “behavioral modification*” 

OR “behavior change*” OR “behaviour change*” 

OR “behavioral change*” OR “behaviour 

modification*” OR “behavioural intervention*” OR 

“behavioural treatment” OR psychotherap* OR 

“psychological treatment*” OR “psychological 

intervention*” OR “psychological therap*” OR 

“psychosocial intervention*” OR “psychosocial 

treatment*” OR “motivational intervention*” OR 

“motivational interview*”) AND (diet* OR nutrition* 

OR food* OR eating OR “calorie restriction*” OR 

“caloric restriction” OR “restricted calor*” OR 

“energy intake” OR meal*) AND (exercise* OR 

“physical activit*” OR “physical training” OR “motor 

activit*” OR “physical therap*” OR “physical 

education” OR movement OR “screen time” OR 

sedentary)) OR AB (( “behavioral intervention*” OR 

“behavioral treatment*” OR “behavioural therap*” 

OR “behavioral therap*” OR “behaviour therap*” OR 

“behavior therap*” OR “behavioral modification*” 

OR “behavior change*” OR “behaviour change*” 

OR “behavioral change*” OR “behaviour 

modification*” OR “behavioural intervention*” OR 

“behavioural treatment” OR psychotherap* OR 

“psychological treatment*” OR “psychological 

intervention*” OR “psychological therap*” OR 

“psychosocial intervention*” OR “psychosocial 

treatment*” OR “motivational intervention*” OR 

“motivational interview*”) AND (diet* OR nutrition* 

OR food* OR eating OR “calorie restriction*” OR 

“caloric restriction” OR “restricted calor*” OR 

“energy intake” OR meal*) AND (exercise* OR 

“physical activit*” OR “physical training” OR “motor 

activit*” OR “physical therap*” OR “physical 

education” OR movement OR “screen time” OR 

sedentary)) 

4290 

5.   3 OR 4  304590 

6.  FT TI ( intervention* OR program* OR support* OR 

therap* OR treatment OR management OR 

outcome* OR educat* OR promot* ) OR AB ( 

intervention* OR program* OR support* OR therap* 

OR treatment OR management OR outcome* OR 

educat* OR promot* )   

5076128 

7.  FT 1 AND 2 AND 3 AND 4 NOT TI (school-based OR 

“school environment” OR women OR postnatal OR 

antenatal OR pregnan* OR prenatal OR postpartum 

1182 
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OR prevalence OR maternal OR metformin OR 

pharmacologic* OR pharmacotherap* OR risk* OR 

anorexia OR bulimia OR binge-eating OR depress* 

OR anxiety OR association OR relationship* OR 

Fluoxetine OR olanzapine OR risperidone OR preterm 

OR low birth weight OR antipsychotic* OR naltrexone 

OR methadone OR varenicline OR ziprasidone OR 

lurasidone OR mice OR rats OR protein*) 

 

Filter: English; 2016-2021 

8.   8 AND TI ("systematic review" OR "comprehensive 

review" OR "integrative review" OR "systematic 

literature review" OR "comprehensive literature 

review" OR "integrative literature review" OR 

"systematic literature search" OR "meta-analysis" OR 

"meta-analyses" OR "meta-analytic review" OR 

systematic AND review) OR AB ("systematic review" 

OR "comprehensive review" OR "integrative review" 

OR "systematic literature review" OR "comprehensive 

literature review" OR "integrative literature review" 

OR "systematic literature search" OR "meta-analysis" 

OR "meta-analyses" OR "meta-analytic review") 

74 

9.  FT TI ( obese OR obesity OR overweight* OR “weight 

loss” OR “weight reduction”) OR SU (obesity OR 

overweight* )   

151062 

10.  FT TI ( child OR children* OR childhood OR preschooler* 

OR pre-schooler* OR boys OR girls OR toddler* OR 

adolescen* OR preadolescen* OR pre-adolescen* 

OR preadolescen* OR teens OR teenager* OR 

preteen* OR pre-teen* OR pediatric* OR paediatric* 

OR schoolchild* OR youth* OR pubescent* ) OR SU ( 

child OR children* OR preschooler* OR pre-schooler* 

OR boys OR girls OR adolescen*) 

 

1909661 

11.  FT TI ( “weight loss intervention*” OR “weight control 

program*” OR “weight reduction program*” OR 

“weight loss program*” OR “lifestyle intervention*” 

OR “lifestyle modification*” OR “lifestyle change*” 

OR “lifestyle strateg*” OR “lifestyle program*” OR “life 

style intervention*” OR “life style modification*” OR 

“life style change*” OR “life style strateg*” OR “life 

style program*” OR “weight loss management” OR 

“multicomponent program*” OR “multicomponent 

intervention*” OR “multidisciplinary program*” OR 

“multidisciplinary treatment” OR “multidisciplinary 

intervention*” OR “multi-component program*” OR 

“multi-component intervention*” OR “multi-

disciplinary treatment” OR “multi-disciplinary 

program*” OR “multi-disciplinary intervention*” OR 

“multicomponent pediatric obesity treatment” ) OR 

AB ( “lifestyle intervention*” OR “lifestyle program*” 

OR “life style intervention*” OR “life style program*” 

OR “multicomponent program*” OR 

“multicomponent intervention*” OR “multi-

component program*” OR “multi-component 

intervention*” OR “multicomponent pediatric obesity 

treatment” )  

 

11624 

12.  FT TI (family OR parent*) AND TI (intervention OR 

treatment OR program* OR therapy OR 

management OR educat*) 

48463 

 

13.   4 OR 11 OR 12 63551 

14.   6 AND 9 AND 10 AND 13 2474 

15.   14 NOT TI (school-based OR “school environment” 

OR women OR postnatal OR antenatal OR pregnan* 

735 
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OR prenatal OR postpartum OR prevalence OR 

maternal OR metformin OR pharmacologic* OR 

pharmacotherap* OR risk* OR anorexia OR bulimia 

OR binge-eating OR depress* OR anxiety OR 

association OR relationship* OR Fluoxetine OR 

olanzapine OR risperidone OR preterm OR low birth 

weight OR antipsychotic* OR naltrexone OR 

methadone OR varenicline OR ziprasidone OR 

lurasidone OR mice OR rats OR protein* OR prevent* 

OR surgery OR surgical OR cancer OR gene*) 

 

Filter: English; 2015-2021 

 

16.   15 AND (TI random* OR AB random*) 254 

Uppdatering 2022-10-28 

17.   1 209,218 

18.   2 2,597,797 

19.   3 86,079 

20.   4 4,970 

21.   5 89,826 

22.   6 5,730,577 

23.   7 Published Date: 20210101- 21 

24.   8 1 

25.   9 167,314 

26.   10 2,080,686 

27.   11 13,791 

28.   12 57,185 

29.   13 74,881 

30.   14 2,820 

31.   15 AND Published Date: 20210101- 211 

32.   15 AND (TI random* OR AB random*) 66 

ProQuest databaser: 

*) DE= Kontrollerade ämnesord från ASSIA:s thesaurus. KW=Fritexttermer som söks samtidigt i Title (TI), 

Abstract (AB), Descriptor (DE), och Identifier (ID) fälten. FT = Fritextterm/er. 

 

Cochrane library: 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även används i 

Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 

This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. Qualifier = 

aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i fälten för titel, abstract, keywords. 

**) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts of Reviews of 

Effects. HTA = Health Technology Assessment Database. EED = NHS Economic Evaluation Database. 

Central = Cochrane Central Register of Controlled Trials. 

 

Ebsco databaser: 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för “all authors, 

all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. FT/TI, AB = fritextsökning i 

fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 

finns underordnade. 

 

PubMed: 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Termen söks 

inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den termen söks, de mer 

specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic (termen beskriver det huvudsakliga 

innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, översikter (systematic[sb]), alla MeSH-
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indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other 

term: ämnesord (keyword) som oftast inte finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 
 

 

Exkluderade studier 
Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Ahmad et al, 2018 [20] 

Inkluderar barn med både övervikt och 

obesitas. Skolbaserad intervention i 

Malaysia.  

Bae et al, 2020 [21] 
SÖ som inkluderar studier som ej motsvarar 

PICOS. 

Benestad et al, 2017 [22] 
Motsvarar ej PICOS jmf två 

behandlingsmodeller för obesitas. 

Benestad et al, 2019 [23] 
Motsvarar ej PICOS jmf HRQL efter två olika 

behandlingar för obesitas.  

Bergmann et al, 2019 [24] Annan design än av intresse för oss. 

Berry et al, 2017 [25] 
Huvudresultaten av denna intervention 

inkluderades i Cochrane 2017. 

Boutelle et al, 2017 [26] 

Jmf intensiteten av två likadana 

interventioner med och utan barn 

närvarande. 

Christinson et al, 2016 [27] 
Inkluderad i Cochrane 2017 som används i 

detta kunskapsunderlag. 

Cohen et al, 2016 [28] 

Inkluderar barn med både övervikt och 

obesitas. Endast kost och fysiska 

aktivitetskomponenter ingick. 

Davis et al, 2016 [29] 
Ingår i Cochrane 2017 men jmf två 

interventioner. 

Farpour-Lambert et al, 2019 [7] Hög risk för bias.  

Forsell et al, 2019 [30] 

Motsvarar ej våra PICOS. Jmf effekter av 

två livsstilsinterventioner (kost och fysisk 

aktivitet) för barn med obesitas.  

Guo et al, 2015 [31] 
Skolbaserad intervention i Kina som 

inkluderade barn med övervikt.  

Hamid et al, 2019 [32]  

SÖ som inkluderade studier där deltagare 

med övervikt samt studier med design som 

ej var av intresse för oss. 

Kahhan et al., 2021 [33] Motsvarar ej PICOS. 

Khanal et al, 2016 [34] 
Motsvarar ej PICOS jmf intensiteten av två 

interventioner. 

Kim et al, 2015 [35] 
Motsvarar ej PICOS. Kort intervention i 

Korea. 

Kokkvoll et al, 2015 [36] 
Ingår i Cochrane men jmf två 

interventioner. 
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Kokkvoll et al, 2020 [37] 

Motsvarar ej PICOS. Jmf effekter av två 

interventioner för barn med både övervikt 

och obesitas.  

Loveman E, et al, 2015 [38] 

Cochrane SÖ som tittat på behandling 

som riktar sig till föräldrar för åldrarna 5–11 

år. Endast 2 av studierna jmf intervention 

med ingen 

behandling/standardbehandling men 

båda dessa inkluderar barn med övervikt 

så motsvarar ej våra PICOS. 

Mary et al, 2017 [39] 
En liten pilotstudie i en indisk population 

även deltagare i åldern 12 till 18 år. 

Md. Yusop et al, 2018 [40] 

Liten indisk population av barn (n=50) med 

obesitas och bedömdes som mindre 

relevant för detta underlag jmf 

livsstilsintervention med 

standardbehandling. 

Njardvik et al, 2018 [41] 

Motsvarar ej PICOS. Jmf intensiteten av 

familjebaserad obesitasbehandling med 

och utan stöd i aptitreglering. 

Pasquale et al, 2020 [42] 

Brief report av långtidsresultat 2 år efter 

intervention i en liten amerikansk 

population. 

Reinehr et al, 2018 [43] Har bara inkluderat barn med övervikt 

Robertson et al, 2017 [44] Inkluderar barn med övervikt. 

Taveras et al, 2015 [45] Inkluderad i Cochrane 2017. 

Taylor et al, 2015 [46] Inkluderad i Cochrane 2017. 

Wilfley et al, 2017 [47] 

Ingår i Cochrane 2017. Barn med både 

övervikt och obesitas. Utvärderar effekten 

av tre olika uppföljningar efter en 

familebaserad barnobesitasbehandling. 

Wylie-Rosett et al, 2018 [48] 

Inkluderar barn med både övervikt och 

obesitas samt jmf två interventioner 

(integrering av Amerikanska evidens-

baserade råd vid barnobesitas plus 

beteendeförändringsstrategier) 
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Id: 8 
Tillstånd: Barn, 12–17 år, med obesitas 
Åtgärd: Kombinerad levnadsvanebehandling   
Prioritet 

 
Motivering 
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. Behandlingen har endast en liten 
positiv effekt på barnens viktutveckling och på självrapporterad 
hälsorelaterad livskvalitet, men den har få rapporterade biverkningar av 
allvarlig eller icke-reversibel karaktär. Det finns andra behandlingar som kan 
ge större effekt, men endast en mindre del av patienterna är aktuella för 
läkemedelsbehandling eller kirurgisk behandling på grund av risken för 
biverkningar eller komplikationer. Behandlingen kan möjligen ge andra 
positiva hälsoeffekter på längre sikt. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Obesitas är en kronisk, komplex sjukdom till följd av en hög 
andel fettmängd i kroppen, som innebär en ökad risk för ohälsa och nedsatt 
livskvalitet. För vuxna definieras sjukdomen vanligen med ett 
kroppsmasseindex (BMI) över >30 kg/m2. För barn klassificeras sjukdomen 
med ett BMI som tar hänsyn till ålder och kön. I Sverige används de 
internationella värden som publicerades av Cole et al., 2000 [1]. 
Åtgärden: Kombinerad levnadsvanebehandling för barn syftar till en 
hälsosam viktutveckling och består av tre komponenter: individuell 
anpassning av a) kost och matvanor, b) fysisk aktivitet och stillasittande samt 
c) stöd till beteendeförändring, vid behov även via vårdnadshavare. 
 
a) Kost kan exempelvis röra individuellt anpassade matvanor, energimängd, 
kostens sammansättning och kostmönster.  
b) Fysisk aktivitet kan exempelvis röra råd och dialog kring individuellt 
anpassade aktiviteter, inklusive typ och frekvens, men även råd kring 
stillasittande. Det kan även innefatta tillgång till gym, att delta i gruppträning 
eller fysisk aktivitet på recept. 
c) Stöd till beteendeförändring kan vid behov även ges via vårdnadshavare 
och ske inom ett speciellt utformat program för t ex familjebehandling eller 
föräldrastöd, och stödja förändringar och vidmakthålla nya levnadsvanor. Det 
kan även innefatta andra aspekter än kost och fysisk aktivitet, som 
exempelvis sömnvanor, impulskontroll, självreglering, ökad 
självkänsla/självbild, tilltro till den egna förmågan att lösa problem eller 
stresshantering. Stödet bör ges enligt en strukturerad och evidensbaserad 
metod, exempelvis motiverande samtal eller kognitiv beteendeterapi.  
Kombinerad levnadsvanebehandling kan genomföras vid fysiska besök eller 
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på distans, individuellt eller i grupp, samt ges med olika intensitet. För alla 
barn behöver behandlingsinsatserna anpassas efter ålder och mognad. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Vid obesitas i åldern 12–17 år ger kombinerad levandsvanebehandling 
jämfört med kontrollgrupp som inte har fått behandling, eller fått 
standardbehandling  

• en större minskning av BMI på – 1,85 (95% KI – 2,47 till – 1,23) vid 
sista uppföljningen efter avslutad intervention (måttlig tillförlitlighet) 

• en större minskning av BMI SDS på – 0,16 (95% KI – 0,28 till – 
0,04) vid sista uppföljningen efter avslutad intervention (låg 
tillförlitlighet) 

• en viss förbättring av självrapporterad hälsorelaterad livskvalitet på 
0,21 (95% KI: 0,05 till 0,37) efter behandling (måttlig tillförlitlighet). 

Kommentar 
En minskning av BMI SDS på minst -0,25 brukar anges som ett mått på en 
kliniskt relevant viktnedgång hos prepubertala barn och tonåringar med 
övervikt och obesitas. En minskning på -0,5 kan ge en fördubblad effekt på 
metabola hälsomarkörer. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Åtgärden innebär inga kända biverkningar eller oönskade effekter.  
Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter.  

Vilka studier ingår i granskningen? 
Granskningen utgår från en systematisk översiktsartikel ifrån Cochrane som 
inkluderade 44 randomiserade kontrollerade studier [2], samt ytterligare en 
identifierad randomiserad kontrollerad studie [3] som publicerats efter 
Cochrane gjorde sin sökning. Resultaten från den studien kunde dock inte 
ingå i metaanalyser eftersom data saknade spridningsmått. I granskningen av 
primärstudier identifierades även en studie ifrån Brasilien som dock 
exkluderas eftersom den bedömdes ha alltför hög risk för bias [4]. I 
Cochranes översikt ingår studier med barn och ungdomar som har övervikt 
eller obesitas. Interventionerna i de studierna som ingår har inkluderat en 
eller flera av behandlingskomponenterna kost, fysisk aktivitet och stöd till 
beteendeförändring.  Medelåldern på studiepopulationerna varierade mellan 
12–17,5 år. Medel BMI vid studiestart låg på mellan 26–37 i alla studier 
utom en, där medel BMI var mellan 42–45 i de olika grupperna. 16 studier 
rapporterade medel BMI SDS, och det låg mellan 1,8–3,2, förutom i en 
studie där det låg på 4,2. [2] Den ungefärliga gränsen för obesitas i denna 
ålder ligger på ca 2,3–2,5 enligt svenska tillväxtkurvor, International Obesity 
Task Force (IOTF); på 2 enligt Center for Disease Control (CDC) och 3 
enligt Världshälsoorganisationen (WHO).  

Eftersom studierna som ingick in metaanalyserna för effekt på BMI, BMI 
SDS och hälsorelaterad livskvalitet inte helt motsvarade PICOS har 
Socialstyrelsen, när så har varit möjligt, genomfört egna meta-analyser. I 
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dessa metaanalyser har enbart studier som inkluderar barn med obesitas (ej 
övervikt) och vars intervention innehåller tre behandlingskomponenter 
genomförts (se metaanalys 1–7 nedan). 

De fyra mest effektiva interventionerna [2] som inkluderar alla tre 
behandlingskomponenter men skiljer sig en del åt från varandra. 

Den första studien, ifrån Iran, vände sig till tonåringar (n=152) i åldern16–
17 år [5]. Studien jämförde ett sex veckor långt beteendeförändringsprogam 
med en kontrollgrupp och uppföljningen gjordes efter 6 månader. 
Interventionen bestod i att deltagarna och deras föräldrar inledningsvis fick 
göra en 24 timmars kostdagbok, föräldrarna deltog sedan i fyra veckoträffar, 
60 min/gång, där de fick information om kost. Tonåringarna deltog i separata 
informationsträffar (8 gånger, 45 min/gång, 2 gånger per vecka) där de fick 
stöd kring hur de kunde förändra vanor kring mat och fysisk aktivitet. Både 
föräldrar och tonåringar fick skriftligt material på det som de gick i genom 
under träffarna. Tonåringarna deltog även i ett träningsprogram i grupp, 60 
min tre dagar i veckan under sex veckor, på sina skolor.  

I den andra studien, ifrån Kina, deltog tonåringar (n=68) i årskurs 7-9 
(medelålder vid start ~ 13 år) med obesitas i en familjebaserad intervention 
under två år [6]. Deltagarna rekryterades från en skola, vars idrottslärare 
också engagerades. Fokus var på kostförändringar och fysisk aktivitet som 
man kom överens om tillsammans med barn och föräldrar, inklusive 
individualiserade belöningar och/eller bestraffningar om mål uppnåddes eller 
inte. Barnets förändringsarbete följdes upp genom en dagbok. Barnläkare 
besökte familjen en gång per månad för att observera hemmiljön. Under 
besöken diskuterade man dagböckerna och diskuterade metoder för att 
stärka/minska beteenden. En lista på olika livsmedel lämnades för att minska 
intag av energitäta livsmedel och öka intag av hälsosam mat (the traffic light 
diet). Tonåringarna rekommenderades att träna pulshöjande aktiviteter 20–30 
minuter fyra dagar i veckan, samt att minska sitt stillasittande. 

Den tredje studien, också ifrån Iran, inkluderade tonåringar, med 
medelålder på 15 år med obesitas (n=346) [7]. I studien jämfördes tre 
grupper varav två interventionsgrupper där tonåringarna fick en intervention 
baserad på motiverande samtal men där en av grupperna, den grupp (n=118) 
som det gick bäst för, även involverade föräldrarna. Deltagarna fick sex 
stycken 40 minuter långa individuella besök med stöd genom motiverande 
samtal kring kost och fysisk aktivitet. Tonåringen uppmuntrades bland annat 
till en handlingsplan där 60 minuters fysisk aktivitet på en medel- till 
högintensiv nivå per dag ingick samt att välja mat med en låg fetthalt. 
Föräldrarna fick också delta i motiverande samtal där fokus låg på hur de 
kunde vara ett stöd för sin tonåring för att genomföra ändringar kring kost 
och fysisk aktivitet. 

Den fjärde studien, ifrån USA, inkluderade barn med obesitas (n=174) 
med en medelålder på ca 12 år [8]. Barnen och deras föräldrar deltog i 
behandlingsprogrammet Bright Bodies. Programmet innebar träffar med 
information om kost och beteendeförändringar en gång i veckan, 40 minuter 
per vecka. Barn och föräldrar/vårdnadshavare deltog sedan i separata träffar 
två gånger per vecka i 6 månader och därefter varannan vecka i ytterligare 6 
månader. Under träffarna diskuterades beteendeförändringsstrategier och 
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betydelsen av föräldrar som förebilder. För att uppmuntra deltagande 
användes olika former av motiverande verktyg. Barnen deltog även i 
träningsgrupper två gånger i veckan under 50 minuter och uppmuntrades till 
att vara fysiskt aktiva ytterligare tre dagar i veckan för att minska 
stillasittandet hemma. Kostbehandlingen fokuserade på att inte banta utan i 
stället äta näringstäta livsmedel med en låg fetthalt och i lagom stora 
portioner.  

Tretton studier rapporterade resultat för olika variabler av fysisk aktivitet. 
Mätmetoder och utfallsvariabler varierade, se tabell 6 i Al-Khudairy et al, 
2017 [2]. Endast tre av dessa studier motsvarade PICOS för detta underlag 
och endast en av dessa kunde inkluderas i en metaanalys varför fysisk 
aktivitet inte finns med som utfallsvariabel för detta underlag. 

Den systematiska översikten [2] identifierade 50 pågående studier varav 
22 inkluderade barn med obesitas och 21 undersökte interventioner med mer 
än en behandlingskomponent. I oktober 2022 genomfördes en 
litteratursökning med samma sökord som i den ursprungliga (se nedan) för 
att identifiera eventuellt tillkomna studier eller systematiska översikter som 
publicerats sedan den första litteratursökningen genomfördes. Dock saknades 
nytillkomna studier som uppfyllde PICO.  

 

Hälsoekonomisk bedömning  
Socialstyrelsen har inte gjort en hälsoekonomisk bedömning för denna 
frågeställning. 
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Utfall 
 

Effekt i kontrollgrupp respektive 
interventionsgrupp  Absolut effekt 

(Skillnad mellan grupperna) 

Antal deltagare 
(antal studier), samt 
[referens] 

Evidensstyrka Kommentar  
Kontrollgrupp  Interventionsgrupp  

Förändring av BMI vid längsta 

uppföljningstillfället*1 

– 1,2 till 1,9 – 2,9 till 0,9 – 1,85 (95% KI: – 2,47 till – 

1,23) 

936 (7), [5-11] ⊕⊕⊕2 Se metaanalys 1 som 

bygger på de studier i 

analys 11.1.1 [2] som 

motsvarar PICOS. 

Förändring av BMI SDS vid längsta 

uppföljningstillfället*1 
– 0,3 till 0,1 – 1,7 till 0  – 0,16 (95% KI: – 0,28 till – 

0,04) 
1656 (10), [6-16] ⊕⊕3 Se metaanalys 2 som 

bygger på de studier i 

analys 11.2.1 [2] som 

motsvarar PICOS. 

Förändring av hälsorelaterad 

livskvalitet, självrapporterad1 
– 1 till 6,1 1,2 till 9,7 0,21 (95% KI: 0,05 till 0,37) 675 (4), [7, 12-14] ⊕⊕⊕4 Se metaanalys 3 som 

bygger på de studier i 

analys 4.1 [2] som 

motsvarar PICOS. 

Subgruppsanalys: Förändring i BMI 

SDS vid längsta 

uppföljningstillfället* utifrån 

behandlingslängd1 

  – 0,17 (95% KI:  – 0,30 till – 

0,04) 
1619 (9)  ⊕5 Se metaanalys 4 som 

bygger på de studier i 

analys 2.2 [2] som 

motsvarar PICOS. 

- Behandlingslängd ≤ 6 mån – 0,1 till 0 – 0,4 till 0 – 0,01 (95% KI:  – 0,06 till 0,03) 1170 (5)[7, 12, 14, 16]  

- Behandlingslängd ≥ 6 mån – 0,3 till 0 – 1,7 till – 0,1 – 0,34 (95% KI:  – 0,66 till – 

0,02) 
449 (4)[6, 8, 11, 13]  
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Subgruppsanalys: Förändring i BMI 

SDS vid längsta 

uppföljningstillfället* utifrån längd 

på postintervention1 

  – 0,07 (95% KI:  – 0,15 till  

0,00) 
1415 (8) ⊕6 Se metaanalys 5  som 

bygger på de studier i 

analys 7.2 [2] som 

motsvarar PICOS. 

- Ingen postintervention – 0,1 till 0 – 0,1 till 0 – 0,0, (95% KI:  – 0,09 till 0,05) 270 (3)[11, 13, 16] 

- Postintervention 6–12 mån – 0,1 till 0 – 0,2 till 0 – 0,02 (95% KI:  – 0,08 till 0,04) 1040 (3)[7, 14, 15] 

- Postintervention ≥ 12 mån – 0,1 till 0 – 0,4 till – 0,2 – 0,20 (95% KI:  – 0,26 till – 

0,14) 
241 (2)[8, 12] 

Subgruppsanalys: Förändring i BMI 

vid längsta uppföljningstillfället* 

utifrån typ av kontrollgrupp1 

  – 1,85 (95% KI:  – 2,47 till – 

1,23) 
937 (7) ⊕7 Se metaanalys 6  som 

bygger på de studier i 

analys 8.1  som motsvarar 

PICOS. - Ingen behandling/väntelista –1,2 till 0 – 2,9 till – 0,6 – 1,64 (95% KI:  – 2,40 till – 

0,87) 
498 (2)[5, 7] 

- Standardbehandling – 0,1 till 1,9 – 2,6 till 0,1 – 2,47 (95% KI:  – 3,02 till – 

1,91) 
333 (4)[6, 8-10] 

- Annan behandling 0,1 till 0,2 – 0,6 till 0,9 – 0,26 (95% KI:  – 2,12 till 1,60) 106 (1)[11] 

Subgruppsanalys: Förändring i BMI 

SDS vid längsta 

uppföljningstillfället* utifrån 

kontrollgrupp1 

  – 0,18 (95% KI:  – 0,30 till 0,12) 1656 (10) ⊕6 Se metaanalys 7  som 

bygger på de studier i 

analys 8.2 [2] som 

motsvarar PICOS. 

- Ingen behandling/väntelista – 0,1 till 0 – 0,4 till 0 – 0,14 (95% KI:  – 0,29 till 0,02) 413 (2)[7, 12] 

- Standardbehandling – 0,3 till 0,1 – 1,7 till 0 – 0,20 (95% KI:  – 0,36 till – 

0,04) 

1137 (7)[6, 8, 10, 13-

16] 
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BMI SDS = Body mass index standard deviation score; HRQoL = Health related quality of life, högre poäng = bättre livskvalitet; PEDsQL = Pediatric quality of life inventory, barnversion, totalpoäng; 

PAQLQ (Standardized Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire), SF-36 (36-frågor), DISABKIDS (enkät som mäter HRQL hos barn med kroniska sjukdomar) endast de första fem delskalorna 

användes (31 frågor). * Längsta uppföljningstillfället avser studiens sista mätpunkt; t ex om en studie rapporterar deltagarnas BMI efter 6 månader och efter 12 månader är det enbart data från 12 

månader som inkluderas. 

1. Socialstyrelsens egna metaanalyser som inkluderar studier med barn med obesitas och där interventionen inkluderar tre behandlingskomponenter jämfört med en kontrollgrupp som 
erbjudits standardbehandling/ingen behandling  

2. Avdrag för sammantagna brister gällande tillförlitlighet, överförbarhet, precision och publikationsbias 
3. Avdrag för bristande överensstämmelse mellan studier. Även avdrag för sammantagna brister gällande tillförlitlighet, överförbarhet, precision och publikationsbias. 
4. Avdrag för sammantagna brister gällande tillförlitlighet och precision. 
5. Avdrag för bristande överensstämmelse mellan studier samt precision. Även avdrag för sammantagna smärre brister gällande tillförlitlighet, överförbarhet, och publikationsbias. 
6. Avdrag för bristande tillförlitlighet, överensstämmelse mellan studier samt precision. 
7. Avdrag för bristande tillförlitlighet samt precision. Även avdrag för sammantagna smärre brister gällande tillförlitlighet, överförbarhet, och publikationsbias.  

- Annan behandling – 0,1 till 0 – 0,1 till – 0,1 – 0,10 (95% KI:  – 0,31 till 0,12) 106 (1)[11] 
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Översikt av inkluderade studier 
 

Author, year, reference, 
study design, country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria, study period, 
follow-up 

Intervention (I) 
Control (C) 

Outcome A –  
BMI  

Outcome B –  
BMI z-score1  

Outcome C – Health 
related quality of life 
longest follow-up  

Comment 

Al-Khudairy et al. 2017 [2] . 
SR, 44 RCTs (4 cluster RCTs, 
one crossover) compared 
interventions including a 
diet, physical activity and/or 
behaviour changing 
components with a control 
group. 

 

Most of the trials were from 
USA (n=20) followed by 
Canada (n=3), Australia 
(n=2) and Europe (8 trials 
from the Netherlands (n=2), 
UK (n=3), Germany, Belgium 
and France (n=3), Asia (3 
trials from Thailand, China 
and Hong Kong), Middle 
East (2 trials from Kuwait and 

Children (n=4781, 
2555 to intervention 
and 1850 to control,  
populations ranged 
from range 10 to 521) 
with overweight and 
obesity (12 trials 
included children 
with BMI >= 85th 
percentile, nine trials 
with BMI >= 95th 
percentile,  three 
trials with BMI >= the 
90th percentile an two 
trials BMI >= 98th 
percentile), mean 
BMI at baseline (34 
trials) ranged from 26 
to 37 except for one 
study where BMI 

Length of 
interventions varied 
from six weeks to 
two years. Six 
months or less in 30 
trials and more than 
six months in 14 trials 

 

I: In 34 trials the 
interventions were 
multidisciplinary and 
focused on at least 
two components 
(diet physical 
activity and/or 
behaviour). Five only 
included a dietary 
component and five 

Based on measured 
weight and height 

 
1Longest follow-up 
(multidisciplinary 
interventions 
including at least two 
components)  
27 trials, n= 2298 
participants (I: 
n=1344, C: n=954) MD 
– 1.18 (95% CI -1.75 to 
-0.62); p<0.0001. 

 

Based on measured 
weight and height 
using different 
growth references.  
 
2Longest follow-up 
(multidisciplinary 
interventions 
including at least 
two components) 
19 trials, n= 2209 
participants (I: 
n=1204, C: n=1005) 
MD -0.11 (95% CI -
0.19 to -0.03); 
p=0.01. 
 
  

Measured with 
validated 
instruments3 (higher 
scores indicate better 
quality of life)  

 
4Longest follow-up  

7 trials (8 
comparisons); n=972 
participants (I: n=580, 
C: n=392) SMD 0.44 
(95% CI 0.09 to 0.79); 
p=0.01. Low quality 
evidence. 

 

5By tool 

6Longest follow-up, 
BMI change (all 
trials) 28 trials, n= 
2774 participants (I: 
n=1599, C: n=1599) 
MD -1.18 (95% CI –
1.67 to -0.69); 
p<0.0001. Low 
quality evidence. 
7Longest follow-up, 
BMI z-score change 
(all trials) 20 trials, n= 
2399 participants (I: 
n=1299, C: n=1100) 
MD -0.13 (95% CI -
0.21 to -0.0); p=0.00. 
Low quality 
evidence.  
8Compared to 
controls, 
interventions longer 

                                                      
1 Eftersom denna tabell är på engelska används uttrycket BMI z-score, vilket är det samma som BMI SDS. 
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Author, year, reference, 
study design, country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria, study period, 
follow-up 

Intervention (I) 
Control (C) 

Outcome A –  
BMI  

Outcome B –  
BMI z-score1  

Outcome C – Health 
related quality of life 
longest follow-up  

Comment 

Iran) and Mexico (n=1). Most 
trials reported a mixture of 
ethnicity among 
participants. 

 

Latest search July 2016. 

 

  

ranged from 42 to 
45.5, mean BMI z-
score at baseline (16 
trials) ranged 
between 1.8 to 3.2 
except one trial (4.2), 
mean age ranging 
from 12 to 17.5 years 
(11 trials did not 
report age), 37 trials 
reported gender % 
girls ranged from 33% 
to 77% except for two 
trials with 100% girls 
and one trial with 
100% boys.  

 

Socioeconomic 
status was recorded 
in studies, but 
variables and 
measures varied.  

 
Settings: schools 
(n=9), in 
community/home 
based (n=8) and 

only focused on 
physical activity.  

 

Five trials assessed 
more than one 
intervention. 

 
29 trials had a 
theoretical basis to 
their intervention 
(cognitive behaviour 
or social cognitive 
basis (n=6), 
motivational 
interviewing 
approach (n=8), a 
variety of 
behavioural 
approaches (n=15), 
no behavioural 
approach or 
theoretical basis 
(n=13). 
 
26 trials involved 
parents, 15 trials did 
not. In 3 trials there 

PEDSQL 

4 trials; n=703 
participants (I: n=449, 
C: n=254) SMD 0.23 
(95% CI 0.07 to 0.39); 
p=0 

 

Other tools 
3 trials; n=269 
participants (I: n=131, 
C: n=138) SMD 0.98 
(95% CI -0.35 to 2.31); 
p=0 

 
 

 

than 6 months were 
more effective in 
decreasing BMI z-
score (MD -0.26 
(95% CI -0.46 to -
0.07); p=0.01) than 
interventions shorter 
than 6 months (MD 
-0.02 (95% CI -0.06 
to 0.02); p=0.27), 
(p=0.02). No 
difference for 
change in BMI. 
9Interventions with a 
postintervention 
follow-up period 
longer than 12 
months were more 
effective in 
decreasing BMI z-
score (MD -0.15 
(95%CI -0.021 to -
0.09) compared to 
studies with a 
shorter follow-up 
(p=0.01). No 
difference in BMI 
change. 
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Author, year, reference, 
study design, country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria, study period, 
follow-up 

Intervention (I) 
Control (C) 

Outcome A –  
BMI  

Outcome B –  
BMI z-score1  

Outcome C – Health 
related quality of life 
longest follow-up  

Comment 

health care settings 
(outpatients, primary 
care, research clinics 
and hospital sites 
(n=26).  

were two 
interventions, one 
with parental 
involvement and 
one without. 
 
19 trials were 
delivered in groups, 
10 studies had a 
mixture of group 
and individual 
sessions or mode of 
delivery was nor 
reported. 

C: No 
treatment/waitlist 
controls (n=9 trials), 
usual care (n=23 
trials), or 
concomitant 
therapy (n=12 trials). 

Mainly delivered by 
healthcare 
personnel (nurses, 
dietitians/nutritionists, 
physiotherapists, 
paediatricians, 
psychologists), family 

10The effect sizes for 
both BMI and BMI z-
score change was 
larger when 
interventions were 
compared to no 
intervention or wait 
list control and 
usual care (p=0.01). 
No subgroup 
differences were 
seen for type of 
intervention, 
behavioural 
approach, mode of 
delivery, setting 
and parental 
involvement. 
Risk of adverse 
events could not be 
assessed in meta-
analysis as few 
studies (n=5) 
reported on this. 
Several studies 
reported on dietary 
and energy intake 
(n=35). The 
outcomes differed 
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Author, year, reference, 
study design, country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria, study period, 
follow-up 

Intervention (I) 
Control (C) 

Outcome A –  
BMI  

Outcome B –  
BMI z-score1  

Outcome C – Health 
related quality of life 
longest follow-up  

Comment 

therapist, social 
worker, physical 
educator, and 
health care students 
on different 
graduate levels 
(most often master’s 
and doctoral) 

and results were 
therefore 
summarized in 
Table 4 in the SR. 
Four trial reported 
dietary behaviour 
with mixed results. 
Table 5 in the SR. 
Three trials reported 
on change in 
physical activity 
related behaviour 
with mixed results. 
Table 7 in the SR. 
Three studies were 
included in meta-
analysis 5.1 in the SR 
for change in mild 
to vigorous physical 
activity, no 
substantial 
improvement was 
seen. None of these 
studies were in 
accordance with 
our PICOS. 
Eight trials reported 
on participants’ 
views of the 
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Author, year, reference, 
study design, country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria, study period, 
follow-up 

Intervention (I) 
Control (C) 

Outcome A –  
BMI  

Outcome B –  
BMI z-score1  

Outcome C – Health 
related quality of life 
longest follow-up  

Comment 

intervention that 
were very positive. 
Table 8.7 in the SR 
One trial reported 
on parent-
adolescent 
communication 
that was improved 
after the 
intervention 
compared to the 
control group. 
No studies reported 
on effects of 
socioeconomic 
variables. 

Christie et al 2017 [3] RCT. UK. 
Low risk of bias. 

Adolescents n=174 
(I:87; C:87), 12-17 
years old with obesity, 
randomised to a 12-
session family-based 
intervention with a 
motivational 
interviewing and 
solution focused 
approach. Sessions 
focused on eating 
behaviours and 

Mean age 15 years. 
Mean BMI 32.0, 63% 
female. Participants 
attended an 
average of 10 
sessions, 31% all 
sessions, 79% met 
criteria of 
compliance (first 
session plus 5 more) 

At 26 weeks 
postbaseline 

I: (n=74) 0.18; C: 
(n=71) 0.25 

MD -0.11 (95% CI -0.62 
to 0.40, p=0.7. 
Adjusted for age, sex, 
and BMI at baseline. 
 
At 52 weeks 

At 26 weeks 
postbaseline 

I: (n=74) -0.02; C: 
(n=71) -0.03 

MD 0 (95% CI -0.07 
to 0.07), p>0.9 

 

 
 

11IWQOL (global 
score) 

Child reported mean 
change: 
I: (n=69) 5.94; C: (n= 
63) 6.22, 
MD 0.14 (95% CI -3.53 
to 3.81), p=0.9 
Parent reported 
mean change: 
I: (n=50) 7.46; C: 
(n=52) 4.37, 

Many of the 
adolescents in the 
control group 
achieved a small 
weight status 
reduction. The 
sample were highly 
deprived (40% in 
the most deprived 
IMD quintile) and 
about 50% 
representing black 
or minority ethnic 
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Author, year, reference, 
study design, country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria, study period, 
follow-up 

Intervention (I) 
Control (C) 

Outcome A –  
BMI  

Outcome B –  
BMI z-score1  

Outcome C – Health 
related quality of life 
longest follow-up  

Comment 

patterns and physical 
activity and were 
delivered by trained 
psychology 
graduates. The 
intervention was 
compared to 
enhanced standard 
care delivered by a 
trained nurse 40-60 
minutes within 3-
months of 
recruitment.  

Follow-up after 26 
(primary timepoint) 
and 52 wks. 

I: (n=60) 0.50; C: 
(n=55) 0.80 

MD -0.22 (95% CI -1.05 
to 0.61), p=0.6. 
Adjusted for age, sex, 
and BMI at baseline. 

Effect among 
compliers: MD -0.14 
(95% CI -0.78 to 0.51), 
p=0.7 

MD 0.51 (95% CI -3.91 
to 4.93), p=0.8 

 

groups. The pilot 
trial of this 
intervention 
(Christie et al, 2011) 
was successful but 
delivered to a small 
clinical sample by 
highly trained 
psychologists, whilst 
the present trial was 
delivered by less 
experienced 
personnel. All points 
above could have 
affected the results.  
Multiple imputations 
were used to 
handle missing 
data.  

1) Results from Subanalysis 11.1 Effect on BMI by type of intervention (including at least 2 components). For 7 of these trials, we conducted our own meta-analyses only including children with 
obesity and interventions according to our PICOS. 

2) Results from Subanalysis 11.2 Effect on BMI z-score by type of intervention (including at least 2 components). For 10 of these trials, we conducted our own meta-analyses only including children 
with obesity and interventions according to our PICOS. 

3) PedsQL (Paediatric Quality of Life), PAQLQ (Standardized Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire), SF-36 (36-item short-form health survey), DISABKIDS (disease-generic measure for 
children with chronic diseases, only the first 5 subscales (31 items) used to calculate HRQoL) 

4) Analysis 4. (three trials not according to our PICOS). 
5) Analysis 4.2 (one trial not according to our PICOS) and 4.2.2 (one trial according to our PICOS). 
6) Analysis 1.1 Change in BMI at longest follow-up (all trials). 
7) Analysis 1.2 Change in BMI z-score at longest follow-up (all trials). 
8) Analysis 2.2 Change in BMI z-score by duration of intervention at longest follow-up (all trials). 
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9) Analysis 7.2 Change in BMI z-score by duration of postintervention follow-up (all trials. 
10) Analysis 8.1 and 8.2 Change in BMI and BMI z-score by control group. 
11) IWQOL: Impact of Weight on Quality of Life 
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Metaanalys 
Samtliga metaanalyser är utförda med RevMan 5. 
 
Metaanalys 1. Förändring i BMI vid längsta uppföljningstillfället, 
kombinerad levnadsvanebehandling för ungdomar 12–17 år 
med obesitas. 

 
 

Metaanalys 2. Förändring i BMI SDS vid längsta 
uppföljningstillfället, kombinerad levnadsvanebehandling för 
ungdomar 12–17 år med obesitas.  

  
 

Metaanalys 3. Förändring i hälsorelaterad livskvalitet vid längsta 
uppföljningstillfället, kombinerad levnadsvanebehandling för 
ungdomar 12–17 år med obesitas. 
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Metaanalys 4. Förändring i BMI SDS vid längsta 
uppföljningstillfället, kombinerad levnadsvanebehandling för 
ungdomar 12–17 år. Subgruppsanalys utifrån behandlingslängd.  

 
 

Metaanalys 5. Förändring i BMI SDS vid längsta 
uppföljningstillfället, kombinerad levnadsvanebehandling för 
ungdomar 12–17 år. Subgruppsanalys utifrån längd på 
postintervention.  
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Metaanalys 6. Förändring i BMI vid längsta uppföljningstillfället, 
kombinerad levnadsvanebehandling för ungdomar 12–17 år. 
Subgruppsanalys utifrån typ av kontrollgrupp. 

 
 

Metaanalys 7. Förändring i BMI SDS vid längsta 
uppföljningstillfället, kombinerad levnadsvanebehandling för 
ungdomar 12–17 år. Subgruppsanalys utifrån typ av 
kontrollgrupp. 

 
 

Frågeställning och PICOS 
Vilken effekt har kombinerad levnadsvanebehandling på viktrelaterade mått 
och hälsorelaterad livskvalitet hos ungdomar i åldern 12–17 år med obesitas, 
jämfört med annan (dvs. intervention som endast omfattar ett eller två av 
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områdena kost-, aktivitets-, psykosocial intervention) eller ingen 
intervention? 

• Population/tillstånd: ungdomar i åldern 12–17 år med obesitas. 
• Intervention/åtgärd: kombinerad behandling för att förändra beteende 

innehåller följande tre komponenter: 
1. Kost, matvanor. Stöd till individuellt anpassade matvanor, t.ex. 

kostmönster, kostsammansättning eller energimängd. 
2. Fysisk aktivitet. Stöd till individuellt anpassad fysisk aktivitet, t.ex. 

minskat stillasittande eller ökad fysisk aktivitet. 
3. Psykosocial intervention. Stödet kan t.ex. fokusera på sömnvanor, 

familjefunktion/familjedynamik, psykosocial funktion (innefattar t ex 
impulskontroll eller självreglering). 

Åtgärden kan innefatta behandlingsprogram med olika intensitet, ges i grupp 
eller enskilt, ges vid fysiska träffar eller digitalt. Åtgärden kan ges i form av 
föräldrastödsprogram eller familjestödsprogram (dvs inkluderar även barnen 
själva i interventionen).  

Utgångspunkten är att inte exkludera studier beroende på interventionens 
längd eller intensitet. 

• Kontrollgrupp: Annan intervention, till exempel intervention som endast 
omfattar ett eller två av områdena kost-, aktivitets-, psykosocial 
intervention, ingen intervention/väntelista. 

• Utfallsmått:  
o förändring av viktrelaterade mått (BMI eller BMI SDS) 
o hälsorelaterad livskvalitet 
o fysisk aktivitet  
o energiintag per dag. 

• Studietyp: systematisk översikt av randomiserade kontrollerade studier, 
randomiserade kontrollerade studier. 

 

 Sökdokumentation  

SÖ: systematisk översikt; RCT: randomiserad kontrollerad studie   
  

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 341 SÖ, 362 RCT 

Artiklar som lästes i fulltext 18 SÖ, 16 RCT 

Artiklar som kvalitetsgranskades 1 SÖ, 2 RCT 

Artiklar som inkluderades i underlaget 1 SÖ, 1 RCT 
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Databas: APA PsycInfo, APA PsycArticles, CINAHL Databasleverantör: EBSCO  
Datum: 2021-01-25, uppdateringssökning 2022-10-28 
Ämne: ID 6-8, (Rad 4 Barn 2-5 år; Rad 5 Barn 6-11 år; Rad 6 Barn 12-17 år) 
Kombinerad levnadsvanebehandling: kost, matvanor, fysisk aktivitet och psykosocial 
intervention 
Sökning gjord av: Natalia Berg, uppdatering Lisa Keskitalo 
På uppdrag av:  Socialstyrelsen 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1.  FT TI ( obese OR obesity OR overweight* OR weight OR 

“body mass index” OR BMI ) OR SU (obesity OR 
overweight* )   

188031 

2.  FT TI ( child OR children* OR childhood OR preschooler* 
OR pre-schooler* OR kids OR boys OR girls OR 
toddler* OR adolescen* OR preadolescen* OR pre-
adolescen* OR preadolescen* OR teens OR 
teenager* OR preteen* OR pre-teen* OR pediatric* 
OR paediatric* OR schoolchild* OR minors OR 
underaged OR juvenil* OR youth* OR pubescent* ) 
OR AB ( child OR children* OR childhood OR 
preschooler* OR pre-schooler* OR kids OR boys OR 
girls OR toddler* OR adolescen* OR preadolescen* 
OR pre-adolescen* OR preadolescen* OR teens OR 
teenager* OR preteen* OR pre-teen* OR pediatric* 
OR paediatric* OR schoolchild* OR minors OR 
underaged OR juvenil* OR youth* OR pubescent* ) 
OR SU ( child OR children* OR childhood OR 
preschooler* OR pre-schooler* OR kids OR boys OR 
girls OR toddler* OR adolescen* OR preadolescen* 
OR pre-adolescen* OR preadolescen* OR teens OR 
teenager* OR preteen* OR pre-teen* OR pediatric* 
OR paediatric* OR schoolchild* OR minors OR 
underaged OR juvenil* OR youth* OR pubescent* ) 
 

2381782 

3.  FT TI ( “weight loss intervention*” OR “weight control 
program*” OR “weight reduction program*” OR 
“weight loss program*” OR “lifestyle intervention*” 
OR “lifestyle modification*” OR “lifestyle change*” 
OR “lifestyle strateg*” OR “lifestyle program*” OR “life 
style intervention*” OR “life style modification*” OR 
“life style change*” OR “life style strateg*” OR “life 
style program*” OR “weight loss management” OR 
“multicomponent program*” OR “multicomponent 
intervention*” OR “multidisciplinary program*” OR 
“multidisciplinary treatment” OR “multidisciplinary 
intervention*” OR “multi-component program*” OR 
“multi-component intervention*” OR “multi-
disciplinary treatment” OR “multi-disciplinary 
program*” OR “multi-disciplinary intervention*” OR 
“multicomponent pediatric obesity treatment” ) OR 
AB ( “weight loss intervention*” OR “weight control 
program*” OR “weight reduction program*” OR 
“weight loss program*” OR “lifestyle intervention*” 
OR “lifestyle modification*” OR “lifestyle change*” 
OR “lifestyle strateg*” OR “lifestyle program*” OR “life 
style intervention*” OR “life style modification*” OR 
“life style change*” OR “life style strateg*” OR “life 
style program*” OR “weight loss management” OR 
“multicomponent program*” OR “multicomponent 
intervention*” OR “multidisciplinary program*” OR 
“multidisciplinary treatment” OR “multidisciplinary 
intervention*” OR “multi-component program*” OR 
“multi-component intervention*” OR “multi-
disciplinary treatment” OR “multi-disciplinary 

300795 
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program*” OR “multi-disciplinary intervention*” OR 
“multicomponent pediatric obesity treatment” ) OR 
(TI (family OR parent*) AND TI (intervention OR 
treatment OR program* OR therapy OR 
management OR educat*)) 
 

4.  FT TI (( “behavioral intervention*” OR “behavioral 
treatment*” OR “behavioural therap*” OR 
“behavioral therap*” OR “behaviour therap*” OR 
“behavior therap*” OR “behavioral modification*” 
OR “behavior change*” OR “behaviour change*” 
OR “behavioral change*” OR “behaviour 
modification*” OR “behavioural intervention*” OR 
“behavioural treatment” OR psychotherap* OR 
“psychological treatment*” OR “psychological 
intervention*” OR “psychological therap*” OR 
“psychosocial intervention*” OR “psychosocial 
treatment*” OR “motivational intervention*” OR 
“motivational interview*”) AND (diet* OR nutrition* 
OR food* OR eating OR “calorie restriction*” OR 
“caloric restriction” OR “restricted calor*” OR 
“energy intake” OR meal*) AND (exercise* OR 
“physical activit*” OR “physical training” OR “motor 
activit*” OR “physical therap*” OR “physical 
education” OR movement OR “screen time” OR 
sedentary)) OR AB (( “behavioral intervention*” OR 
“behavioral treatment*” OR “behavioural therap*” 
OR “behavioral therap*” OR “behaviour therap*” OR 
“behavior therap*” OR “behavioral modification*” 
OR “behavior change*” OR “behaviour change*” 
OR “behavioral change*” OR “behaviour 
modification*” OR “behavioural intervention*” OR 
“behavioural treatment” OR psychotherap* OR 
“psychological treatment*” OR “psychological 
intervention*” OR “psychological therap*” OR 
“psychosocial intervention*” OR “psychosocial 
treatment*” OR “motivational intervention*” OR 
“motivational interview*”) AND (diet* OR nutrition* 
OR food* OR eating OR “calorie restriction*” OR 
“caloric restriction” OR “restricted calor*” OR 
“energy intake” OR meal*) AND (exercise* OR 
“physical activit*” OR “physical training” OR “motor 
activit*” OR “physical therap*” OR “physical 
education” OR movement OR “screen time” OR 
sedentary)) 

4290 

5.   3 OR 4  304590 

6.  FT TI ( intervention* OR program* OR support* OR 
therap* OR treatment OR management OR 
outcome* OR educat* OR promot* ) OR AB ( 
intervention* OR program* OR support* OR therap* 
OR treatment OR management OR outcome* OR 
educat* OR promot* )   

5076128 

7.  FT 1 AND 2 AND 3 AND 4 NOT TI (school-based OR 
“school environment” OR women OR postnatal OR 
antenatal OR pregnan* OR prenatal OR postpartum 
OR prevalence OR maternal OR metformin OR 
pharmacologic* OR pharmacotherap* OR risk* OR 
anorexia OR bulimia OR binge-eating OR depress* 
OR anxiety OR association OR relationship* OR 
Fluoxetine OR olanzapine OR risperidone OR preterm 
OR low birth weight OR antipsychotic* OR naltrexone 
OR methadone OR varenicline OR ziprasidone OR 
lurasidone OR mice OR rats OR protein*) 
 
Filter: English; 2016-2021 

1182 
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8.   8 AND TI ("systematic review" OR "comprehensive 
review" OR "integrative review" OR "systematic 
literature review" OR "comprehensive literature 
review" OR "integrative literature review" OR 
"systematic literature search" OR "meta-analysis" OR 
"meta-analyses" OR "meta-analytic review" OR 
systematic AND review) OR AB ("systematic review" 
OR "comprehensive review" OR "integrative review" 
OR "systematic literature review" OR "comprehensive 
literature review" OR "integrative literature review" 
OR "systematic literature search" OR "meta-analysis" 
OR "meta-analyses" OR "meta-analytic review") 

74 

9.  FT TI ( obese OR obesity OR overweight* OR “weight 
loss” OR “weight reduction”) OR SU (obesity OR 
overweight* )   

151062 

10.  FT TI ( child OR children* OR childhood OR preschooler* 
OR pre-schooler* OR boys OR girls OR toddler* OR 
adolescen* OR preadolescen* OR pre-adolescen* 
OR preadolescen* OR teens OR teenager* OR 
preteen* OR pre-teen* OR pediatric* OR paediatric* 
OR schoolchild* OR youth* OR pubescent* ) OR SU ( 
child OR children* OR preschooler* OR pre-schooler* 
OR boys OR girls OR adolescen*) 
 

1909661 

11.  FT TI ( “weight loss intervention*” OR “weight control 
program*” OR “weight reduction program*” OR 
“weight loss program*” OR “lifestyle intervention*” 
OR “lifestyle modification*” OR “lifestyle change*” 
OR “lifestyle strateg*” OR “lifestyle program*” OR “life 
style intervention*” OR “life style modification*” OR 
“life style change*” OR “life style strateg*” OR “life 
style program*” OR “weight loss management” OR 
“multicomponent program*” OR “multicomponent 
intervention*” OR “multidisciplinary program*” OR 
“multidisciplinary treatment” OR “multidisciplinary 
intervention*” OR “multi-component program*” OR 
“multi-component intervention*” OR “multi-
disciplinary treatment” OR “multi-disciplinary 
program*” OR “multi-disciplinary intervention*” OR 
“multicomponent pediatric obesity treatment” ) OR 
AB ( “lifestyle intervention*” OR “lifestyle program*” 
OR “life style intervention*” OR “life style program*” 
OR “multicomponent program*” OR 
“multicomponent intervention*” OR “multi-
component program*” OR “multi-component 
intervention*” OR “multicomponent pediatric obesity 
treatment” )  
 

11624 

12.  FT TI (family OR parent*) AND TI (intervention OR 
treatment OR program* OR therapy OR 
management OR educat*) 

48463 
 

13.   4 OR 11 OR 12 63551 

14.   6 AND 9 AND 10 AND 13 2474 

15.   14 NOT TI (school-based OR “school environment” 
OR women OR postnatal OR antenatal OR pregnan* 
OR prenatal OR postpartum OR prevalence OR 
maternal OR metformin OR pharmacologic* OR 
pharmacotherap* OR risk* OR anorexia OR bulimia 
OR binge-eating OR depress* OR anxiety OR 
association OR relationship* OR Fluoxetine OR 
olanzapine OR risperidone OR preterm OR low birth 
weight OR antipsychotic* OR naltrexone OR 
methadone OR varenicline OR ziprasidone OR 
lurasidone OR mice OR rats OR protein* OR prevent* 
OR surgery OR surgical OR cancer OR gene*) 

735 
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Filter: English; 2015-2021 
 

16.   15 AND (TI random* OR AB random*) 254 

Uppdatering 2022-10-28 

17.   1 209,218 

18.   2 2,597,797 

19.   3 86,079 

20.   4 4,970 

21.   5 89,826 

22.   6 5,730,577 

23.   7 Published Date: 20210101- 21 

24.   8 1 

25.   9 167,314 

26.   10 2,080,686 

27.   11 13,791 

28.   12 57,185 

29.   13 74,881 

30.   14 2,820 

31.   15 AND Published Date: 20210101- 211 

32.   15 AND (TI random* OR AB random*) 66 

 
 

Databas: Cochrane Library Databasleverantör: Wiley Datum: 2021-01-25, uppdateringssökning 
2022-10-28 
Ämne: ID 6-8 (Rad 4 Barn 2-5 år; Rad 5 Barn 6-11 år; Rad 6 Barn 12-17 år) 
Kombinerad levnadsvanebehandling: kost, matvanor, fysisk aktivitet och psykosocial 
intervention 
Sökning gjord av: Natalia Berg, uppdatering Lisa Keskitalo 
På uppdrag av:  Liv Thalén /Anna Ek 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1.  Mesh/FT (child OR children* OR childhood OR preschooler* 

OR pre-schooler* OR kids OR boys OR girls OR 
toddler* OR adolescen* OR preadolescen* OR pre-
adolescen* OR preadolescen* OR teens OR 
teenager* OR preteen* OR pre-teen* OR pediatric* 
OR paediatric* OR schoolchild* OR minors OR 
underaged OR juvenil* OR youth* OR 
pubescent*):ti,ab,kw 

269319 

2.  Mesh/FT MeSH descriptor: [Obesity] this term only and with 
qualifier(s): [therapy - TH] OR MeSH descriptor: 
[Pediatric Obesity] explode all trees and with 
qualifier(s): [therapy - TH] OR MeSH descriptor: 
[Overweight] this term only and with qualifier(s): 
[therapy – TH] OR  
(obese OR obesity OR overweight* OR weight OR 
“body mass index” OR BMI):ti 

37294 

3.  Mesh/FT (“weight loss intervention*” OR “weight control 
program*” OR “weight reduction program*” OR 
“weight loss program*” OR “lifestyle intervention*” 

21210 
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OR “lifestyle modification*” OR “lifestyle change*” 
OR “lifestyle strateg*” OR “lifestyle program*” OR “life 
style intervention*” OR “life style modification*” OR 
“life style change*” OR “life style strateg*” OR “life 
style program*” OR “weight loss management” OR 
“multicomponent program*” OR “multicomponent 
intervention*” OR “multidisciplinary program*” OR 
“multidisciplinary treatment” OR “multidisciplinary 
intervention*” OR “multi-component program*” OR 
“multi-component intervention*” OR “multi-
disciplinary treatment” OR “multi-disciplinary 
program*” OR “multi-disciplinary intervention*” OR 
“multicomponent pediatric obesity treatment”):ti,ab 
OR  
MeSH descriptor: [Family Therapy] this term only OR 
((Family OR parent*) AND  (intervention* OR 
program* OR support* OR therap* OR treatment OR 
management OR educat*)):ti 

4.  FT (“behavioral intervention*” OR “behavioral 
treatment*” OR “behavioural therap*” OR 
“behavioral therap*” OR “behaviour therap*” OR 
“behavior therap*” OR “behavioral modification*” 
OR “behavior change*” OR “behaviour change*” 
OR “behavioral change*” OR “behaviour 
modification*” OR “behavioural intervention*” OR 
“behavioural treatment” OR psychotherap* OR 
“psychological treatment*” OR “psychological 
intervention*” OR “psychological therap*” OR 
“psychosocial intervention*” OR “psychosocial 
treatment*” OR “motivational intervention*” OR 
“motivational interview*”):ti,ab,kw  

38406 

5.  FT (diet* OR nutrition* OR food* OR eating OR “calorie 
restriction*” OR “caloric restriction” OR “restricted 
calor*” OR “energy intake” OR meal*):ti,ab,kw 

152391 

6.  FT (exercise* OR “physical activit*” OR “physical 
training” OR “motor activit*” OR “physical therap*” 
OR “physical education” OR movement OR “screen 
time” OR sedentary):ti,ab,kw 

135263 

7.   3 OR (4 AND 5 AND 6) 22536 

8.  FT (intervention* OR program* OR support* OR therap* 
OR treatment OR management OR outcome* OR 
educat* OR promot*):ti,ab 

1186718 

9.  FT 1 AND 2 AND 7 AND 8 (school-based OR “school 
environment” OR women OR postnatal OR 
antenatal OR pregnan* OR prenatal OR postpartum 
OR prevalence OR maternal OR metformin OR 
pharmacologic* OR pharmacotherap* OR risk* OR 
anorexia OR bulimia OR binge-eating OR depress* 
OR anxiety OR association OR relationship* OR 
Fluoxetine OR olanzapine OR risperidone OR preterm 
OR low birth weight OR antipsychotic* OR naltrexone 
OR methadone OR varenicline OR ziprasidone OR 
lurasidone OR mice OR rats OR protein*):ti 

1351 

10.   2016-2021 CDSR 6 
CENTRAL 576 

11.  FT (child OR children* OR childhood OR preschooler* 
OR pre-schooler* OR boys OR girls OR toddler* OR 
adolescen* OR preadolescen* OR pre-adolescen* 
OR preadolescen* OR teens OR teenager* OR 
preteen* OR pre-teen* OR pediatric* OR paediatric* 
OR schoolchild* OR youth* OR pubescent*):ti OR 
(child OR children* OR preschooler* OR pre-
schooler* OR boys OR girls OR adolescen*):kw 

222731 

12.  FT (“weight loss intervention*” OR “weight control 
program*” OR “weight reduction program*” OR 
“weight loss program*” OR “lifestyle intervention*” 

3453 
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OR “lifestyle modification*” OR “lifestyle change*” 
OR “lifestyle strateg*” OR “lifestyle program*” OR “life 
style intervention*” OR “life style modification*” OR 
“life style change*” OR “life style strateg*” OR “life 
style program*” OR “weight loss management” OR 
“multicomponent program*” OR “multicomponent 
intervention*” OR “multidisciplinary program*” OR 
“multidisciplinary treatment” OR “multidisciplinary 
intervention*” OR “multi-component program*” OR 
“multi-component intervention*” OR “multi-
disciplinary treatment” OR “multi-disciplinary 
program*” OR “multi-disciplinary intervention*” OR 
“multicomponent pediatric obesity treatment”):ti 

13.  FT ((family OR parent*) AND (intervention OR treatment 
OR program* OR therapy OR management OR 
educat*)):ti 

6509 

14.   (4 AND 5 AND 6) OR 12 OR 13 11677 

15.  FT (obese OR obesity OR overweight* OR “weight loss” 
OR “weight reduction”):ti OR (obesity or 
overweight):kw 

36866 

16.   11 AND 14 AND 15 NOT (school-based OR “school 
environment” OR women OR postnatal OR 
antenatal OR pregnan* OR prenatal OR postpartum 
OR prevalence OR maternal OR metformin OR 
pharmacologic* OR pharmacotherap* OR risk* OR 
anorexia OR bulimia OR binge-eating OR depress* 
OR anxiety OR association OR relationship* OR 
Fluoxetine OR olanzapine OR risperidone OR preterm 
OR low birth weight OR antipsychotic* OR naltrexone 
OR methadone OR varenicline OR ziprasidone OR 
lurasidone OR protein* OR prevent* OR surgery OR 
surgical OR cancer OR gene*):ti 
2015-2021 

CENTRAL 341 

Uppdatering 2022-10-28 

17.   1 279801 

18.   2 41149 

19.   3 21758 

20.   4 44257 

21.   5 172733 

22.   6 153317 

23.   7 23413 

24.   8 1481624 

25.   9 
 

CDSR 1 
CENTRAL 125 

26.   10 Publication date from 2021 - CDSR 1 
CENTRAL 125 

27.   11 245486 

28.   12 4046 

29.   13 7368 

30.   14 13698 

31.   15 42055 

32.   16 
Publication date from 2021- 

CENTRAL 90 
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Databas: PubMed Databasleverantör: NLM Datum: 2021-01-25, uppdateringssökning 2022-10-
28 
Ämne: ID 6-8, (Rad 4 Barn 2-5 år; Rad 5 Barn 6-11 år; Rad 6 Barn 12-17 år) 
Kombinerad levnadsvanebehandling: kost, matvanor, fysisk aktivitet och psykosocial 
intervention 
Sökning gjord av: Natalia Berg, uppdatering av Lisa Keskitalo 
På uppdrag av:  Liv Thalén /Anna Ek 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1.  Mesh/FT Adolescent[MeSH] OR Child[MeSH] OR ((child[tiab] 

OR children*[tiab] OR childhood[tiab] OR 
preschool*[tiab] OR pre-school*[tiab] OR boys[tiab] 
OR girl*[tiab] OR toddler*[tiab] OR adolescen*[tiab] 
OR preadolescen*[tiab] OR pre-adolescen*[tiab] OR 
preadolescen*[tiab] OR teen*[tiab] OR 
teenager*[tiab] OR preteen*[tiab] OR pre-
teen*[tiab] OR pediatric*[tiab] OR paediatric*[tiab] 
OR schoolchild*[tiab] OR youth*[tiab] OR 
pubescent[tiab]) NOT Medline[sb]) 
 

3295667 

2.  Mesh/FT "Obesity/therapy"[Majr:NoExp] OR "Obesity, 
Morbid/therapy"[Majr] OR "Pediatric 
Obesity/therapy"[Majr] OR 
"Overweight/therapy"[Majr:NoExp] OR obese[ti] OR 
obesity[ti] OR overweight*[ti] OR weight[ti]  
 

55823 

3.  Mesh/FT "Weight Reduction Programs"[Mesh] OR "Obesity 
Management"[Mesh:NoExp] OR "Life Style"[Mesh] OR 
Weight management[tiab] OR obesity 
management[tiab] OR obesity treatment[tiab] OR 
weight loss intervention*[tiab] OR weight control 
program*[tiab] OR weight reduction program*[tiab] 
OR weight loss program*[tiab] OR lifestyle 
intervention*[tiab] OR lifestyle modification*[tiab] OR 
lifestyle change*[tiab] OR lifestyle strateg*[tiab] OR 
lifestyle program*[tiab] OR life style 
intervention*[tiab] OR life style modification*[tiab] 
OR life style change*[tiab] OR life style strateg*[tiab] 
OR life style program*[tiab] OR weight loss 
management[tiab] OR multicomponent 
program*[tiab] OR multicomponent 
intervention*[tiab] OR multidisciplinary 
program*[tiab] OR multidisciplinary treatment[tiab] 
OR multidisciplinary intervention*[tiab] OR multi-
component program*[tiab] OR multi-component 
intervention*[tiab] OR multi-disciplinary 
treatment[tiab] OR multi-disciplinary program*[tiab] 
OR multi-disciplinary intervention*[tiab] OR 
multicomponent pediatric obesity treatment[tiab] 
OR  ((Family therapy[Majr] OR Family[ti] OR 
parent*[ti] OR lifestyle[tiab] OR life style[tiab] OR 
multicomponent[tiab] OR multidisciplinary[tiab] OR 
multi-component[tiab] OR multi-disciplinary[tiab] OR 
weight[ti]) AND  (intervention*[ti] OR program*[ti] OR 
support*[ti] OR therap*[ti] OR treatment[ti] OR 
management[ti])) OR (("Behavior Therapy"[Mesh] OR 
"Risk Reduction Behavior"[Mesh] OR behavioral 
intervention*[tiab] OR behavioral treatment*[tiab] 
OR behavioural therap*[tiab] OR behavioral 
therap*[tiab] OR behaviour therap*[tiab] OR 
behavior therap*[tiab] OR behavioral 
modification*[tiab] OR behavior change*[tiab] OR 
behaviour change*[tiab] OR behavioral 
chang*[tiab] OR behaviour modification*[tiab] OR 
behavioural intervention*[tiab] OR behavioural 
treatment[tiab] OR sedentary behavior[tiab] OR 

198797 
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psychotherap*[tiab] OR psychological 
treatment*[tiab] OR psychological 
intervention*[tiab] OR psychological therap*[tiab] 
OR psychosocial intervention*[tiab] OR psychosocial 
treatment*[tiab] OR motivational intervention*[tiab] 
OR motivational interview*[tiab]) AND (Diet[Mesh] 
OR "Diet, Reducing"[Mesh] OR "Feeding 
Behavior"[Mesh:NoExp] OR "Energy Intake"[Mesh] OR 
Food[Mesh] OR diet*[tiab] OR nutrition*[tiab] OR 
food*[tiab] OR eating[tiab] OR calorie 
restriction*[tiab] OR caloric restriction[tiab] OR 
restricted calor*[tiab] OR dairy[tiab] OR energy 
intake[tiab] OR meal*[tiab]) AND (Exercise[Mesh] OR 
"Exercise Therapy"[Mesh] OR "Exercise Movement 
Techniques"[Mesh] OR "Physical Education and 
Training"[Mesh] OR exercise*[tiab] OR physical 
activit*[tiab] OR physical training[tiab] OR motor 
activit*[tiab] OR physical therap*[tiab] OR physical 
education[tiab] OR movement[tiab] OR screen 
time[tiab] OR sedentary[tiab]))  
 

4.  Mesh/FT "Program Evaluation"[Mesh] OR Program 
Development[Mesh] OR "Treatment 
Outcome"[Mesh:NoExp] OR Weight Loss[Mesh] OR 
intervention*[tiab] OR program*[tiab] OR 
support*[tiab] OR therap*[tiab] OR treatment[tiab] 
OR management[tiab]  OR outcome*[tiab] OR 
educat*[ti] OR weight loss[tiab] 
 

9930950 

5.   1 AND 2 AND 3 AND 4 NOT (school-based[tiab] OR 
school environment[ti] OR women[ti] OR postnatal[ti] 
OR antenatal[ti] OR pregnan*[ti] OR prenatal[ti] OR 
prevalence[ti] OR maternal[ti] OR metformin[ti] OR 
pharmacological[ti] OR risk*[ti]) 
2016-2021 English 

2400 

6.   5 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 
"Meta-Analysis" [Publication Type] OR systematic 
review[tiab] OR comprehensive review[tiab] OR 
integrative review[tiab] OR systematic literature 
review[tiab] OR comprehensive literature 
review[tiab] OR integrative literature review[tiab] OR 
systematic literature search[tiab] OR meta-
analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meta-
analytic review[tiab] OR (systematic[ti] AND 
review[ti]) 

202 

7.  Mesh/FT "Obesity/therapy"[Majr:NoExp] OR "Obesity, 
Morbid/therapy"[Majr] OR "Pediatric 
Obesity/therapy"[Majr] OR 
"Overweight/therapy"[Majr:NoExp] OR obese[ti] OR 
obesity[ti] OR overweight*[ti]  
 

145978 

8.  Mesh/FT "Weight Reduction Programs"[Majr] OR "Life 
Style"[Majr] OR Weight management[ti]  OR weight 
loss intervention*[ti] OR weight control program*[ti] 
OR weight reduction program*[ti] OR weight loss 
program*[ti] OR lifestyle intervention*[ti] OR lifestyle 
modification*[ti] OR lifestyle strateg*[ti] OR lifestyle 
program*[ti] OR life style intervention*[ti] OR life style 
modification*[ti] OR life style strateg*[ti] OR life style 
program*[ti] OR weight loss management[ti] OR 
multicomponent program*[ti] OR multicomponent 
intervention*[ti] OR multidisciplinary program*[ti] OR 
multidisciplinary treatment[ti] OR multidisciplinary 
intervention*[ti] OR multi-component program*[ti] 
OR multi-component intervention*[ti] OR multi-
disciplinary treatment[ti] OR multi-disciplinary 
program*[ti] OR multi-disciplinary intervention*[ti] OR 

78494 

143



multicomponent pediatric obesity treatment[tiab] 
OR ((Family[ti] OR parent*[ti]) AND (intervention*[ti] 
OR program*[ti] OR support*[ti] OR therap*[ti] OR 
treatment[ti] OR management[ti])) OR (("Behavior 
Therapy"[Mesh] OR "Risk Reduction Behavior"[Mesh] 
OR behavioral intervention*[tiab] OR behavioral 
treatment*[tiab] OR behavioural therap*[tiab] OR 
behavioral therap*[tiab] OR behaviour therap*[tiab] 
OR behavior therap*[tiab] OR behavioral 
modification*[tiab] OR behavior change*[tiab] OR 
behaviour change*[tiab] OR behavioral 
chang*[tiab] OR behaviour modification*[tiab] OR 
behavioural intervention*[tiab] OR behavioural 
treatment[tiab] OR sedentary behavior[tiab] OR 
psychotherap*[tiab] OR psychological 
treatment*[tiab] OR psychological 
intervention*[tiab] OR psychological therap*[tiab] 
OR psychosocial intervention*[tiab] OR psychosocial 
treatment*[tiab] OR motivational intervention*[tiab] 
OR motivational interview*[tiab]) AND (Diet[Mesh] 
OR "Diet, Reducing"[Mesh] OR "Feeding 
Behavior"[Mesh:NoExp] OR "Energy Intake"[Mesh] OR 
Food[Mesh] OR diet*[tiab] OR nutrition*[tiab] OR 
food*[tiab] OR eating[tiab] OR calorie 
restriction*[tiab] OR caloric restriction[tiab] OR 
restricted calor*[tiab] OR dairy[tiab] OR energy 
intake[tiab] OR meal*[tiab]) AND (Exercise[Mesh] OR 
"Exercise Therapy"[Mesh] OR "Exercise Movement 
Techniques"[Mesh] OR "Physical Education and 
Training"[Mesh] OR exercise*[tiab] OR physical 
activit*[tiab] OR physical training[tiab] OR motor 
activit*[tiab] OR physical therap*[tiab] OR physical 
education[tiab] OR movement[tiab] OR screen 
time[tiab] OR sedentary[tiab]))  
 

9.   1 AND 4 AND 7 AND 8 NOT ("Feeding and Eating 
Disorders"[Mesh] OR school-based[tiab] OR school 
environment[ti] OR women[ti] OR postnatal[ti] OR 
antenatal[ti] OR pregnan*[ti] OR prenatal[ti] OR 
postpartum[ti] OR preterm[ti] OR low birth weight[ti] 
OR infant*[ti] OR prevalence[ti] OR maternal[ti] OR 
metformin[ti] OR pharmacologic*[ti] OR 
pharmacotherap*[ti] OR risk*[ti] OR anorexia[ti] OR 
bulimia[ti] OR binge-eating[ti] OR depress*[ti] OR 
anxiety[ti] OR association[ti] OR relationship*[ti] OR 
liraglutide[ti] OR mice[ti] OR rats[ti] OR prevent*[ti] 
OR surgery[ti] OR surgical[ti] OR cancer[ti] OR 
gene[ti]) 
2015-2021, English 

891 

10.   9 AND Filters: Randomized Controlled Trial, English, 
from 2015 - 2021 

189 

11.   9 AND random*[tiab] NOT Medline[sb] 38 

Uppdatering 2022-10-28 

12.   1 3,530,108 

13.   2 264,980 

14.   3 228,921 

15.   4 11,297,425 

16.   5 Filters applied: English, from 2021/1/1 - 908 

17.   6 107 

18.   7 165,497 
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19.   8 89,917 

20.   9 Filters applied: English, from 2021/1/1 - 262 

21.   9 AND Filters applied: Randomized Controlled Trial, 
English, from 2021/1/1 - 

44 

22.   9 AND random*[tiab] NOT Medline[sb] 
Filters applied: English 

18 

 
ProQuest databaser: 

*) DE= Kontrollerade ämnesord från ASSIA:s thesaurus. KW=Fritexttermer som söks samtidigt i Title (TI), 
Abstract (AB), Descriptor (DE), och Identifier (ID) fälten. FT = Fritextterm/er. 

Cochrane library: 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även används i 
Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 
This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. Qualifier = 
aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i fälten för titel, abstract, keywords. 

**) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts of Reviews of 
Effects. HTA = Health Technology Assessment Database. EED = NHS Economic Evaluation Database. 
Central = Cochrane Central Register of Controlled Trials. 

Ebsco databaser: 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för “all authors, 
all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. FT/TI, AB = fritextsökning i 
fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 
finns underordnade. 

PubMed: 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Termen söks 
inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den termen söks, de mer 
specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic (termen beskriver det huvudsakliga 
innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, översikter (systematic[sb]), alla MeSH-
indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other 
term: ämnesord (keyword) som oftast inte finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

Exkluderade studier 
Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Amiri et al, 2020 [17] Inkluderar även barn med övervikt.  

Bean et al, 2018 [18] 

Jämför två behandlingsgrupper som får 

samma interventions program (TEENS) men 

där interventionsgruppen dessutom får två 

MI samtal.  

Boff et al, 2017 [19] 

Inkluderade studier med en annan design 

än den av intresse för oss samt senaste 

sökningen gjordes innan Al-Khudairy et al, 

2017. 

Bonham et al, 2017 [20] 

I studien ingår tonåringar med övervikt. 

Interventionen fokuserar på förändring av 

matvanor samt stöd vid 

beteendeförändringar, oklart om fysisk 

aktivitet ingick som komponent. 

Chen et al, 2017 [21] 
Pilotstudie där hälften av deltagarna hade 

övervikt. 

Chew et al, 2021 [22] 
Inkluderade både barn med övervikt och 

obesitas. (N=61 >50% drop-out efter 6 
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månader ingen skillnad mellan grupperna i 

BMI SDS) 

Freitas et al, 2017 [4] 

Jämför två grupper av tonåringar med 

obesitas med och utan psykologkontakt i 

övrigt får båda grupperna stöd kring kost 

och fysisk aktivitet. Ej rapporterat BMI SDS 

men Quality of life. Oklart om det är en 

RCT. 

Ho et al, 2018 [23] 

Oklart om interventionerna i inkluderade 

studier innehåller de komponenter av 

intresse för oss samt kontrollgrupperna 

matchar inte vårt syfte. Inkluderar även 

preventionsstudier. 

Jelalian et al, 2015 [24] 

Liten studiepopulation (n=49) som jämför 

intensiv behandling (Join for Me) med alla 

tre behandlingsarmar med och utan 

föräldrastöd.  

Jelalian et al, 2020 [25] 

Jämför två behandlingsalternativ (Join for 

Me) med alla tre behandlingsarmar med 

och utan specifika komponenter för att 

stärka det stöd som ungdomarna kan ge 

varandra.  

Kornet-van der Aa et al, 2017 [26] 

Inkluderar studier på en avgränsad grupp 

av barn. Inkluderar fem behandlingsstudier 

som inte motsvarar PICOS.  

Larsen et al, 2016 [27] 

Inkluderar tonåringar med både övervikt 

och obesitas. Dagläger förbättrade 

barnens viktstatus (BMI SDS -0.2) och 

minskade risk för kardiovaskulärsjukdom 

men resultaten försvann efter 52 veckor. 

Militello et al, 2018 [28] 

En review av systematiska granskningar i 

vilken Al-Khudairy et al, 2017 ingår och 

övriga systematiska granskningar har 

andra syften än de vi önskar undersöka. 

Moores et al, 2018 [29] 

Inkluderar studier med en annan design än 

den av intresse för oss. Endast 

kommunbaserade interventioner. 

Murray et al, 2018 [30] 

Relevant review men inkluderar endast en 

studie som publicerats efter Al-Khudairy et 

al, 2017översikt (Bonham 2017, se ovan). 

Inkluderar även studier som har annan 

design än den av intresse för oss. 

Naar-King et, al 2016 [31] 

Jämför två liknande interventioner (inkl. tre 

behandlingsarmar) men i olika miljö. 

Afroamerikanska tonåringar med obesitas. 

Beroende på behandlingsrespons 
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randomiseras familjen vidare till annan 

intervention efter tre månader. 

Norman et al, 2016 [11] Inkluderad i Al-Khudairy et al, 2017 

Steinbeck et al, 2018 [32] 
Endast narrativ beskrivning av tidigare 

gjorda meta-analyser på tonåringar.  

Warschburger et al, 2019 [33] 

Motsvarar ej PICOS. Jämför två liknande 

interventionen med och utan 

åldersspecifika ämnen. Grupperna 

randomiserades inte. Deltagarna var 16–21 

år. 

Wesnigk et al, 2016 [34] 

Utvärdering av en subgrupp av tonåringar 

som deltagit i en annan intervention. 

Huvudresultaten publicerade 2015 var ej 

inkluderade i Al-Khudairy et al, 2017, 

förmodligen pga att det var en kvasi 

randomiserad kontrollerad studie. 

Wu et al, 2016 [35] Artikel endast tillgänglig på kinesiska. 

 
Referenser 
1. Cole, TJ, Bellizzi, MC, Flegal, KM, Dietz, WH. Establishing a standard 

definition for child overweight and obesity worldwide: international 
survey. 2000; 320(7244):1240. 

2. Al-Khudairy, L, Loveman, E, Colquitt, JL, Mead, E, Johnson, RE, 
Fraser, H, et al. Diet, physical activity and behavioural interventions for 
the treatment of overweight or obese adolescents aged 12 to 17 years. 
The Cochrane database of systematic reviews. 2017; 6(6):Cd012691. 

3. Christie, D, Hudson, LD, Kinra, S, Wong, ICK, Nazareth, I, Cole, TJ, et 
al. A community-based motivational personalised lifestyle intervention 
to reduce BMI in obese adolescents: results from the Healthy Eating and 
Lifestyle Programme (HELP) randomised controlled trial. Archives of 
disease in childhood. 2017; 102(8):695-701. 

4. Freitas, CRM, Gunnarsdottir, T, Fidelix, YL, Tenorio, TRS, Lofrano-
Prado, MC, Hill, JO, et al. Effects of a psychological intervention on the 
quality of life of obese adolescents under a multidisciplinary treatment. 
Jornal de pediatria (no pagination), 2016. 2016; Date of Publication: 
January 27. 

5. Toulabi, T, Khosh Niyat Nikoo, M, Amini, F, Nazari, H, Mardani, M. 
The influence of a behavior modification interventional program on 
body mass index in obese adolescents. J Formos Med Assoc. 2012; 
111(3):153-9. 

6. Jiang, JX, Xia, XL, Greiner, T, Lian, GL, Rosenqvist, U. A two year 
family based behaviour treatment for obese children. Arch Dis Child. 
2005; 90(12):1235-8. 

147



7. Pakpour, AH, Gellert, P, Dombrowski, SU, Fridlund, B. Motivational 
interviewing with parents for obesity: an RCT. Pediatrics. 2015; 
135(3):e644-52. 

8. Savoye, M, Shaw, M, Dziura, J, Tamborlane, WV, Rose, P, Guandalini, 
C, et al. Effects of a weight management program on body composition 
and metabolic parameters in overweight children: a randomized 
controlled trial. JAMA. 2007; 297(24):2697-704. 

9. Gourlan, M, Sarrazin, P, Trouilloud, D. Motivational interviewing as a 
way to promote physical activity in obese adolescents: a randomised-
controlled trial using self-determination theory as an explanatory 
framework. Psychol Health. 2013; 28(11):1265-86. 

10. Saelens, BE, Sallis, JF, Wilfley, DE, Patrick, K, Cella, JA, Buchta, R. 
Behavioral weight control for overweight adolescents initiated in 
primary care. Obes Res. 2002; 10(1):22-32. 

11. Norman, G, Huang, J, Davila, EP, Kolodziejczyk, JK, Carlson, J, Covin, 
JR, et al. Outcomes of a 1-year randomized controlled trial to evaluate a 
behavioral 'stepped-down' weight loss intervention for adolescent 
patients with obesity. Pediatric obesity. 2016; 11(1):18-25. 

12. Vos, RC, Wit, JM, Pijl, H, Houdijk, EC. Long-term effect of lifestyle 
intervention on adiposity, metabolic parameters, inflammation and 
physical fitness in obese children: a randomized controlled trial. 
Nutrition & diabetes. 2011; 1:e9. 

13. Patrick, K, Norman, GJ, Davila, EP, Calfas, KJ, Raab, F, Gottschalk, M, 
et al. Outcomes of a 12-month technology-based intervention to promote 
weight loss in adolescents at risk for type 2 diabetes. J Diabetes Sci 
Technol. 2013; 7(3):759-70. 

14. DeBar, LL, Stevens, VJ, Perrin, N, Wu, P, Pearson, J, Yarborough, BJ, 
et al. A primary care-based, multicomponent lifestyle intervention for 
overweight adolescent females. Pediatrics. 2012; 129(3):e611-20. 

15. van Egmond-Frohlich, A, Brauer, W, Goldschmidt, H, Hoff-Emden, H, 
Oepen, J, Zimmermann, E. [Effects of a programme for structured 
outpatient follow-up care after inpatient rehabilitation of obese children 
and adolescents--a multicentre, randomized study]. Rehabilitation 
(Stuttg). 2006; 45(1):40-51. 

16. Boodai, SA, McColl, JH, Reilly, JJ. National Adolescent Treatment 
Trial for Obesity in Kuwait (NATTO): project design and results of a 
randomised controlled trial of a good practice approach to treatment of 
adolescent obesity in Kuwait. Trials. 2014; 15:234. 

17. Amiri, P, Jalali-Farahani, S, Zarkesh, M, Gharibzadeh, S, Hedayati, M, 
Azizi, F. Behavioral Interventions for Weight Management in 
Overweight and Obese Adolescents: A Comparison Between a 
Motivation-based Educational Program and Conventional Dietary 
Counseling. International journal of endocrinology and metabolism. 
2020; 18(1):e88192. 

18. Bean, MK, Ingersoll, KS, Powell, P, Stern, M, Evans, RK, Wickham, 
EP, 3rd, et al. Impact of motivational interviewing on outcomes of an 

148



adolescent obesity treatment: results from the MI Values randomized 
controlled pilot trial. Clinical obesity. 2018; 8(5):323-6. 

19. Boff, RM, Liboni, RPA, Batista, IPA, de Souza, LH, Oliveira, MDS. 
Weight loss interventions for overweight and obese adolescents: a 
systematic review. Eating and weight disorders : EWD. 2017; 
22(2):211-29. 

20. Bonham, MP, Dordevic, AL, Ware, RS, Brennan, L, Truby, H. 
Evaluation of a Commercially Delivered Weight Management Program 
for Adolescents. The Journal of pediatrics. 2017; 185:73-80.e3. 

21. Chen, JL, Guedes, CM, Cooper, BA, Lung, AE. Short-Term Efficacy of 
an Innovative Mobile Phone Technology-Based Intervention for Weight 
Management for Overweight and Obese Adolescents: Pilot Study. 
Interactive journal of medical research. 2017; 6(2):e12. 

22. Chew, CSE, Oh, JY, Rajasegaran, K, Saffari, SE, Lim, CMM, Lim, SC, 
et al. Evaluation of a group family-based intervention programme for 
adolescent obesity: the LITE randomised controlled pilot trial. 
Singapore Med J. 2021; 62(1):39-47. 

23. Ho, J, Pedersen, SD, Virtanen, H, Nettel-Aguirre, A, Huang, C. Family 
Intervention for Obese/Overweight Children Using Portion Control 
Strategy (FOCUS) for Weight Control: A Randomized Controlled Trial. 
Global pediatric health. 2016; 3:2333794x16669014. 

24. Jelalian, E, Hadley, W, Sato, A, Kuhl, E, Rancourt, D, Oster, D, et al. 
Adolescent weight control: An intervention targeting parent 
communication and modeling compared with minimal parental 
involvement. Journal of pediatric psychology. 2015; 40(2):203-13. 

25. Jelalian, E, Evans, EW, Rancourt, D, Ranzenhofer, L, Taylor, N, Hart, 
C, et al. JOIN for ME: Testing a Scalable Weight Control Intervention 
for Adolescents. Childhood Obesity. 2020; 16(3):192-203. 

26. Kornet-van der Aa, DA, Altenburg, TM, van Randeraad-van der Zee, 
CH, Chinapaw, MJ. The effectiveness and promising strategies of 
obesity prevention and treatment programmes among adolescents from 
disadvantaged backgrounds: a systematic review. Obesity reviews : an 
official journal of the International Association for the Study of Obesity. 
2017; 18(5):581-93. 

27. Larsen, KT, Huang, T, Ried-Larsen, M, Andersen, LB, Heidemann, M, 
Møller, NC. A Multi-Component Day-Camp Weight-Loss Program Is 
Effective in Reducing BMI in Children after One Year: A Randomized 
Controlled Trial. PloS one. 2016; 11(6):e0157182. 

28. Militello, LK, Kelly, S, Melnyk, BM, Smith, L, Petosa, R. A Review of 
Systematic Reviews Targeting the Prevention and Treatment of 
Overweight and Obesity in Adolescent Populations. The Journal of 
adolescent health : official publication of the Society for Adolescent 
Medicine. 2018; 63(6):675-87. 

29. Moores, CJ, Bell, LK, Miller, J, Damarell, RA, Matwiejczyk, L, Miller, 
MD. A systematic review of community-based interventions for the 
treatment of adolescents with overweight and obesity. Obesity reviews : 

149



an official journal of the International Association for the Study of 
Obesity. 2018; 19(5):698-715. 

30. Murray, M, Pearson, JL, Dordevic, AL, Bonham, MP. The impact of 
multicomponent weight management interventions on quality of life in 
adolescents affected by overweight or obesity: a meta-analysis of 
randomized controlled trials. Obesity reviews : an official journal of the 
International Association for the Study of Obesity. 2018; 20(2):278-89. 

31. Naar-King, S, Ellis, DA, Idalski Carcone, A, Templin, T, Jacques-Tiura, 
AJ, Hartlieb, KB, et al. Sequential multiple assignment randomized trial 
(SMART) to construct weight loss interventions for African American 
adolescents. Journal of Clinical Child and Adolescent Psychology. 2016; 
45(4):428-41. 

32. Steinbeck, KS, Lister, NB, Gow, ML, Baur, LA. Treatment of 
adolescent obesity. Nature reviews Endocrinology. 2018; 14(6):331-44. 

33. Warschburger, P, Zitzmann, J. Does an Age-Specific Treatment 
Program Augment the Efficacy of a Cognitive-Behavioral Weight Loss 
Program in Adolescence and Young Adulthood? Results from a 
Controlled Study. Nutrients. 2019; 11(9):2053. 

34. Wesnigk, J, Bruyndonckx, L, Hoymans, VY, De Guchtenaere, A, 
Fischer, T, Schuler, G, et al. Impact of Lifestyle Intervention on HDL-
Induced eNOS Activation and Cholesterol Efflux Capacity in Obese 
Adolescent. Cardiology research and practice. 2016; 2016:2820432. 

35. Wu, JZ, Dai, MH, Xiong, J, Liu, HX. Effect of motivational 
interviewing combined with peer participation on obesity management 
in adolescents. Chinese journal of contemporary pediatrics. 2016; 
18(7):645‐9. 

 

150



 ] 
 

Id: 9 

Tillstånd: Vuxna med obesitas, under 70 år 

Åtgärd: Kombinerad levnadsvanebehandling 
Prioritet 

 
Motivering 
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. Behandlingens effekt på viktnedgång 
är liten, men den har få rapporterade biverkningar av allvarlig eller 
ickereversibel karaktär. Det finns andra behandlingar som kan ge större 
effekt, men en del patienter är inte aktuella för, eller önskar inte, 
läkemedelsbehandling eller kirurgisk behandling. Den kombinerade 
levnadsvanebehandlingen kan möjligen också ge andra positiva hälsoeffekter 
på längre sikt. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Obesitas är en kronisk, komplex sjukdom till följd av en hög 
andel fettmängd i kroppen, som innebär en ökad risk för ohälsa och nedsatt 
livskvalitet. För vuxna definieras sjukdomen vanligen med ett 
kroppsmasseindex (BMI) över >30 kg/m2.  
Åtgärden: Kombinerad levnadsvanebehandling för vuxna syftar till en 
förbättrad hälsa genom viktreduktion och består av tre komponenter: 
individuell anpassning av a) kost och matvanor, b) fysisk aktivitet och 
stillasittande samt c) stöd till beteendeförändring.  
 
a) Kost kan exempelvis röra individuellt anpassade matvanor, 
energirestriktion, kostens sammansättning och kostmönster. Det även 
innefatta måltidsersättning eller kostersättning av lågenergityp. 
b) Fysisk aktivitet kan exempelvis röra råd och dialog kring individuellt 
anpassade aktiviteter, inklusive typ och frekvens, men även råd kring 
stillasittande. Det kan även innefatta tillgång till gym, att delta i gruppträning 
eller fysisk aktivitet på recept. 
c) Stöd till beteendeförändring kan till exempel vara stöd för att genomföra 
och vidmakthålla levnadsvaneförändringar, men man behöver se till varje 
individs behov av stöd. Stödet kan ske inom ramen för personcentrerad vård 
genom exempelvis uppföljning av och problemlösning kring förändringar 
gällande kost och fysisk aktivitet. Stödet bör ges enligt en strukturerad och 
evidensbaserad metod, exempelvis motiverande samtal eller kognitiv 
beteendeterapi. Stödet kan också hantera andra aspekter som exempelvis 
sömnvanor, impulskontroll, självreglering, ökad självkänsla/självbild, tilltro 
till den egna förmågan att lösa problem eller stresshantering.  
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Kombinerad levnadsvanebehandling kan genomföras vid fysiska besök eller 
på distans, individuellt eller i grupp, samt ges med olika intensitet. 

Hur allvarligt är tillståndet?   
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Vid obesitas hos vuxna ger kombinerad levnadsvanebehandling, jämfört med 
ingen behandling eller annan behandling 

• en större viktnedgång efter 6 månader, mätt som förändring av BMI, 
med -1,2 enheter [95% KI -1,8 till -0,7] (måttlig tillförlitlighet) 

• en större viktnedgång efter 12 månader, mätt som förändring av BMI, 
med -1,7 enheter [95% KI -2,4 till -1,0] (låg tillförlitlighet) 

• en större viktnedgång efter 18 månader, mätt som förändring av BMI, 
med -0,4 enheter [95% KI -0,7 till -0,1] (låg tillförlitlighet) 

• en större viktnedgång efter 6 månader, mätt som förändring av vikt i 
procent, med -3,5 % [95% KI -5,2 till -1,9] (låg tillförlitlighet) 

• en större viktnedgång efter 8 år, mätt som förändring av vikt i 
procent, med -2,6 % [p<0,001] (låg tillförlitlighet) 

• en större andel deltagare som uppnår >5% viktnedgång efter 6 
månader, oddsratio 3,1 [95% KI 2,1 till 4,5] (låg tillförlitlighet) 

• en större andel deltagare som uppnår >5% viktnedgång efter 8 år, 
14,6 % fler i interventionsgruppen jämfört med kontrollgruppen 
[p<0,001] (låg tillförlitlighet) 

• ingen till mycket liten effekt på fasteglukos vid längsta 
uppföljningstillfället, -0,1 mmol/L [95% KI -0,2 till -0,0] (måttlig 
tillförlitlighet] 

• ingen till mycket liten effekt på fastetriglycerider vid längsta 
uppföljningstillfället, -0,3 mmol/L [95% KI -0,4 till -0,1] (måttlig 
tillförlitlighet).  

På flera utfallsmått kan effekten inte säkerställas eftersom tillförlitligheten 
bedöms vara mycket låg enligt GRADE. Det gäller effekten av kombinerad 
levnadsvanebehandling hos vuxna med obesitas, jämfört med ingen 
behandling eller annan behandling på utfallsmåtten 

• förändring av BMI vid 24 månader 
• förändring av vikt i procent vid 12 och 18 månader 
• förändring av hälsorelaterad livskvalitet  
• andel personer som uppnår minst 5% viktnedgång vid längsta 

uppföljningstillfället (12–30 månader). 

Kommentar 
Skillnaden i behandlingseffekten mellan interventions- och kontrollgrupp på 
BMI är mindre än två vid sex respektive tolv månader. Enligt den vedertagna 
klassifikationen av obesitas med BMI, så är de olika klasserna satta med 
intervall om fem BMI-enheter, så som övervikt, 25,0–29,9 kg/m2, och 
obesitasklass I, 30,0–34,9 kg/m2. Resultaten antyder att det är tveksamt om 
interventionsgruppens resultat är kliniskt relevant bättre än kontrollgruppens. 
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Viktnedgång på ≥5 % av ursprunglig kroppsvikt anses vara en kliniskt 
signifikant viktnedgång som kan medföra en positiv effekt på 
obesitasrelaterad hälsa och följdsjukdomar. Vid 6 månader och 8 år efter 
intervention var den genomsnittliga viktnedgången i procent lägre än 5 % 
jämfört med kontrollgruppen och därmed inte kliniskt relevant. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
I flera studier saknas information om eventuella biverkningar. Bland de 
studier som har dokumenterat oönskade effekter rapporteras inga eller 
enstaka fall, utan skillnad mellan kontroll- och interventionsgrupp, och 
studieförfattarna anser inte att händelserna kan härledas till behandlingen. 
Enstaka oönskade effekter finns rapporterade som handlar om smärta/skada i 
samband med fysisk aktivitet, framför allt i en studie som enbart inkluderade 
personer i åldern 60-79 år.[1] Även i den studien såg man dock ingen 
skillnad för oönskade effekter mellan kontroll- och interventionsgrupperna. 
Enbart en allvarlig incident finns rapporterad, där en deltagare blev 
överfallen när hen motionerade.[2]  

Vilka studier ingår i granskningen? 
Efter gallring av litteratursökningen ingår 27 randomiserade kontrollerade 
studier i underlaget. 
Population 
Utgångspunkten i granskningen har varit att inkludera alla studier där 
deltagarna har obesitas. Studier som även inkluderar personer med övervikt 
(och då oftast med krav på någon form av samsjuklighet) har inkluderats ifall 
majoriteten av deltagarna vid studiestart har obesitas (definierat som att 
medel-BMI minus standardavvikelsen ska vara >30 kg/m2). Elva studier 
rekryterade både personer med övervikt och obesitas.[1, 3-12] Två studier 
hade en nedre gräns för BMI på >35 kg/m2.[13, 14] Utöver detta hade tolv 
studier en övre gräns för accepterat BMI, på <40 kg/m2,[3, 11, 15-17] <45 
kg/m2,[8] respektive <50 kg/m2.[1, 18-22] Medel-BMI hos deltagarna vid 
studiestart varierade mellan 32 och 44 kg/m2.  

De olika studierna inkluderade olika åldersgrupper. Sex studier 
inkluderade vuxna från 18-21 år och uppåt, utan övre åldersgräns.[2, 12, 13, 
18, 23, 24] Sju studier hade en övre åldersgräns mellan 60-75 år.[3, 6, 8, 17, 
19, 21, 25] Några studier hade snävare åldersgränser inom spannen 18-38 
år,[7] 25-65 år,[4, 10, 14, 15, 20] respektive 55-79 år.[1, 11, 16, 26] 
Medelåldern vid studiernas början låg mellan 39 till 67 år, förutom i två 
studier av patienter med polycystiskt ovarialsyndrom (PCOS), där 
medelåldern vid start var 27 respektive 29 år.  

Några studier hade som ytterligare inklusionskriterium att deltagarna 
förutom obesitas även skulle ha någon form av samsjuklighet, som 
exempelvis högt blodtryck, hjärt- och kärlsjukdom eller typ 2 diabetes [1-3, 
19, 22]. Vissa studier inkluderade endast specifika medicinska 
subpopulationer, så som patienter med typ 2 diabetes,[8, 25, 26] 
sömnapné,[6, 15] PCOS, [7, 27] och knäartros.[9] Ett par studier undersökte 
enbart en viss etnisk eller kulturell grupp, afroamerikanska kvinnor [20] 
respektive manliga ishockey fans.[10] Fyra studier inkluderade enbart 
kvinnor,[4, 7, 20, 27] och en studie inkluderade enbart män.[10] Av studierna 
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kommer 13 från USA [1-3, 11, 12, 14, 17-22, 24], och redovisar bl a 
deltagarnas självdefinierade etnicitet. Övriga studier genomfördes i 
Spanien,[5, 15, 16, 23] Nederländerna,[4, 7] Australien,[9] Danmark,[27] 
Grekland,[6] Kanada,[10] Kina,[25] Portugal,[13] och Storbritannien [8].  
 
Intervention 
Alla studier som inkluderats i granskningen har någon form av kombinerad 
levnadsvanebehandling som intervention, men behandlingarna skiljer sig åt. 
Fem studier definierade sig själva som högintensiva.[11, 15-17, 21] Elva 
studier är uppdelade i olika faser.[2, 8, 10-12, 15, 17, 18, 20, 21, 23] 
Generellt är den första fasen mest intensiv med hänsyn till antal träffar och 
fokuserar på viktnedgång samtidigt som fysisk aktivitet trappas upp, medan 
efterföljande fas(er) oftast är mindre intensiva, och där fokus ändras från 
viktnedgång till att bibehålla sin nya vikt. I elva studier ingår någon form av 
icke-fysiskt stöd, t ex telefonkontakt, sms, e-post eller olika onlineverktyg [3, 
7, 10, 16-18, 21, 22, 24, 25, 27]. I en studie skedde all intervention på 
distans.[9] Interventionen (inklusive eventuell uppföljningsfas) pågick i upp 
till sex månader i fem studier,[9, 13, 14, 24, 27] och i mer än sex månader i 
tjugo studier.[1-8, 11, 12, 16-23, 25] I 13 av studierna gavs interventionen 
inom någon form av lokal vårdinrättning, exempelvis vårdcentral, 
hälsocentral eller äldrecentrum.[1-5, 8, 16, 18-23] Ett par av dessa studier 
hade ett uttalat fokus på socioekonomiskt utsatta grupper.[18, 21] I en studie 
gavs interventionen på deltagarnas arbetsplatser.[12] Flera av studierna hade 
uttalat att det i behandlingen ingick råd om energireducerad kost och 
specificerat detta, antingen som restriktion per dag (exempelvis -600 kcal per 
dag), totalt energiintag (exempelvis 1200-1500 kcal per dag eller annat 
intervall) eller om man gett råd om lågenergipulver (antingen strikt i en 
definierad period eller som ersättning av enstaka måltid per dag), till samtliga 
deltagare i interventionsgrupperna.[1-3, 5, 6, 8, 11, 12, 14, 16, 17, 21-25, 27, 
28] Interventioner som inkluderade viktnedgångsbehandling med läkemedel 
var generellt exkluderade. Dock ingår utfallsmått vid specifika tidpunkter av 
Direct-studien där ingen fått läkemedel och även 8 års uppföljning av Look 
AHEAD-studien, då det kan antas att eventuell effekt av orlistat (som ca 10% 
av deltagarna gavs under år 1-2) inte är aktuell längre efter 8 år.   
 
Jämförelsegrupper 
I granskningen inkluderas studier där kontrollgruppen inte fått någon 
behandling, t ex väntelista eller kortfattad, allmän information om hälsa eller 
vikt,[2, 3, 6, 9, 10, 12, 15, 16, 20] fått standardbehandling,[4, 5, 7, 8, 13, 17-
19, 21, 22, 24, 25] eller fått mer omfattande behandling.[1, 11, 14, 27] 
Studier där både interventions- och kontrollgruppen har fått kombinerade 
levnadsvanebehandling, t ex om man utvärderat effekten av att en behandling 
ges individuellt eller i grupp, eller jämfört online-träffar med fysiska besök, 
har uteslutits från granskningen. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Socialstyrelsen har inte gjort någon hälsoekonomisk bedömning för denna 
frågeställning.
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Utfall 

 

Risk eller effekt per grupp 
Absolut effekt 

 

Relativ 
effekt  

Antal 
deltagare 
(antal studier), 
samt [referens] 

Evidensstyrka Kommentar  
Kontrollgrupp  Interventionsgrupp  

Förändring av BMI vid 

6 månader 

I enskilda studier 

från -0,7(±2,3) till 

+0,3(±1,2) 

I enskilda studier 

från -2,8(±1,8) till -

0,5(±1,9) 

-1,2 (95% KI -1,8 till -0,7)  1997 (7) [12, 13, 

16, 18-20, 22] 

⊕⊕⊕1 

Måttlig 

tillförlitlighet 

Se meta-analys 1. 

Förändring av BMI vid 

12 månader 

I enskilda studier 

från -0,8(±1,4) till 

+0,2(±1,7) 

I enskilda studier 

från -3,7(±1,2) till  

-1,2(±1,8) 

-1,7 (95% KI -2,4 till -1,0]  1887 (6) [15, 16, 

18, 19, 22, 29] 

⊕⊕⊕1 

Måttlig 

tillförlitlighet 

Se meta-analys 2. 

Förändring av BMI vid 

18 månader 

I enskilda studier 

från -0,7(±2,3) till 

+0,2(±2,1) 

I enskilda studier 

från -1,1(±2,3) till -

0,3(±2,8) 

-0,4 (95% KI -0,7 till -0,1)  816 (3)[19, 20, 

22] 

⊕⊕2 

Låg 

tillförlitlighet 

Se meta-analys 3. 

Förändring av BMI vid 

24 månader 

0,2(±1,77); 

-0,6(±2,3) 

-0,6(±1,8);  

-0,9(±2,3) 

-0,8 (95% KI -1,2 till -0,4);  

-0,3 (95% KI -0,9 till 0,3)  

 598 (2) [19, 22] ⊕3 

Mycket låg 

tillförlitlighet 
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Utfall 

 

Risk eller effekt per grupp 
Absolut effekt 

 

Relativ 
effekt  

Antal 
deltagare 
(antal studier), 
samt [referens] 

Evidensstyrka Kommentar  
Kontrollgrupp  Interventionsgrupp  

Förändring av vikt i 

procent vid 6 

månader 

I enskilda studier 

från -6,1(±3,8) till  

-0,17(±3,3) 

I enskilda studier 

från -9,7(±5,6) till  

-2,5(±3,5) 

-3,5 (95% KI -5,2 till -1,9)  1900 (5) [3, 11, 

13, 21, 24] 

⊕⊕4 

Låg 

tillförlitlighet 

Se meta-analys 4. 

Förändring av vikt i 

procent vid 12 

månader 

I enskilda studier 

från -1,2(±8,3) till 

0,3(±3,6) 

I enskilda studier 

från -10,6(±5,8) till  

-2,9(±8,8) 

-6,2 (95% KI -11,3 till  

-1,2) 

 1548 (3) [3, 6, 

21] 

⊕5 

Mycket låg 

tillförlitlighet 

Se meta-analys 5. 

Förändring av vikt i 

procent vid 18 

månader 

-1,9(±9,2);  

-0,4(±9,9) 

-5,6(±10,7); 

-2,6(±8,8) 

-5,2 (95% KI -6,7 till -3,8);  

-0,7 (95% KI -2,1 till 0,7) 

 1427 (2) [3, 21] ⊕6 

Mycket låg 

tillförlitlighet 

 

Antal deltagare som 

gick ner minst 5% av 

sin ursprungliga vikt vid 

6 månader 

5/97 [20]; 

75/113[2]; 

12/182[4] 

26/100 [20]; 105/125 

samt 110/129 [2]; 

28/189[4] 

 Oddskvot = 

3,05[95% KI 

2,07 till 4,48] 

935 (3) [2, 20] ⊕⊕7 

Låg 

tillförlitlighet 

Se meta-analys 6. 

Förändring i 

hälsorelaterad 

5,4 [95% KI 4,0 till 

6,8][3]; 11,1 (95% KI 

9,2 till 13,1) [21] 

5,8 (95% KI 4,2 till  

7,4)[3]; 3,6 (95% KI 

1,6 till 5,5)[21] 

0,4 (95% KI -1,72 till 2,5)[3]; 

7,6 (95% KI 5,2 till 10,0)[21] 

 1427 (2) [3, 21] ⊕8 *IWQoL (Impact of 

Weight on Quality of 

Life) lite består av 31 
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Utfall 

 

Risk eller effekt per grupp 
Absolut effekt 

 

Relativ 
effekt  

Antal 
deltagare 
(antal studier), 
samt [referens] 

Evidensstyrka Kommentar  
Kontrollgrupp  Interventionsgrupp  

livskvalitet, mätt med 

IWQoL-lite* (12 mån) 
Mycket låg 

tillförlitlighet 

frågor inom 

domänerna fysisk 

funktion, sexualitet, 

social ångest och 

arbete. Högre poäng 

motsvarar bättre 

livskvalitet. 

Förändring i 

triglycerider (fastande 

mått, mmol/L) vid 

längsta 

uppföljningstillfället (6-

24 mån) 

I enskilda studier 

från -0,15(±1,2) till 

0,1(±0,9) 

 

I enskilda studier 

från -0,3(±0,1) till 

0,0(±0,4) 

 

-0,11 (95% KI -0,2 till -0,0)  3107 (9) [3, 12, 

13, 15, 16, 19, 21, 

22, 29] 

⊕⊕⊕9 

Måttlig 

tillförlitlighet 

Se meta-analys 7. 

Förändring i glukos 

(fastande mått, 

mmol/L) vid längsta 

uppföljningstillfället (6-

24 mån) 

I enskilda studier 

från -0,1(±0,8) till 

0,3(±1,3) 

 

I enskilda studier 

från -0,4(±0,5) till  

-0,0(±2,0) 

 

-0,26 (95% KI -0,39 till -

0,13) 

 2226 (7) [12, 13, 

15, 16, 19, 21, 22] 

⊕⊕⊕9 

Måttlig 

tillförlitlighet 

Se meta-analys 8. 
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Utfall 

 

Risk eller effekt per grupp 
Absolut effekt 

 

Relativ 
effekt  

Antal 
deltagare 
(antal studier), 
samt [referens] 

Evidensstyrka Kommentar  
Kontrollgrupp  Interventionsgrupp  

Förändring av vikt i 

procent vid 8 år 

2,1 % (0,2) 

 

4,7 % (0,2) 

 

-2,6 % p <0,001  5145 (1), [26] ⊕⊕10 
Låg 

tillförlitlighet 

 

Antal deltagare som 

gick ner minst 5% av 

sin ursprungliga vikt vid 

8 år 

35,7 % 

 

50,3 % 

 

14,6 % fler i 

intervenitonsgruppen p < 

0,001 

 5145 (1), [26] ⊕⊕10 
Låg 

tillförlitlighet 

 

Förändring i 

hälsorelaterad 

livskvalitet, mätt med 

SF-36 (8-10 år) 

Minskning i PCS 

från baslinjen till 10 

år 

Minskning i PCS från 

baslinjen till 10 år 

SF 36, Physical summary 

score (PCS) = Signifikant 

skillnad mellan gruperna 

vid 8 år (p<0.005men inte 

vid 10 år.  

Menatl summary score 

(MCS), ingen skillnad 

mellan grupperna 

 5145 (1), [30] ⊕11 
Mycket låg 

tillförlitlighet 

Exakt data var inte 

presenterad, data 

kommer från en graf. 

1Avdrag för sammanlagda smärre brister i tillförlitlighet, överförbarhet, överensstämmelse, precision och publikationsbias (-1).  

2Avdrag för brister i överförbarhet (-1) samt sammanlagda smärre brister i tillförlitlighet, precision, och publikationsbias (-1).  

3Avdrag för brister i överenstämmelse mellan studier (-1) och precision (-1) samt sammanlagda smärrebrister i tillförlitlighet, överförbarhet, och publikationsbias (-1).  
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4 Avdrag för bristande precision (-1) samt sammantagna smärre brister i överförbarhet, överensstämmelse, och publikationsbias.  

5Avdrag för bristande överensstämmelse mellan studier (-1) och precision (-2) samt sammantagna smärre brister i tillförlitlighet, överförbarhet och publikationsbias (-1).  

6Avdrag för bristande precision (-2) samt sammanlagda smärre brister gällande tillförlitlighet, överförbarhet och publikationsbias (-1).  

7Avdrag för bristande överförbarhet (-1) samt sammanlagda smärrebrister i tillförlitlighet, överensstämmelse, och publikationsbias (-1).  

8Avdrag för bristande precision (-2) samt avdrag för sammanlagda smärre brister i tillförlitlighet, överförbarhet, överensstämmelse, och publikationsbias (-1).  

9Avdrag för sammanlagda smärre brister i tillförlitlighet, överförbarhet, överensstämmelse och publikationsbias (-1) 

10Avdrag för bristande tillförlitlighet (-1) och överrensstämmelse mellan studier, endast 1 studie (-1) 

11Avdrag för bristande tillförlitlighet (-1), överrensstämmelse mellan studier, endast 1 studie (-1) och bristande precision (-2) 
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Översikt av inkluderade studier 

Author, year, 
reference, 
study design, 
study period, 
country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight loss (change in BMI, 
weight % or number of 
participants with ≥5% 
weight loss) 

Health related 
quality of life 
(HRQoL) 

 

 

Change in fasting 
triglycerides AND 

Change in fasting 
glucose 

Comments 

Appel et al., 

2011, [2], RCT, 

multicenter, 

recruiting 2008-

9, n=415, USA, 

low to medium 

risk of bias 

Patients with obesity 

recruited if >21 years 

and had ≥1 

cardiovascular risk 

factor, regular 

access to computer 

and basic computer 

skills. 

Baseline 

characteristics: 

mean BMI 37, mean 

age 54, 64% women, 

41% black.  

Two intervention arms:  

Remote support only 

(RSO): telephone, Web 

site, e-mail. 

In-person support (IPS); 

group and individual 

sessions, Web site. 

Motivational interviewing 

(MI) was primary 

approach to interaction in 

both intervention groups. 

Both arms consisted of an  

Introductory Phase 

(Months 1-3), a Transition 

Phase (Months 4-6) and 

an Maintenance Phase 

(Months 7-24) 

No of part. with ≥5% weight 

loss (WL) 

At 6 months 

CG: 75/113; RSO: 110/129; 

IPS: 105/125 

At 24 months 

CG: 67/128; RSO: 101/131; 

IPS: 99/133 

No of part. with ≥10% WL 

At 6 months 

CG: 4/113; RSO: 30/129; IPS: 

31/124 

At 24 months 

WL: CG: 11/128; RSO: 

24/131; IPS: 26/133 

  The drop out rate 

was 5.0% at 6 

months and 13.0% 

at 24 months 

for the group 

receiving remote 

support and 8.7% 

at 6 months and 

15.9% at 24 months 

for the group 

receiving in-person 

support. 
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Author, year, 
reference, 
study design, 
study period, 
country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight loss (change in BMI, 
weight % or number of 
participants with ≥5% 
weight loss) 

Health related 
quality of life 
(HRQoL) 

 

 

Change in fasting 
triglycerides AND 

Change in fasting 
glucose 

Comments 

Control group (CG): One 

meeting with a weight-loss 

coach, brochures and a 

list of Web sites promoting 

weight loss. 

Baer et al., 

2020, [3], 

cluster 

randomized 

study, 15 

primary care 

practices, 

recruiting 2016-

17, n=840, USA, 

medium risk of 

bias 

Inclusion criteria: 

age 20-70, BMI 27-

40, diagnosis of 

hypertension or type 

2 diabetes, 

motivated to lose 

weight, speak 

English or Spanish. 

Exclusion: patients 

who had/planned 

surgery, had WL of 

≥5%  past 6 months, 

using WL 

Intervention: Combined 

intervention group (CIG): 

BMIQ (online program) + 

support from health 

manager (call 1/month 

and according to a 

protocol, dietian after 6 

month) 

CG: 1-time mailing with 

information about 

weight management  

Online program only: 

Instructed how to use the 

program BMIQ. 

Mean percent change in 

body weight (95% CI) 

At 6 months 

CIG(n=298): –2.8 (–3.8 to –

1.8); CG(n=326): –1.0 (–1.9 

to 0.03) 

At 12 months 

CIG (298): –2.9 (–3.9 to –2.0); 

CG(n=326): –1.2 (–2.1 to –

0.2) 

At 18 months CIG(n=298): –

2.6 (–3.6 to –1.5); 

Mean change in 

weight-related 

quality of life 

measured by 

IWQOL-lite 

questionnaire (scale 

range 0-100, 95% CI) 

At 12 months  

(Baseline values 

CIG: 76.2; CG: 76.9) 

CIG(n=298): 5.8 (4.2, 

7.4); CG(n=326): 5.4 

(4.0. 6.8), n.s. 

Mean change in 

triglycerides, mg/dl 

(95%CI) 

At 12 months 

CIG(n=298): -10.2 (-

23.5, 3.1); 

CG(n=326): -12.4 (-

24.9, 0.06) 

There were 732 

participants 

(87.1%) with a 

recorded weight 

at 

12 months. 

Weights for the 

remaining 

participants were 

imputed. The study 

also included 

another 

intervention arm: 

Online program 
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Author, year, 
reference, 
study design, 
study period, 
country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight loss (change in BMI, 
weight % or number of 
participants with ≥5% 
weight loss) 

Health related 
quality of life 
(HRQoL) 

 

 

Change in fasting 
triglycerides AND 

Change in fasting 
glucose 

Comments 

medication, or had 

contraindications for 

WL. 

Baseline 

characteristics: BMI 

32, mean age 59, 

60% women, 77% 

white. Longest follow 

up 18 months. 

CG(n=326): –1.9 (–2.9 to –

0.9) 

Participants lost >5% of 

body weight, % (Mean, 95% 

CI) 

At 6 months 

CIG(n=298): 29.5 (21.4 to 

37.5); CG(n=326): 13.4 (7.8 

to 19.0) 

At 12 months CIG(n=298): 

31.5 (23.4 to 39.5); 

CG(n=326): 12.7 (7.7 to 17.7) 

At 18 months CIG(n=298): 

31.3 (23.0 to 39.6); 

CG(n=326): 20.9 (14.3 to 

27.6) 

only, which 

however did not 

fulfill our criteria for 

intervention and 

results are 

therefore not 

presented here. 

Values regarding 

>5% WL cannot be 

used in meta-

analysis since 

number of 

participants were 

not reported, only 

mean values. 
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Author, year, 
reference, 
study design, 
study period, 
country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight loss (change in BMI, 
weight % or number of 
participants with ≥5% 
weight loss) 

Health related 
quality of life 
(HRQoL) 

 

 

Change in fasting 
triglycerides AND 

Change in fasting 
glucose 

Comments 

Beavers et al., 

2014 [1], n=288, 

RCT, single-

center, USA, 

recruitment 

period 

unknown, 

medium risk of 

bias 

Ambulatory, 

overweight or obese 

(BMI>28 but <40 

kg/m2), community-

dwelling older (60-79 

years) adults who 

either had CVD or 

cardio metabolic 

dysfunction and self-

reported limitations 

in mobility. Baseline: 

mean age ~67 

years,  

mean BMI  32.8±3.8 

kg/m2. 67% female, 

82% Caucasian, 69% 

had hypertension, 

17% typ 2 diabetes. 

I: PA+WL arm involved a 

PA intervention in 

conjunction with a 

dietary WL intervention. 

The PA program consisted 

of a combination of daily 

walking and interactive, 

group-mediated, 

behavioral 

focused sessions (48 total 

sessions over 18 months), 

with the primary 

goal of gradually 

increasing home-based, 

moderate intense 

activity to >150 min/week. 

C: Successful aging, The 

SA health education 

BMI at baseline 

PA+WL(n=98): 32.1(±4.1); 

CG(n=93): 32.6(±3.5) 

BMI at 18 months 

PA+WL(n=88): 30.7(±4.2); 

CG(n=82): 32.5(±3.9) 

 Data not presented 

per group. 

Data regarding 

physical activity 

was published in 

Rejeski et al., 2011 

[31] 

Values of change 

in BMI cannot be 

used in meta-

analysis due to 

lack of exact 

numbers. 

86.5% of the 

participants 

completed the 18-

month follow-up.  
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Author, year, 
reference, 
study design, 
study period, 
country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight loss (change in BMI, 
weight % or number of 
participants with ≥5% 
weight loss) 

Health related 
quality of life 
(HRQoL) 

 

 

Change in fasting 
triglycerides AND 

Change in fasting 
glucose 

Comments 

intervention was an active 

control arm. 

Participants randomized 

to the SA group met in 

groups, weekly for the first 

8 weeks, monthly through 

the sixth month, and 

bimonthly until the end of 

the study (18 sessions 

total). 

Bennett 2012 

[18], n=365, 

RCT, 3 

community 

health centers, 

study period 

2008-11, USA, 

medium risk of 

bias 

Patients with BMI 30-

50 in primary care 

with hypertension 

treatment, age ≥21, 

speak English or 

Spanish, willingness 

to lose weight. 

Exclusion criteria e.g. 

recent vascular 

I: Behavioral weight loss 

approach designed for 

use in resource-

constrained settings. 

Patients are prescribed 3 

individual goals, that are 

revised every 13 w. Self 

monitoring of progress 

continuously. Regular 

Mean change in BMI (SE) 

At 6 months 

I(n=180): -0.48(0.14 SE); 

C(n=185): -0.05(0.13 SE); 

diff.btw arms -.43(95%CI -

0.80 to -0.05) 

At 12 months 

  13.6% of 

participants lost to 

follow up. 

Imputation was 

used in analyses.  
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Author, year, 
reference, 
study design, 
study period, 
country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight loss (change in BMI, 
weight % or number of 
participants with ≥5% 
weight loss) 

Health related 
quality of life 
(HRQoL) 

 

 

Change in fasting 
triglycerides AND 

Change in fasting 
glucose 

Comments 

event, use of 

medications known 

to affect weight, 

pregnancy/breastfe

eding, plans to 

relocate within 2 

years. 

Baseline means: BMI: 

37, age 55,  

71%black, 13% 

Hispanic, 69% 

female 

counseling calls from 

health educators and 

monthly group sessions. 

CG: usual care 

I(n=180): -0.54(0.14 SE); 

C(n=185): -0.12(0.13 SE); 

diff.btw arms -.42(95%CI -

0.80 to -0.03) 

At 18 months 

I n=180): -0.50(0.15 SE); 

C(n=185): -0.15(0.14 SE); 

diff.btw arms -0.35(95%CI -

0.75 to -0.06) 

At 24 months 

I n=180): -0.58(0.14 SE); 

C(n=185): -0.20(0.13 SE); 

diff.btw arms -.38(95%CI -

0.75 to -0.004) 

Bennett et al., 

2018 [19], 

n=351, RCT, 

single center, 

study period 

Primary care 

patients with obesity 

and cardiovascular 

I: App-based self 

monitoring of behavior 

change goals with 

tailored feedback, a 

smart scale, dietian-

Intervention participants 

were more likely to lose ≥5% 

of initial body weight at 6 

months: 43% vs 6%, 

estimated RR=6.8, 95% CI 

 Mean change in 

triglycerides, mg/dL 

(95% CI) 

At 12 months 

Values of change 

in >5% WL cannot 

be used in meta-

analysis due to 

lack of exact 
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Author, year, 
reference, 
study design, 
study period, 
country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight loss (change in BMI, 
weight % or number of 
participants with ≥5% 
weight loss) 

Health related 
quality of life 
(HRQoL) 

 

 

Change in fasting 
triglycerides AND 

Change in fasting 
glucose 

Comments 

2013-15, USA, 

low risk of bias 

risk factors. 68% 

women.  

Baseline means: BMI 

35.9 SD 3.9; Age 50.7 

SD 8.9 years 

Socioeconomically 

disadvantaged 

patients with obesity, 

and hypertension, 

diabetes, or 

hyperlipidemia. 

Baseline: age 

50.7(8.9), BMI 

35.9(3.9) 

delivered counselling 

calls, clinician counseling 

informed by computer-

generated 

recommendations 

C: usual care 

=3.6 to 12.7 p<0.001) and 12 

months: 40.4% vs 16.7%, est. 

RR=2.4, 95% CI=1.6 to 3.5, 

p<0.001) 

Mean change in BMI (95% 

CI) 

At 6 months  

I (n=170): -1.4(-1.7, -1.1); C 

(n=167): 0.2(-0.07, 0.5). Btw 

groups difference: -1.6(95% 

CI -2.0, -1.2) 

At 12 months 

I (n=170): -1.4(-1.7, -1.0); C 

(n=167): -0.01(-0.3, 0.3). Btw 

groups difference: -1.4(95% 

CI -1.8, -0.9) 

I(n=129) -6.4 (-25.1, 

12.3); C(n=143): -13.2 

(-30.6, 4.2), btw 

group difference: 6.8 

(-14.0, 27.6) 

0.52, n.s. 

Mean change in 

glucose, mg/dL (95% 

CI) 

At 12 months 

I(n=136): -4.9 (-13.0, 

3.2); C(n=151): 3.2 (-

4.4, 10.9);  

btw group 

difference:  

-8.1 (-17.1, 0.9), n.s.  

numbers. 6% of 

participants lost to 

follow up. Analyses 

are imputed. 
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Author, year, 
reference, 
study design, 
study period, 
country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight loss (change in BMI, 
weight % or number of 
participants with ≥5% 
weight loss) 

Health related 
quality of life 
(HRQoL) 

 

 

Change in fasting 
triglycerides AND 

Change in fasting 
glucose 

Comments 

Camolas et al., 

2017 [13], n=94, 

RCT, single 

center, study 

period 

unknown, 

Portugal, 

medium risk of 

bias 

Obesity patients in 

waiting list for 

bariatric surgery 

(obesity class III or (II 

with comorbidity). 

Basline: Mean age: 

44.46; BMI: 43,43. 

~80% female. 

I: counseling based on 

shared patient-clinician 

definition of goals and 

strategies. 4 appointments 

over 6 months. 

C: usual care, 2 

appointments over 6 

months. 

Mean change in BMI (SD) 

At 6 months 

I(n=45): -1.09(±1.53); 

C(n=49): -0.07(±1.45), 

p=0.001 

Mean percent change in 

body weight (SD) 

I(n=45):-2.53(±3.52); 

C(n=49):-0.17(±3.33), 

p=0.001 

 Mean change in 

fasting triglycerides 

(mg/dl)  

At 6 months 

I(n=45): 1.91(±30.72); 

C(n=49): 

1.87(±39.90),  

n.s. 

Mean change in 

glucose (mg/dl) 

I(n=45): -1.91 (±6.72); 

C(n=49): 1.24 (±8.65), 

p<0.019 

Dropout rate 

35.5%. 

Analyses are 

imputed (intention 

to treat, ITT). 

de Vos et al., 

2014 [4], n= 

407, RCT, single 

center, 2005, 

Netherlands, 

Inclusion criteria: 

female, age 50–60, 

overweight/obese, 

free of knee 

osteoarthritis, not 

I: Individual intervention 

tailored to lose weight, 

opportunity to participate 

in physical activity classes 

Lost ≥5kg or ≥5% of initial 

weight  

At 6 months 

I: 28/189; C:12/182, p=0.012 

At 1 year 

  Dropout rate at 2.5 

years: 11%. 
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Author, year, 
reference, 
study design, 
study period, 
country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight loss (change in BMI, 
weight % or number of 
participants with ≥5% 
weight loss) 

Health related 
quality of life 
(HRQoL) 

 

 

Change in fasting 
triglycerides AND 

Change in fasting 
glucose 

Comments 

low to medium 

risk of bias 

using oral 

glucosamine during 

past 6 months. 

Baseline: Mean BMI 

32 Mean age ~57. 

Longest follow up 2.5 

years.  

C: No active intervention 

(glucoseamin or placebo 

only) 

I:35/187, C:20/181, p=0.027 

At 2.5 years 

I: 27/184, C:36/177 

Fernández-Ruiz 

et al., 2018 [5] 

and 2020 [23] 

n=74, RCT, 

single center, 

data collection 

2014-16,  Spain, 

low-medium 

risk of bias 

Patients with 

overweight/obesity 

patients at a 

community care 

center. Exclusion 

criteria: 

comorbidities that 

could interfere with I. 

Baseline: Mean BMI 

~33 kg/m2, Age ~60, 

~50%  women 

 

I: multidisciplinary 1 year 

program based on 

healthy eating, exercise, 

cognitive-behavioral 

therapy, and health 

education (1/m: health 

education, cognitive 

behavioral therapy 

session, nutrition session 

(total 12 each), 4/w.: 

supervised physical 

Mean BMI  

At baseline I(n=37):32.4(3.8); 

C(n=37):34.3(4.5), 

At 12 months 

I(n=37): 29.8(3.3); C(n=37): 

34.2(4.2) 

Mean change in BMI 

At 12 months 

C(n=37): -0.; I(n=37): -2,6 

At 24 months 

C(n=37):0.3; I(n=37):-2.7 

 Data is not 

presented as 

change within 

groups. 

Values of change 

in BMI cannot be 

used in meta-

analysis due to 

insufficient data 

(dispersion values 

are lacking).. All 

participants 

completed the 

study. 
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Author, year, 
reference, 
study design, 
study period, 
country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight loss (change in BMI, 
weight % or number of 
participants with ≥5% 
weight loss) 

Health related 
quality of life 
(HRQoL) 

 

 

Change in fasting 
triglycerides AND 

Change in fasting 
glucose 

Comments 

activity (PA) (total 208 

sessions) 

C: standard care 

 

Fitzgibbon et 

al., 2010, [20] 

n=213, RCT, 

single center, 

recruitment 

2006, USA, 

medium risk of 

bias 

Black women with 

obesity (BMI 30-50), 

able to participate 

in acitivity for 30 

minutes, able to 

attend class 

sesssions 

I: 6 months weight loss 

program with focus on 

social support, cultural 

adapted food and 

activity 

recommendations, social 

cognitive theory, group 

sessions, individual 

motivational interviewing 

(MI) sessions. 12 month 

maintenance 

intervention:  

Month 7-12 group sessions 

2/w., monthly MI. Month 

13-15 group session 1/w, 

MI monthly. Month 16-18 

Mean change in BMI (SD)  

At 6 months 

I(n=100):-1.14(1.88); 

C(n=97): 0.10(1.37), diff.btw 

groups: -1.24(95%CI -1.71 to 

-0.78), p<0.001 

At 18 months 

I(n=93):-0.26(2.79); 

C(n=97):0.22(2.07), diff.btw 

groups: -1.13(95%CI -1.83 to 

-0.43), p<0.001 

Number of patients with 

≥5% weight loss 

At 6 months 

I: 26/100; C:5/97, p<0.001 
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Author, year, 
reference, 
study design, 
study period, 
country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight loss (change in BMI, 
weight % or number of 
participants with ≥5% 
weight loss) 

Health related 
quality of life 
(HRQoL) 

 

 

Change in fasting 
triglycerides AND 

Change in fasting 
glucose 

Comments 

no group sessions, 

monthly MI. 

C: weekly newsletters 

covering general health 

and safety topics 

At 18 months 

I:22/93, C:12/97, p=0.04 

 

Georgoulis et 

al., 2020, [32], 

n=187, RCT, 

single center, 

2015-19 

Greece, low 

risk of bias 

Patients with 

overweight/obesity 

and moderate to 

severe obstructive 

sleep apnea (OSA). 

Baseline: Mean age 

~50, mean BMI ~36, 

75% men,  

C: CPAP, brief written 

healthy lifestyle advice 

I: Mediterranean lifestyle 

group, diet including 

goals and behavioral 

therapy, guidance 

regarding physical activity 

and sleep habits, were 

given pedometers 

(The study also included 

another intervention arm 

with diet only). 

Change in BMI 

At 12 months 

Diff.btw groups -4.21 (95%CI 

-5.07 to -3.35), p<0.001 

(values not reported per 

group) 

Mean percent change in 

body weight (SD) 

At 12 months  

C(n=62):0.3%(3.6); I(59):-

10.6%(5.8), p<0.001 

 

 Data is not 

presented by group.  

 

Values of change 

in BMI cannot be 

used in meta-

analysis due to 

insufficient data 

(values not 

represented per 

group). Dropout 

rates were 35% 

(22/62) for C and 

24% (14/59) for I. 
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Author, year, 
reference, 
study design, 
study period, 
country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight loss (change in BMI, 
weight % or number of 
participants with ≥5% 
weight loss) 

Health related 
quality of life 
(HRQoL) 

 

 

Change in fasting 
triglycerides AND 

Change in fasting 
glucose 

Comments 

Goodpaster et 

al., 2010, [33], 

n=130, RCT, 

singel center, 

2007-9, USA, 

medium risk of 

bias 

Patients with severe 

obesity (BMI ≥35) 

age 30-55, ability to 

walk, commit to 

schedule of 

intervention, 

medical clearance 

to participate. Exl: 

cancer, coronary 

artery disease, 

previous year 

enrolled in WL 

program, bariatric 

surgery, uncontrolled 

hypertension, 

diabetes, 

pregnancy. 

I: (initial physical activity) 

was randomized to diet 

and physical activity for 

the entire 12 months 

C: (delayed physical 

activity) had the 

identical dietary 

intervention but with 

physical activity delayed 

for 6 months 

Mean BMI at baseline 

I(n=67): 43.51(95%CI 42.21 to 

44.81) 

C(n=63): 43.67(95% CI 42.33 

to 45.02) 

Mean BMI at 6 months 

I(n=67): 39.62(95%CI 38.37 to 

40.87) 

C(n=63): 40.59(95% CI 39.32 

to to 41.87) 

 Data is not 

presented as 

change within 

groups. 

Values of change 

in BMI cannot be 

used in meta-

analysis due to 

insufficient data 

(data is not 

presented as 

change within 

groups). Drop-out 

rates were I: 18%, 

C: 14%. 
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Author, year, 
reference, 
study design, 
study period, 
country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight loss (change in BMI, 
weight % or number of 
participants with ≥5% 
weight loss) 

Health related 
quality of life 
(HRQoL) 

 

 

Change in fasting 
triglycerides AND 

Change in fasting 
glucose 

Comments 

Jiang et al.,  

2017 [12], 

n=126, RCT, 

single center, 

study period 

unknown, 

China, medium 

to high risk of 

bias  

Obesity and T2DM, 

18-70 years, BMI≥30. 

Baseline: Mean age: 

~56, ~50/50% 

male/female, Mean 

BMI ~33 

All the 126 T2DM patients 

received conventional 

treatment (medication, 

monitoring glucose levels)  

I: dietary intervention 

(dietary evaluation by 

dietitians, receiving a 

hypocaloric meal plan, 

using meal replacement 

for breakfast and lunch) 

individual exercise 

intervention plan, and 

psychology intervention 

(behavioral support 

sessions by psychologist or 

social worker, group 

sessions each month + 

phone calls every 2 

weeks). 

Mean BMI at Baseline 

I(n=60): BMI 32.6±2.4 kg/m2, 

C(n=59): 34.1±3.1, p>.05  

Mean BMI at 12 months  

I (n=60): 28.5±2.6, C(n=59): 

32.6±3.5, p<.05 

 Data cannot be 

used in meta-

analysis. 

Values of change 

in BMI cannot be 

used in meta-

analysis due to 

insufficient data. 

Dropout rates 

were I:5%, C:6%, 
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Author, year, 
reference, 
study design, 
study period, 
country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight loss (change in BMI, 
weight % or number of 
participants with ≥5% 
weight loss) 

Health related 
quality of life 
(HRQoL) 

 

 

Change in fasting 
triglycerides AND 

Change in fasting 
glucose 

Comments 

Jiskoot et al., 

2020, [34], 

n=183, RCT, 

single center, 

Netherlands, 

recruitment 

2010-16, 

medium to 

high risk of bias 

Patients with 

polycystic ovary 

syndrome (PCOS), 

overweight/obesity, 

age 18-38, wished to 

become pregnant. 

Baseline mean age 

~29, BMI ~33 

LS: Lifestyle 1 year 

program including e.g. 

CBT (20 group sessions), 

nutrition advice, exercise 

with or without SMS 

reminders. LS+SMS: After 

12 months, one I-group 

received SMS feedback 

for 9 months 

C: usual care (visit to clinic 

every 3 months) 

Proportions of weight 

changes, at least ≥5% 

weight loss 

At 12 months 

C(n=60): 21.8% [95% CI 8.5-

45.5]; LS(n=63): 52.8% [95%CI 

23.2-80.5]; LS+SMS(n=60): 

85.7% [51.3-97.2] 

Diff.btw LS&C: 7.0 [95%CI 

1.7-29.8] p=0.008 

Diff.btw LS&LS+SMS: 5.4 

[95%CI 0.6 to 47.3], n.s. 

Proportions of weight 

changes, at least ≥10% 

weight loss 

C(n=60): 6.8% [95% CI 1.7 -

23.5]; LS(n=63): 12.2% [95%CI 

3.2.-36.7]; LS+SMS(n=60): 

  183 patients used 

in ITT-analyses. 

Overall dropout 

rate 64%, mainly 

due to pregnancy, 

no sign. diff. btw. 

groups 
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Author, year, 
reference, 
study design, 
study period, 
country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight loss (change in BMI, 
weight % or number of 
participants with ≥5% 
weight loss) 

Health related 
quality of life 
(HRQoL) 

 

 

Change in fasting 
triglycerides AND 

Change in fasting 
glucose 

Comments 

45.9% [15.4-79.8]. Diff.btw 

LS&C: 4.2 [95%CI 0.8-23.5], 

n.s. Diff.btw LS&LS+SMS: : 6.1 

[95%CI 0.7-50.0], n.s. 

Kalarchian et 

al., 2013, [24], 

n=240, RCT, 

singel center, 

study period 

unknown, USA, 

medium risk of 

bias 

Patients ≥18 seeking 

bariatric surgery. 

Several exclusion 

criteria applied. 

Baseline mean BMI 

~48, mean age ~45, 

87% female, 83& 

white, 1% 

Hispanic/latino. 

All patients were required 

to complete a physician 

supervised diet 

and activity program o 

obtain insurance 

approval for bariatric 

surgery.  

I: evidence-based 

behavioral weight 

management program, 

including e.g. energy 

intake, PA given through 

individual sessions (total 

12) and telephone 

coaching (12 in total) 

Proportions of weight 

changes, at least ≥5% 

weight loss 

At 6 months 

I(n=103): 53.4%; C(n=84): 

21.0%, p<0.0001 

Proportions of weight 

changes, at least ≥10% 

weight loss 

At 6 months 

I(n=103): 24.3%; C(n=84): 

3.7%, p<0.0001 

Mean percent change in 

body weight (SD) 

  Values of change 

in >5% WL cannot 

be used in meta-

analysis due to 

lack of dispersion 

values. 5/103 

completed 

intervention, 3/84 

in C declined 

follow up. 
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Author, year, 
reference, 
study design, 
study period, 
country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight loss (change in BMI, 
weight % or number of 
participants with ≥5% 
weight loss) 

Health related 
quality of life 
(HRQoL) 

 

 

Change in fasting 
triglycerides AND 

Change in fasting 
glucose 

Comments 

C: usual care At 6 months 

I(n=103): -6.3%(±5.8), 

C(n=84):-2.5%(4±.0), 

p<0.0001 

Katzmarzyk et 

al., 2020, [21], 

n=803, cluster 

RCT, 

multicenter, 

2016-19, USA, 

low risk of bias  

Patients at primary 

care centers (18) 

that serve racially 

diverse, low income 

population, age 20-

75, BMI 30-50. 

Baseline data: mean 

age ~50, BMI ~37, 

~80% female, ~60% 

black, ~4% hispanic 

I: high intensity lifestyle 

intervention, weekly 

session (16 in-person, 6 

phone) first 6 months, 

afterwards sessions at 

least monthly for 

remaining 18 months, 

including eg. goals for 

diet, WL, PA. 

C: usual care + six 

newsletters 

Mean percent change in 

body weight (95% CI) 

At 6 months 

 I(n=452):−7.34%(−8.23 to 

−6.45); C(n=351): −0.47% 

(−1.40 to 0.46) Diff. btw 

groups: −6.86% (−8.05 to 

−5.68) 

At 12 months 

I(n=452): −6.75 (−7.72 to 

−5.78); C(n=351): −0.59 

(−1.61 to 0.43) Diff. btw 

groups: −6.16 (−7.47 to 

−4.85) 

Mean change in 

Weight-related 

Quality of Life 

(IWQOL-L Total 

Score; 95% CI) 

At 6 months 

I(n=452): 3.02 (1.14, 

4.90); C(n=351): 

10.55 (8.69, 12.41); 

Diff. btw groups: 7.53 

(5.18, 9.88) 

At 12 months 

I(n=452): 3.56 (1.61, 

5.50); C(n=351): 

Mean change in 

triglycerides (mg/dL) 

At 24 months 

C(n=352): -5.58 (-

16.39, 5.23); I(n=452): 

-11.23 (-22.02, -0.44); 

dif. btw. groups: -

5.65 (-19.23, 7.92) 

Mean change in 

glucose (mg/dL) 

At 24 months 

C(n=352): -0.33 (-

4.61, 3.94); I(n=452): -

1.25 (-5.65, 3.15); dif. 

ITT analyses. 

80.1% in I and 

87.7% in the usual-

care group had 

data 

available on body 

weight at 24 

months. 
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Author, year, 
reference, 
study design, 
study period, 
country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight loss (change in BMI, 
weight % or number of 
participants with ≥5% 
weight loss) 

Health related 
quality of life 
(HRQoL) 

 

 

Change in fasting 
triglycerides AND 

Change in fasting 
glucose 

Comments 

At 18 months 

 I(n=452): −5.62 (−6.61 to 

−4.63); C(n=351): −0.40 

(−1.44 to 0.64)  Diff. btw 

groups: −5.22 (−6.57 to 

−3.88) 

At 24 months 

I(n=452): −4.99 (−6.02 to 

−3.96); C(n=351): −0.48 

(−1.57 to 0.61); Diff. btw 

groups: −4.51 (−5.93 to 

−3.10) 

11.14 (9.23, 13.06); 

Diff. btw groups: 7.59 

(5.15, 10.03) 

At 24 months 

I(n=452):4.36 (2.34, 

6.39); C(n=351): 

11.02 (9.04, 13.00); 

Diff. btw groups: 

6.66 (4.10, 9.21) 

btw. groups: -0.91 (-

6.28, 4.45) 

Lean et al., 

2018, 2019 [8, 

29], n=298, RCT, 

multicenter, 

recruitment 

2014-16, 

Scotland & 

Patients in primary 

care, 20-65 years 

with type 2 diabetes 

(not insulin treated) 

and BMI 27-45 kg/m2 

I: weight management 

program including total 

diet replacement (825–

853 kcal/day formula diet 

for 3–5 months), stepped 

food reintroduction (2–8 

weeks), and structured 

Mean change in BMI (SD) 

At 12 months 

I(n=137): -3.5 (2.8); 

C(n=148): -0.4 (1.3); diff.btw. 

groups: -3.0 (95% CI: -3.5; -

2.5), p<0.0001 

Mean change in 

EurQol 5 dimensions 

(EQ-5D VAS; ITT*, SD) 

At 12 months  

I(n=125): 7.2 (21.3); 

Mean change in 

triglycerides (mmol/l; 

SD) 

At 12 months 

I(n=121): -0.31 

(±1.33); C(n=147): 

ITT analyses used. 

A total of 77.9% 

participants in I 

and 94.0% in the C 

attended 

assessment at 24 

months. 
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Author, year, 
reference, 
study design, 
study period, 
country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight loss (change in BMI, 
weight % or number of 
participants with ≥5% 
weight loss) 

Health related 
quality of life 
(HRQoL) 

 

 

Change in fasting 
triglycerides AND 

Change in fasting 
glucose 

Comments 

England, low to 

medium risk of 

bias 

Baseline: BMI mean 

I:34.2, C:35.1, mean 

age ~55, ~60% male,   

support for long-term 

weight loss maintenance 

(visits each month until 

last follow up at 24 

months), withdrawal of 

antidiabetic & 

antihypertensive drugs 

C: Usual care 

(Change in BMI not 

reported at 24 months) 

 

C(n=147): -2.9 (15.5); 

diff.btw. groups: 6.4 

(95% CI 2.5; 10.3) 

At 24 months  

I(n=113): 8.2 (20.1); 

C (n=140): 1.7(15.1); 

diff.btw. groups:  

4.64 (95% CI: 0.39; 

8.89), p=0.0324 

0.09(±0.92); dif.btw 

groups: 0.8 (95%CI 

0.72, 0,89), p<0·0001 

At 24 months a 

few participants 

received 

medication, thus it 

is not included in 

the outcomes.  

Lopez-Padros 

et al., 2019 [15], 

n=42, RCT, 

single center, 

recruitment 

2014-16, Spain, 

medium risk of 

bias 

Patients with severe 

obstructive sleep 

apnea (OSA) with 

positive airway 

pressure (CPAP) 

therapy for at least 6 

months prior 

inclusion, obesity 

class I and II (30-40 

kg/m2). Exclusion 

I: Intensive weight-loss 

program (IWLP) including 

behavioral counseling 

with an expert nutritionist.  

W. 1-12 very low energy 

diet, w.13-48 

mediterranean 

hypocaloric diet 

Unsupervised PA was 

introduced after 15 days. 

Mean change in BMI (SD) 

At 3 months 

I(n=22): −3.65 (1.2)  

C(n=19): −0.8 (1.4)  

p < .001 

At 12 months 

I(n=22): −2.8 (1.9)  

C(n=19): −0.07 (1.5)  

p < .001 

Mean EuroQoL score 

(ITT) 

At baseline: 

C(n=19): 0.8(0.7;1.0); 

I(n=22) 0.9(0.74;1.0), 

n.s. 

At 12 months 

C(n=19): 

0.8(0.63;0.89); 

Mean change in 

triglycerides, mmol/L 

At 12 months 

C(n=19):-0.09(±0.9); 

I(n=22):-0.3(±0.3), n.s. 

Mean change in 

glucose, mmol/L  

At 12 months 

C(n=19):-0.05(95%CI  

Dropout rate 12%. 

ITT analyses were 

used. 
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Author, year, 
reference, 
study design, 
study period, 
country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight loss (change in BMI, 
weight % or number of 
participants with ≥5% 
weight loss) 

Health related 
quality of life 
(HRQoL) 

 

 

Change in fasting 
triglycerides AND 

Change in fasting 
glucose 

Comments 

criteria, eg.: 

contraindications for 

PA or diet, cognitive 

impairment, or 

psychiatric disorders 

that impeded 

patients’ 

understanding of the 

program, severe 

diseases, bariatric 

surgery. Baseline: 

Mean age 49 years, 

mean BMI 35 kg/m2 

, <1% female 

C: general oral and 

written information about 

diet and exercise at 

baseline.  

I(n=22): 0.9(0.8;1.0), 

n.s. 

-0.43; 0.4); I(n=22):-

0.4(95%CI -0.6; 0.07), 

n.s. 

Moeller et al., 

2019 [27], n=37, 

RCT, single 

center, 

Women with obesity 

+ PCOS 

I: MI was conducted using 

a mix of face-to-face or 

Skype video interviews. MI 

was planned once every 

2 weeks (total of 12), 

Median change in BMI 

(pooled data) 

At 6 months 

I(n=14): 0.2 (–3.1 ; 1.2); 

Median change as 

measured by SF36 

Physical function 

(pooled data) 

At 6 months 

 Dropout rate 19%. 
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Author, year, 
reference, 
study design, 
study period, 
country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight loss (change in BMI, 
weight % or number of 
participants with ≥5% 
weight loss) 

Health related 
quality of life 
(HRQoL) 

 

 

Change in fasting 
triglycerides AND 

Change in fasting 
glucose 

Comments 

Denmark, low 

risk of bias 

standard advice (SA, see 

below) 

C: SA including one 

session where low calorie 

enery intake and at least 

30 min of exercise per day 

was recommended.  

C(n=14): I–0.6 (–2.3 ; 0.6), 

n.s. 

I(n=14): 5 (0 ; 9); 

C(n=14): 0 (–5 ; 8), 

n.s. 

O’Brien et al., 

2018 [9], n=120, 

RCT, single 

center, 

recruitment 

May-June 

2015, Australia, 

low to medium 

risk of bias 

Patients with knee 

osteoarthiritis, BMI 

27-40 kg/m2, 

Baseline: Mean age 

62, subjective mean 

BMI 33 kg/m2 , (62% 

female), 

I: Telephone-based , 

individually tailored 

coaching over 6 months 

(26 weeks) 

C: Usual care (wait-list) 

Mean self-reported BMI 

At baseline 

I (n=59) : 33.4 (3.4) 

C (n=60): 32.1 (3.1) 

Mean difference = -0.1 (95% 

CI: -0.8; 0.7) 

At 26 weeks 

I (n=45): 33.0 (4.8) 

C (n=51): 31.9 (4.3) 

Mean difference: -0.2 (95% 

CI -1.0; 0.6) 

HRQoL (assessed 

with SF12v2) at 26 

weeks 

Physical component 

score 

I(n=37):29.4(9,4); 

C(n=49): 33.4(8.9), 

diff.btw groups: 

3.3(95%CI 0.2 to 6.5) 

Mental component 

score 

- Self-reported BMI 

are not included in 

meta-analyses. 

91.5% of 

participants 

completed study 

protocol.  
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Author, year, 
reference, 
study design, 
study period, 
country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight loss (change in BMI, 
weight % or number of 
participants with ≥5% 
weight loss) 

Health related 
quality of life 
(HRQoL) 

 

 

Change in fasting 
triglycerides AND 

Change in fasting 
glucose 

Comments 

I(n=37):53.4(12.4); 

C(n=49): 47.4(12.3), 

diff.btw groups: -

5.7(95%CI -9.9 to -

1.5) 

Petrella et al., 

2017,  [10], 

n=80, RCT, 

singel center, 

study period 

unknown, 

Canada, 

medium risk of 

bias 

Male ice-hockey 

fans, 35-65 years old 

with BMI ≥28. 

Baseline: Mean age 

49, Mean BMI 36.5 

(±6.0). 

I: Hockey FIT: 12 weeks 

active phase (weekly, 

coach-led group 

meetings including 

provision of dietary 

information, practice of 

behavior change 

techniques, and safe 

exercise sessions plus 

pedometer walking) 

followed by 40-wk 

minimally supported 

phase 

C: wait-list control 

Mean change in BMI (95% 

CI) 

At 12 weeks (3 months) 

I (n=40): -1.39(95% CI: -1.75; -

1.02); C (n=40): -0.26 (95% CI 

-0.62; 0.11); dif. btw  groups: 

-1.13 (95% CI -1.65; -0.61), 

p<0.001 

At 12 months (reported only 

for I) 

I: -1.21 (95% CI -1.93; --0.48) 

  Participants 

completing 12 

weeks follow up 

measures: I: n= 34; 

C: n=33; overall 

dropout rate 16%. 

ITT analyses were 

used. 

Values of change 

in BMI at 12 

months cannot be 

used in meta-

analysis due to 

insufficient data. 
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Author, year, 
reference, 
study design, 
study period, 
country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight loss (change in BMI, 
weight % or number of 
participants with ≥5% 
weight loss) 

Health related 
quality of life 
(HRQoL) 

 

 

Change in fasting 
triglycerides AND 

Change in fasting 
glucose 

Comments 

 

Rejeski et al., 

2017, [11], 

n=249, RCT, 

multicenter, 

USA, 

recruitment 

2012-14, 

medium risk of 

bias 

Adults aged 65-79 

with BMI btw 28-42, 

low physical acitivyt 

and cardiovascular 

disease or metabolic 

syndrome. Baseline: 

mean age 67, 71% 

female, ~30% black, 

~1% Hispanic, ~65% 

white. 

I: Weight loss (WL) + 

aerobic training (AT) 

I: WL + resistance training 

(RT) 

C: WL only 

WL was 18 months 

intervention in all three 

groups with a 6 months 

intensive phase followed 

by 6 months transition 

phase followed by 6 

months maintenance 

phase 

Mean percent change in 

body weight (95% CI) 

At 6 months 

WL(n=62): −6.1% (95%CI  

−7.5 to −4.7); WL+AT(n=67): 

−8.6% (95% CI −10.0 to −7.2); 

WL+RT(n=63): −9.7% (95% CI 

−11.1 to −8.4)  

WL compared to WL+AT: 

mean difference 2.5% 

[95% CI: 1.0 to 4.0], p = 

.0013) ; WL compared to  

WL+RT (mean difference 

3.7% (95% CI: 2.2 to 5.2), p < 

.0001).  

  ITT analyses were 

used. Overall 

dropout rate 

22.9%. 

Almost no regain 

of weight btw 6-18 

months. 
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Author, year, 
reference, 
study design, 
study period, 
country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight loss (change in BMI, 
weight % or number of 
participants with ≥5% 
weight loss) 

Health related 
quality of life 
(HRQoL) 

 

 

Change in fasting 
triglycerides AND 

Change in fasting 
glucose 

Comments 

Salas-Salvadó 

et al., 2019, 

[16], n=626, 

RCT, 

multicenter, 

recruitment 

2013-14, Spain, 

low risk of bias 

Primary care 

centers, Adults aged 

55-75, BMI 27-40, 

several other 

inclusion/exclusion 

criteria applied. All 

potential 

participants had a 4 

w. run-in period to 

assess adherence to 

study protocol. 

Baseline data: mean 

age ~65, mean BMI 

~32, 46% male 

I: intensive WL lifestyle 

intervention based on 

energy restricted 

Mediterranean diet, 

promotion of PA and 

behavioral support, face 

to face, individual, group,  

phone 

C: general educational 

sessions without specific 

advice regarding WL or 

PA, phone call every 6 

month. 

Mean change in BMI (95CI) 

At 6 months 

I(n=327): -0.9(95%CI -1.0 to -

0.8); C(n=299): -0.2(95%CI -

0.3 to -0.1); dif.btw groups: -

0.7(95% CI -0.9 to -0.5), 

p<0.001 

At 12 months 

I(n=327): -1.2(95%CI -1.4 to -

1.0); C(n=299): -0.3(95%CI -

0.4 to -0.1); dif.btw groups: -

1.0(95% CI -1.2 to -0.7), 

p<0.001 

Proportion of participants 

with ≥5% weight loss 

At 6 months 

I(n=327): 20.7% (95%CI 16.2 

to 25.3); C(n=299): 6.5 

 Mean change in 

triglycerides 

(mmol/L, SD) 

At 12 months 

I(n=327): -0.17(-0.23; 

-0.10); C(n=299): 

0.0(-0.08, 0.09); 

diff.btw groups: -

0.17(-0.27, -0.06), 

p=0.002 

Glucose (mmol/L) 

At 12 months 

I(n=327):-0.23(95%CI 

-0.36; -0.09); 

C(n=299): 

0.12(95%CI 0.04; 

0.29); diff.btw 

2% dropout rate. 

ITT analyses were 

used. 
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Author, year, 
reference, 
study design, 
study period, 
country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight loss (change in BMI, 
weight % or number of 
participants with ≥5% 
weight loss) 

Health related 
quality of life 
(HRQoL) 

 

 

Change in fasting 
triglycerides AND 

Change in fasting 
glucose 

Comments 

(95%CI 3.6 to 9.3); dif.btw 

groups: 14.2 (95% CI 8.6 to 

19.7), p<0.001 

At 12 months 

I(n=327): 33.7% (95%CI 28.4 

to 39.3); C(n=299): 

11.9(95%CI 8.1 to 15.7); 

dif.btw groups: 21.8 (95% CI 

15.8 to 28.3), p<0.001 

Proportion of participants 

with ≥10% weight loss 

At 6 months 

I(n=327): 4.2% (95%CI 1-8 to 

6.5); C(n=299): 0.9 (95%CI -

0.3 to 2.2); dif.btw groups: 

3.3 (95% CI 0.5 to 5.9), 

p=0.02 

At 12 months 

groups: -0.35(95%CI -

0.56, -0.23), p=0.002 
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Author, year, 
reference, 
study design, 
study period, 
country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight loss (change in BMI, 
weight % or number of 
participants with ≥5% 
weight loss) 

Health related 
quality of life 
(HRQoL) 

 

 

Change in fasting 
triglycerides AND 

Change in fasting 
glucose 

Comments 

I(n=327): 6.9% (95%CI 4.1 to 

9.8); C(n=299): 6.6 (95%CI 

3.8 to 9.4); dif.btw groups: 

4.7 (95% CI 1.3 to 8.1), 

p=0.008 

Salinardi  et al., 

2013, [12], 

n=133, cluster 

RCT, 

multicenter, 

USA, study 

period un-

known, 

medium to 

high risk of bias 

Employees at four 

worksites with 

overweight or 

obesity, age >21. 

Baseline: Mean BMI 

33±0.7, age 49, 63% 

female 

I: 0-6 m. intervention, 6-12 

m. weight maintenance. 

Group-based WL lifestyle 

modification program for 

participants including e.g. 

reducing energy intake 

and increased PA.   A low-

intensity health and 

nutrition education 

program was offered to 

all employees at 

intervention-worksites.   

C: wait-list control 

Mean change in BMI at 6 

months (SE) 

I(n=83): -2,8(0.7SE); C(n=34): 

0.3(0.2SE), p<0.0001 

 Mean change in 

triglycerides (mg/dl) 

At 6 months 

I(n=83): -7(±7); 

C(n=34): 3(±7.25), 

n.s. 

Mean change in 

glucose mg/dl) 

At 6 months 

I(n=83): -6(±2); 

C(n=34): 6(±4), 

p<0.05 

 

10/94 dropped out 

from study (10.6%). 

ITT analyses were 

used. 
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Author, year, 
reference, 
study design, 
study period, 
country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight loss (change in BMI, 
weight % or number of 
participants with ≥5% 
weight loss) 

Health related 
quality of life 
(HRQoL) 

 

 

Change in fasting 
triglycerides AND 

Change in fasting 
glucose 

Comments 

Spring et al., 

2017 [17], n=96, 

RCT, single 

center 

recruitment 

period 2011-12, 

USA medium 

risk of bias 

Adults 18-60 years 

old with obesity, BMI 

30-40. Baseline: 

Mean age 39 years, 

BMI 35, 84% female. 

57% white, 31% 

black. 

I: STND: Standard 

(intensive) treatment 

I: TECH: (intensive) 

treatment with 

technology support 

C: standard care 

Intervention arms 

consisted of two phases, 

Phase 1 was 8 weeks and 

Phase 2 was 6 months. 

Participants competed in 

small groups (8 people in 

each group) against  

other groups, with 

possibility to win a 50 $ 

each. 

Proportion of participants 

with ≥5% WL 

At 6 months  

I(both arms):47%; C:13%, 

p<0.005 

 

  Values of change 

in BMI cannot be 

used in meta-

analysis due to 

insufficient data. 

Dropout rates 

were for C:25.0%, 

STND:12.5%, TECH 

3.1%. 
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Author, year, 
reference, 
study design, 
study period, 
country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight loss (change in BMI, 
weight % or number of 
participants with ≥5% 
weight loss) 

Health related 
quality of life 
(HRQoL) 

 

 

Change in fasting 
triglycerides AND 

Change in fasting 
glucose 

Comments 

Wadden et al., 

2011, [22], 

n=390, RCT, 

multicenter, 

USA, medium 

risk of bias 

Adults >21 years with 

BMI 30-50, some 

evidence of 

cardiovascular risk 

factors. Baseline: 

80% female, 59% 

white, 29% black, 

mean age 51.5, 

mean BMI 38.5,  

C: Usual care, including 

quarterly visits to primary 

care provider, education 

about weight 

management, goals 

regarding diet and PA 

I: (Brief Lifestyle 

Counceling) as C + 

monthly session with 

lifestyle coach 

Mean change in BMI (SE) 

At 6 months 

I(n=131): −1.3±0.2(SE); 

C(n=130): −0.7±0.2(SE), 

p=0.02 

At 12 months 

I(n=131): −1.3±0.2(SE); 

C(n=130): −0.8±0.2(SE), n.s. 

At 18 months 

I(n=131): −1.1±0.2(SE); 

C(n=130): −0.7±0.2(SE), n.s. 

At 24 months 

I(n=131): −0.9±0.2(SE); 

C(n=130): −0.6±0.2(SE), n.s. 

 Mean change in 

triglycerides mg/dl 

(SE) 

At 24 months 

I(n=131): -29.6(6.4 

SE); C(n=130): -

21.8(6.3 SE), n.s. 

Mean change in 

glucose mg/dl (SE) 

At 24 months 

I(n=131): -0.2(3.3 SE); 

C(n=130): 0.4(3.2 SE), 

n.s. 

All analysis are ITT. 

The study also 

included an 

enhanced lifestyle 

counseling that is 

not presented 

here since 

participants in that 

group were 

offered WL 

medication. 

The Look 

AHEAD 

Research 

Group, 2014 

Adults, 45-76 years, 

with BMI over 25 (27 

if insulin treated) with 

type 2 diabetes. 

I: n=2570, lifestyle 

intervention, behavioural 

program altering diet 

(including use of meal 

Mean % TWL (SE), 8 year 

I: 4.7 % (0.2) 

C: 2.1 % (0.2), p<0.001 

 

SF 36, Physical 

summary score, 

Significant 

difference between 
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Author, year, 
reference, 
study design, 
study period, 
country, risk of 
bias 

Population, inclusion 
criteria 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight loss (change in BMI, 
weight % or number of 
participants with ≥5% 
weight loss) 

Health related 
quality of life 
(HRQoL) 

 

 

Change in fasting 
triglycerides AND 

Change in fasting 
glucose 

Comments 

[26, 30], n= 

5145, RCT, 

multicenter (16 

clinics),  

Medium to 

high risk of bias 

for the 

included 

outcomes at 8-

10 years 

Baseline: female 59-

60%, mean age 59, 

mean BMI  

I: female: 36.3 male 

35.3 

C: female: 36.6 male 

35.1 

replacements) and PA 

divided in 3 phases, with 

group and individual 

session comined. Year 1 

includes 3-5 

sessions/month, year 2-4 

minimum of 2 

contacs/month and from 

4 year a maintainance 

phase with at least 2 on-

site contacts per year. 

C: n=2575, diabetes 

support and education (3 

group education 

sessions/year including 

diet, PA and social 

support first 4 years)  

Proportion of participants 

with ≥5% WL at 8 year 

I: 50.3 % 

C: 35.7 % 

 

 

groups at 8 years 

(p<0.005) but not at 

10 years, exact data 

not presented. Both 

arms declined PCS 

from baseline. 

Menatl summary 

score, 

No difference 

between groups 
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Metaanalyser 
Samtliga metaanalyser är genomförda med RevMan 5. 
Metaanalys 1. Förändring i BMI vid 6 månader hos vuxna efter kombinerad 
levnadsvanebehandling, jämfört med kontrollgrupp.  

 
 
Metaanalys 2. Förändring i BMI vid 12 månader hos vuxna efter kombinerad 
levnadsvanebehandling, jämfört med kontrollgrupp. 

 
 
Metaanalys 3. Förändring i BMI vid 18 månader hos vuxna efter kombinerad 
levnadsvanebehandling, jämfört med kontrollgrupp. 
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Metaanalys 4. Förändring av vikt i procent efter 6 månader hos vuxna efter 
kombinerad levnadsvanebehandling, jämfört med kontrollgrupp. 

 
 

Metaanalys 5. Förändring av vikt i procent efter 12 månader hos vuxna efter 
kombinerad levnadsvanebehandling, jämfört med kontrollgrupp. 

 
 
Metaanalys 6. Antalet deltagare som gått ner >5% av sin ursprungliga vikt 
vid 6 månader av totala antalet deltagare per grupp 
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Metaanalys 7. Förändring i triglycerider (mätt fastande, mmol/L) vid längsta 
uppföljningstillfället (6-24 månader) hos vuxna efter kombinerad 
levnadsvanebehandling, jämfört med kontrollgrupp 

 
 
Metaanalys 8. Förändring i glukos (mätt fastande, mmol/L) vid längsta 
uppföljningstillfället (6-24 månader) hos vuxna efter kombinerad 
levnadsvanebehandling, jämfört med kontrollgrupp 

 
 

Frågeställning och PICOS 
Vilken effekt har kombinerad levnadsvanebehandling på viktrelaterade mått 
och hälsorelaterad livskvalitet hos vuxna med obesitas, jämfört med annan 
eller ingen behandling? 
• Population/tillstånd: vuxna med obesitas, BMI >30 kg/m2 
• Intervention/åtgärd: kombinerad levnadsvanebehandling som omfattar 

kost, fysisk aktivitet och stöd till beteendeförändring 
• Kontrollgrupp: ingen eller annan behandling 
• Utfallsmått: förändring av viktrelaterade mått (minst 6 månaders 

uppföljning), förändring av hälsorelaterad livskvalitet  
• Studietyp: randomiserade kontrollerade studier (RCT), alternativt 

systematisk översikt som inkluderat RCT. 
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Sökdokumentation  
Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 1321 

Artiklar som lästes i fulltext 122 

Artiklar som kvalitetsgranskades  4 SÖ*, 30 RCT  

Artiklar som inkluderades i underlaget 28 RCT 

SÖ = systematisk översikt; RCT = randomiserad kontrollerad studie 

* De fyra systematiska översikterna[35-38] kvalitetsgranskades endast med avseende sökning och urval av 
litteratur. I biblioteket gallrades endast randomiserade kontrollerade studier som var publicerade efter att 
dessa sökningar var gjorda, år 2012 och framåt. Detta eftersom sökningarna sammantaget motsvarade 
PICOS. 

 
Databas: CINAHL, PsycInfo, PsycArticles Databasleverantör: EBSCO Datum: 2021-02-17 
Ämne: Rad 3A 
Kombinerad levnadsvanebehandling: kost, matvanor, fysisk aktivitet och psykosocial 
intervention 
Sökning gjord av: Natalia Berg, Socialstyrelsen 
På uppdrag av:  Socialstyrelsen 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1.  FT TI ( obese OR obesity OR overweight* OR weight) OR 

SU (obesity OR overweight* )   
18227 

2.  FT TI ( “weight loss intervention*” OR “weight control 
program*” OR “weight reduction program*” OR 
“weight loss program*” OR “lifestyle intervention*” 
OR “lifestyle modification*” OR “lifestyle change*” 
OR “lifestyle strateg*” OR “lifestyle program*” OR “life 
style intervention*” OR “life style modification*” OR 
“life style change*” OR “life style strateg*” OR “life 
style program*” OR “weight loss management” OR 
“multicomponent program*” OR “multicomponent 
intervention*” OR “multidisciplinary program*” OR 
“multidisciplinary treatment” OR “multidisciplinary 
intervention*” OR “multi-component program*” OR 
“multi-component intervention*” OR “multi-
disciplinary treatment” OR “multi-disciplinary 
program*” OR “multi-disciplinary intervention*” OR 
“multicomponent pediatric obesity treatment” ) OR 
AB ( “lifestyle intervention*” OR “lifestyle program*” 
OR “life style intervention*” OR “life style program*” 
OR “multicomponent program*” OR 
“multicomponent intervention*” OR “multi-
component program*” OR “multi-component 
intervention*” OR “multicomponent pediatric obesity 
treatment” )  

11702 

3.  FT TI (( “behavioral intervention*” OR “behavioral 
treatment*” OR “behavioural therap*” OR 
“behavioral therap*” OR “behaviour therap*” OR 
“behavior therap*” OR “behavioral modification*” 
OR “behavior change*” OR “behaviour change*” 
OR “behavioral change*” OR “behaviour 
modification*” OR “behavioural intervention*” OR 
“behavioural treatment” OR psychotherap* OR 
“psychological treatment*” OR “psychological 
intervention*” OR “psychological therap*” OR 
“psychosocial intervention*” OR “psychosocial 
treatment*” OR “motivational intervention*” OR 
“motivational interview*” OR “cognitive therapy” OR 
ACT OR “acceptance commitment therapy”) AND 
(diet* OR nutrition* OR food* OR eating OR “calorie 

5031 

191



restriction*” OR “caloric restriction” OR “restricted 
calor*” OR “energy intake” OR meal*) AND 
(exercise* OR “physical activit*” OR “physical 
training” OR “motor activit*” OR “physical therap*” 
OR “physical education” OR movement OR “screen 
time” OR sedentary)) OR AB (( “behavioral 
intervention*” OR “behavioral treatment*” OR 
“behavioural therap*” OR “behavioral therap*” OR 
“behaviour therap*” OR “behavior therap*” OR 
“behavioral modification*” OR “behavior change*” 
OR “behaviour change*” OR “behavioral change*” 
OR “behaviour modification*” OR “behavioural 
intervention*” OR “behavioural treatment” OR 
psychotherap* OR “psychological treatment*” OR 
“psychological intervention*” OR “psychological 
therap*” OR “psychosocial intervention*” OR 
“psychosocial treatment*” OR “motivational 
intervention*” OR “motivational interview*” OR 
“cognitive therapy” OR ACT OR “acceptance 
commitment therapy”) AND (diet* OR nutrition* OR 
food* OR eating OR “calorie restriction*” OR “caloric 
restriction” OR “restricted calor*” OR “energy intake” 
OR meal*) AND (exercise* OR “physical activit*” OR 
“physical training” OR “motor activit*” OR “physical 
therap*” OR “physical education” OR movement OR 
“screen time” OR sedentary)) 

4.   2 OR 3 16179 

5.  FT TI ( intervention* OR program* OR support* OR 
therap* OR treatment OR management OR 
outcome* OR educat* OR “weight loss” OR “weight 
reduction” ) OR AB ( intervention* OR program* OR 
support* OR therap* OR treatment OR management 
OR outcome* OR educat* OR “weight loss” OR 
“weight reduction” ) 

4987107 

6.   1 AND 4 AND 5 NOT TI (child* OR adolescen* OR 
pregnant OR pregnancy OR gestational OR 
postpartum OR pediatric OR paediatric) 

4403 

7.   6 AND TI ("systematic review" OR "comprehensive 
review" OR "integrative review" OR "systematic 
literature review" OR "comprehensive literature 
review" OR "integrative literature review" OR 
"systematic literature search" OR "meta-analysis" OR 
"meta-analyses" OR "meta-analytic review" OR 
systematic AND review) OR AB ("systematic review" 
OR "comprehensive review" OR "integrative review" 
OR "systematic literature review" OR "comprehensive 
literature review" OR "integrative literature review" 
OR "systematic literature search" OR "meta-analysis" 
OR "meta-analyses" OR "meta-analytic review") 

242 

8.   6 AND (TI random* OR AB random*) 
7 2005-2021 

1326 
 

Databas: Cochrane Library Databasleverantör: Wiley Datum: 2021-02-18 
Ämne: Rad 3A Kombinerad levnadsvanebehandling: kost, matvanor, fysisk aktivitet och 
psykosocial intervention 
Sökning gjord av: Natalia Berg, Socialstyrelsen 
På uppdrag av:  Socialstyrelsen 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1.  Mesh/FT  MeSH descriptor: [Obesity] this term only and with 

qualifier(s): [therapy - TH] OR MeSH descriptor: 
[Obesity, Morbid] explode all trees: [therapy - TH] OR 
(obese OR obesity OR weight):ti  

33565 

2.  FT (“weight loss intervention*” OR “weight control 
program*” OR “weight reduction program*” OR 

3474 
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“weight loss program*” OR “lifestyle intervention*” 
OR “lifestyle modification*” OR “lifestyle change*” 
OR “lifestyle strateg*” OR “lifestyle program*” OR “life 
style intervention*” OR “life style modification*” OR 
“life style change*” OR “life style strateg*” OR “life 
style program*” OR “weight loss management” OR 
“multicomponent program*” OR “multicomponent 
intervention*” OR “multidisciplinary program*” OR 
“multidisciplinary treatment” OR “multidisciplinary 
intervention*” OR “multi-component program*” OR 
“multi-component intervention*” OR “multi-
disciplinary treatment” OR “multi-disciplinary 
program*” OR “multi-disciplinary intervention*” OR 
“multicomponent pediatric obesity treatment”):ti 

3.  FT (“behavioral intervention*” OR “behavioral 
treatment*” OR “behavioural therap*” OR 
“behavioral therap*” OR “behaviour therap*” OR 
“behavior therap*” OR “behavioral modification*” 
OR “behavior change*” OR “behaviour change*” 
OR “behavioral change*” OR “behaviour 
modification*” OR “behavioural intervention*” OR 
“behavioural treatment” OR psychotherap* OR 
“psychological treatment*” OR “psychological 
intervention*” OR “psychological therap*” OR 
“psychosocial intervention*” OR “psychosocial 
treatment*” OR “motivational intervention*” OR 
“motivational interview*”):ti,ab,kw 

38656 

4.  FT (diet* OR nutrition* OR food* OR eating OR “calorie 
restriction*” OR “caloric restriction” OR “restricted 
calor*” OR “energy intake” OR meal*):ti,ab,kw 

153281 

5.  FT (exercise* OR “physical activit*” OR “physical 
training” OR “motor activit*” OR “physical therap*” 
OR “physical education” OR movement OR “screen 
time” OR sedentary):ti,ab,kw 

136057 

6.   2 OR (1 AND 2 AND 3) 5311 

7.   1 AND 6 NOT (child* OR adolescen* OR pregnant OR 
pregnancy OR gestational OR postpartum OR 
pediatric OR paediatric):ti,ab,kw 

1355 
CDSR 8 
Protocol 2 
CENTRAL 
1344 

Databas: PubMed Databasleverantör: NLM Datum: 2021-02-16 
Ämne: Rad 3A 
Kombinerad levnadsvanebehandling: kost, matvanor, fysisk aktivitet och psykosocial 
intervention 
Sökning gjord av: Natalia Berg, Socialstyrelsen 
På uppdrag av:  Socialstyrelsen 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1.  Mesh/FT "Obesity/therapy"[Majr:NoExp] OR "Obesity, 

Morbid/therapy"[Majr] OR 
"Overweight/therapy"[Majr:NoExp] OR obese[ti] OR 
obesity[ti] OR overweight*[ti] OR weight[ti]  

237827 

2.  Mesh/FT "Weight Reduction Programs"[Majr] OR "Life 
Style"[Majr] OR Weight management[ti]  OR weight 
loss intervention*[ti] OR weight control program*[ti] 
OR weight reduction program*[ti] OR weight loss 
program*[ti] OR lifestyle intervention*[ti] OR lifestyle 
modification*[ti] OR lifestyle strateg*[ti] OR lifestyle 
program*[ti] OR life style intervention*[ti] OR life style 
modification*[ti] OR life style strateg*[ti] OR life style 
program*[ti] OR weight loss management[ti] OR 
multicomponent program*[ti] OR multicomponent 
intervention*[ti] OR multidisciplinary program*[ti] OR 

56980 
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multidisciplinary treatment[ti] OR multidisciplinary 
intervention*[ti] OR multi-component program*[ti] 
OR multi-component intervention*[ti] OR multi-
disciplinary treatment[ti] OR multi-disciplinary 
program*[ti] OR multi-disciplinary intervention*[ti] OR 
multicomponent pediatric obesity treatment[tiab] 
OR (("Behavior Therapy"[Mesh] OR "Risk Reduction 
Behavior"[Mesh] OR Counseling[Mesh] OR 
counsel*[tiab] OR cognitive therap*[tiab] OR 
CBT[tiab] OR behavioral intervention*[tiab] OR 
behavioral treatment*[tiab] OR behavioural 
therap*[tiab] OR behavioral therap*[tiab] OR 
behaviour therap*[tiab] OR behavior therap*[tiab] 
OR behavioral modification*[tiab] OR behavior 
change*[tiab] OR behaviour change*[tiab] OR 
behavioral chang*[tiab] OR behaviour 
modification*[tiab] OR behavioural 
intervention*[tiab] OR behavioural treatment[tiab] 
OR behavioural strateg*[tiab] OR sedentary 
behavior[tiab] OR psychotherap*[tiab] OR 
psychological treatment*[tiab] OR psychological 
intervention*[tiab] OR psychological therap*[tiab] 
OR psychosocial intervention*[tiab] OR psychosocial 
treatment*[tiab] OR psychosocial therap*[tiab] OR 
motivational intervention*[tiab] OR motivational 
interview*[tiab] OR Acceptance commitment 
therapy[tiab] OR ACT[tiab] OR mindfulness[tiab] OR 
coach*[tiab]) AND (Diet[Mesh] OR "Diet, 
Reducing"[Mesh] OR "Feeding 
Behavior"[Mesh:NoExp] OR "Energy Intake"[Mesh] OR 
Food[Mesh] OR diet*[tiab] OR nutrition*[tiab] OR 
food*[tiab] OR eating[tiab] OR calorie 
restriction*[tiab] OR caloric restriction[tiab] OR 
restricted calor*[tiab] OR dairy[tiab] OR energy 
intake[tiab] OR meal*[tiab]) AND (Exercise[Mesh] OR 
"Exercise Therapy"[Mesh] OR "Exercise Movement 
Techniques"[Mesh] OR "Physical Education and 
Training"[Mesh] OR exercise*[tiab] OR physical 
activit*[tiab] OR physical training[tiab] OR motor 
activit*[tiab] OR physical therap*[tiab] OR physical 
education[tiab] OR movement*[tiab]))  
 

3.  Mesh/FT "Program Evaluation"[Mesh] OR Program 
Development[Mesh] OR "Treatment 
Outcome"[Mesh:NoExp] OR Weight Loss[Mesh] OR 
intervention*[tiab] OR program*[tiab] OR 
support*[tiab] OR therap*[tiab] OR treatment[tiab] 
OR management[tiab]  OR outcome*[tiab] OR 
educat*[ti] OR weight loss[tiab] OR weight 
reduction[tiab]  
 

10043182 

4.   1 AND 2 AND 3 NOT (child*[ti] OR adolescen*[ti] OR 
pregnant[ti] OR pregnancy[ti] OR gestational[ti] OR 
postpartum[ti] OR pediatric[ti] OR paediatric[ti]) 

6666 

5.   4 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 
"Meta-Analysis" [Publication Type] OR systematic 
review[tiab] OR comprehensive review[tiab] OR 
integrative review[tiab] OR systematic literature 
review[tiab] OR comprehensive literature 
review[tiab] OR integrative literature review[tiab] OR 
systematic literature search[tiab] OR meta-
analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meta-
analytic review[tiab] OR (systematic[ti] AND 
review[ti]) 

441 

6.   5 AND Filters: Randomized Controlled Trial 1535 
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7.   5 AND random*[tiab] NOT Medline[sb] 304 

ProQuest databaser: 

*) DE= Kontrollerade ämnesord från ASSIA:s thesaurus. KW=Fritexttermer som söks samtidigt i Title (TI), 
Abstract (AB), Descriptor (DE), och Identifier (ID) fälten. FT = Fritextterm/er. 

Cochrane library: 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även används i 
Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 
This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. Qualifier = 
aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i fälten för titel, abstract, keywords. 

**) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts of Reviews of 
Effects. HTA = Health Technology Assessment Database. EED = NHS Economic Evaluation Database. 
Central = Cochrane Central Register of Controlled Trials. 

Ebsco databaser: 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för “all authors, 
all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. FT/TI, AB = fritextsökning i 
fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 
finns underordnade. 

PubMed: 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Termen söks 
inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den termen söks, de mer 
specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic (termen beskriver det huvudsakliga 
innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, översikter (systematic[sb]), alla MeSH-
indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other 
term: ämnesord (keyword) som oftast inte finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

Exkluderade studier 
Exkluderade artiklar efter 
fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Absetz et al., 2007 [39] Ej randomiserad kontrollerad studie  

Ahern et al., 2017 [40] 

 

Uppfyller ej PICOS (utvärdering av ett kommersiellt 

viktnedgångsprogram där det inte tydligt framgår 

vad som ingår) 

Alencar et al., 2019 [41] 

Uppfyller ej PICOS (oklar nedre BMI-gräns för 

deltagande, baseline BMI anges utan 

spridningsmått) 

Alghamdi et al., 2017 [42] Uppfyller ej PICOS (för kort behandlingstid) 

Andersson et al., 2014 [43] Uppfyller ej PICOS (för lågt BMI) 

Annesi et al., 2015 [44] 
Uppfyller ej PICOS (även kontrollgruppen fick 

kombinerad levnadsvanebehandling) 

Anton et al., 2011 [45] Uppfyller ej PICOS (utfallsmått) 

Arab et al., 2017 [46]  Uppfyller ej PICOS (för kort studietid) 

Ard et al., 2017 [47] 
Uppfyller ej PICOS (även kontrollgruppen fick 

kombinerad levnadsvanebehandling) 

Avenell et al., 2004 [48] 
Äldre systematisk översikt vars referenser ingår i 

senare publicerade systematiska översikter 

Balk-Möller et al., 2017 [49] Uppfyller ej PICOS (bl a för lågt BMI) 

Barnes et al., 2014 [50] Uppfyller ej PICOS (för kort studietid) 

Beleigoli et al., 2020 [51] 
Uppfyller ej PICOS (för lågt BMI, även 

kontrollgruppen fick kombinerad 
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levnadsvanebehandling). Studien utvärderade 

skillnad mellan fysiskt stöd/webbaserat stöd. 

Bernstein et al., 2014 [52] Uppfyller ej PICOS (för kort studietid) 

Bhopal et al., 2014 [53] 

Uppfyller ej PICOS (bl a fick även kontrollgruppen 

fick kombinerad levnadsvanebehandling, för lågt 

BMI) 

Borek et al., 2018 [54] 

Ej relevant systematisk översikt. Utvärderade 

gruppbehandling, BMI och intervention motsvarade 

inte PICOS. 

Bouchonville et al., 2014 [55] 
Samma deltagare som en annan, redan inkluderad, 

studie [56], tillför inte relevanta utfallsmått  

Burr et al., 2020 [57] Uppfyller ej PICOS (interventionen) 

Burk et al., 2008 [58]  Uppfyller ej PICOS (interventionen) 

Cheng et al., 2018 [35] 
Systematisk översikt som ej motsvarar PICOS (fokus 

kvinnor postmenopaus med övervikt och obesitas) 

Cleo et al., 2020 [59] 

Systematisk översikt som ej motsvara PICOS 

(inkluderar bl a artiklar med för kort studietid, även 

personer med övervikt, vissa kontrollgrupper fick 

också kombinerad levnadsvanebehandling). 

Cooper et al., [60] 

Motsvarar ej PICOS (även kontrollgruppen fick 

kombinerad levnadsvanebehandling efter sex 

månader) 

de Freitas et al., 2020 [61] 

Motsvarar ej PICOS (även kontrollgruppen fick 

kombinerad levnadsvanebehandling; studien 

utvärderade tillägg enligt transteoretisk modell 

Dimitriv et al., 2018 [62] 
Motsvarar ej PICOS (interventionen syftar inte till 

viktnedgång) 

Dombrowski et al., 2014 [63] 
Systematisk översikt som även inkluderade studier 

med läkemedel.  

 Foreyt et al., 1993 [64] Uppfyller ej PICOS (utfall) 

Foster-Schubert et al., 2012 [65] Uppfyller ej PICOS (utfall) 

Franz et al., 2015 [66] 

Systematisk översikt med fokus typ 2 diabetes som 

avvek från PICOS gällande population (inkluderade 

personer med övervikt) och primära utfallsmått. 

Frie et al., 2020 [67] Uppfyller ej PICOS (för kort studietid)  

Galani et al., 2007 [68] Systematisk översikt som bl a inkluderar prevention.  

Goodrick et al., 1998 [69] 
Uppfyller ej PICOS (interventionen saknade fysisk 

aktivitet) 

Gokulakrishnan et al., 2017 [70] Uppfyller ej PICOS (för lågt BMI) 

Gold et al., 2007 [71] 
Uppfyller ej PICOS (båda grupperna fick 

kombinerad levnadsvanebehandling) 

Greene et al., 2013 [72] 
Uppfyller ej PICOS (bl a cancerpopulation som även 

inkluderade personer med normalvikt) 
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Haddock et al., 2014 [73] Uppfyller ej PICOS (för kort studietid) 

Hardcastle et al., 2013 [74] Uppfyller ej PICOS (utfallsmått) 

Hassan et al., 2016 [36] 

Systematisk översikt där deltagarna enbart har grav 

obesitas. De studier som uppfyllde PICOS togs vidare 

för granskning.  

Haste et al., 2017 [75] 
Enbart deskriptiv beskrivning av utfallsmått BMI som 

inte kan inkluderas i en metaanalys. 

Hinderliter et al., 2014 [76] Uppfyller ej PICOS (utfallsmått) 

Holland-Carter et al., 2017 [77] 

Uppfyller ej PICOS (utvärdering av ett kommersiellt 

viktnedgångsprogram där det inte tydligt framgår 

vad som ingår) 

Hutchesson et al., 2018 [78] Uppfyller ej PICOS (för lågt BMI) 

Igelström et al., 2014 [79] Behandlingen syftar  inte till viktnedgång. 

Jeffrey et al., 2009 [80] 
Uppfyller ej PICOS (även kontrollgruppen fick 

kombinerad levnadsvanebehandling) 

Johns et al., 2014 [81] 
Systematisk översikt, saknar PICOS primära 

utfallsmått 

Kalarchian et al., 2016 [82] 

Samma population som i en inkluderad studie [24], 

här är utfallsmåtten efter att deltagarna genomgått 

bariatrisk kirurgi. 

Kempf et al., 2019 [83] Uppfyller ej PICOS (bl a för lågt BMI) 

Keränen et al., 2011 [84] 
Uppfyller ej PICOS (interventionen saknar fysisk 

aktivitet) 

Kuller et al., 2012 [85] Uppfyller ej PICOS (utfallsmått) 

Kumanyika et al., 2018 [86] 

Uppfyller ej PICOS avseende population (oklart om 

BMI är tillräckligt högt, 40% av deltagarna hade 

övervikt) samt utfallsmått 

Leermakers et al., 1999 [87] Uppfyller ej PICOS (intervention-/kontrollgrupp) 

Levin et al., 2020 [88] Uppfyller ej PICOS, bl a för kort uppföljningstid 

Lewis et al., 2019 [89] 

Även kontrollgruppen fick kombinerad 

levnadsvanebehandling; studien utvärderade tillägg 

av telefon- och sms-påminnelser. 

Limaye et al., 2017 [90] Uppfyller ej PICOS (för lågt BMI) 

Lugones-Sanchez et al, 2020, [91] 

Även kontrollgruppen fick kombinerad 

levnadsvanebehandling; studien utvärderade tillägg 

av digitalt stöd. 

Lv et al., 2017 [92] 

Systematisk översikt för personer med allvarlig 

obesitas. De studier som uppfyllde PICOS togs vidare 

för granskning.  

Ma et al., 2013 [93] Uppfyller ej PICOS (för lågt BMI) 

Mason et al., 2019 [94] Uppfyller ej PICOS (för lågt BMI) 

Matsuo et al., 2010 [95] Uppfyller ej PICOS (intervention) 

Matvienko et al., 2009 [96] Uppfyller ej PICOS (studiedesign) 
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Mayer et al., 2019 [97] Uppfyller ej PICOS (för lågt BMI) 

Morgan et al., 2011 [98] Uppfyller ej PICOS (för kort intervention) 

Nakade et al., 2012 [99] Uppfyller ej PICOS (för lågt BMI, utfallsmått) 

Nourizadeh et al, 2020, [100] Uppfyller ej PICOS (utfallsmått). 

Pettman et al., 2009 [101] Uppfyller ej PICOS (för kort studietid) 

Pi-Sunyer et al., 2007 [102] Studien finns redan i annan publikation 

Pritchett et al., 2012 [103] Uppfyller ej PICOS (för kort studietid) 

Ramage et al, 2014 [38] 

Systematisk översikt som även inkluderar personer 

med övervikt. De studier som uppfyllde PICOS togs 

vidare för granskning. 

Rejeski et al., 2012 [104] 
Uppfyller ej PICOS (även kontrollgruppen fick 

kombinerad levnadsvanebehandling) 

Riebe et al., 2003 [105] Uppfyller ej PICOS (studiedesign) 

Riva et al., 2006 [106] Uppfyller ej PICOS (utfallsmått) 

Rock et al., 2007 [107] 
Ej relevant intervention, kommersiellt 

viktnedgångsprogram 

Rodriguez-Cristobal et al., 2017 

[108] 

Uppfyller ej PICOS, även kontrollgruppen fick 

kombinerad levnadsvanebehandling. Studien 

utvärderade tillägg av MI (motivational interviewing) 

Rojo-Tirado et al., 2021 [109] 
Rapportering av BMI saknar spridningsmått och kan 

inte inkluderas i en metaanalys. 

Ryan et al., 2014 [110]  Uppfyller ej PICOS (studiedesign) 

Samdal et al., 2017 [111] Ej relevant systematisk översikt.  

Samuel-Hodge et al., 2013 [112] Uppfyller ej PICOS (utfallsmått). 

Sarwer et al., 2013 [113] 
Uppfyller ej PICOS (alla grupper fick kombinerad 

levnadsvanebehandling). 

Schulte et al., 2020 [114] 

Uppfyller ej PICOS (interventionen saknar fysisk 

aktivitet, utvärdering av kommersiellt 

viktnedgångsprogram) 

Semlitsch et al., 2019 [115] 

Systematisk översikt som presenterar en 

sammanställning av internationella riktlinjer. 

Inkluderar även personer med övervikt. 

Serra et al., 2014 [116] Uppfyller ej PICOS (studiedesign) 

Simpson et al., 2020 [117] Feasability studie över apputveckling 

Soltero et al., 2018 [118] 
Uppfyller ej PICOS avseende population (deltagarna 

var ungdomar) 

Sylvetsky et al., 2017 [119] Uppfyller ej PICOS (utvärderar olika dieter) 

Swencionis et al., 2013 [120] Uppfyller ej PICOS (utfallsmått) 

Tapsell et al., 2017 [121] 
Uppfyller ej PICOS (alla grupper fick kombinerad 

levnadsvanebehandling) 

Teeriniemi et al. 2018 [122] Uppfyller ej PICOS (för lågt BMI) 

Tsai et al., 2010 [123] Uppfyller ej PICOS (utfallsmått) 
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Texeira et al., 2010 [124] Uppfyller ej PICOS (för lågt BMI) 

Tur et al., 2013 [125] 
Uppfyller ej PICOS (40% av deltagarna fick även 

viktläkemedel) 

Waleekhachonloet et al., 2007 

[126] 

Uppfyller ej PICOS (båda grupperna fick 

kombinerad levnadsvanebehandling). 

Vetter et al., 2013 [127] 
Samma deltagare som i en redan inkluderad studie 

[22], tillför inte aktuella utfallsmått  

Villareal et al., 2011 [56] Uppfyller ej PICOS (utfallsmått) 

Wadden et al., 2009 [128] Studien finns redan i annan publikation 

Wadden et al., 2011 [129] Studien finns redan i annan publikation 

Wadden et al., 2014 [37] 

Systematisk översikt som fokuserar på behandling i 

primärvården. De studier som uppfyllde PICOS togs 

vidare för granskning. 

Wadden et al., 2019 [130] Studien finns redan i annan publikation 

Wang et al., 2018 [131] 

Uppfyller ej PICOS (även kontrollgruppen fick 

kombinerad levnadsvanebehandling). Studien 

utvärderade tillägg av digitalt stöd 

Wani et al., 2020, [132] För lågt BMI 

Wing et al., 2010 [133] 
Uppfyller ej PICOS (alla grupper fick initialt 

kombinerad levnadsvanebehandling) 

Wattanakorn et al., 2013 [134] 
Uppfyller ej PICOS (även kontrollgruppen fick 

kombinerad levnadsvanebehandling) 

Williamson et al., 2009 [135] 

Uppfyller ej PICOS (vissa av deltagarna i 

interventionsgruppen erbjöds viktläkemedel efter 6 

månaders kombinerad livsstilsbehandling) 

Wolf et al., 2004 [136] 

Rapportering av andel med med >5% viktnedgång 

respektive hälsorelaterad livskvalitet saknar 

spridningsmått och kan inte inkluderas i en 

metaanalys. 

Xiao et al., 2013 [137] 

Uppfyller ej PICOS (för lågt BMI). Samma 

studiedeltagare som en annan exkluderad studie 

[93] 

Zhang et al., 2016 [138] Studien finns redan i annan publikation 

Zoellner et al., 2013 [139] Uppfyller ej PICOS (bl a för kort studietid) 

Östbye et al., 2016 [140] Saknar viktutfall 
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Id: 10 

Tillstånd: Barn och vuxna med obesitas som behöver 
särskilt stöd 

Åtgärd: Kombinerad levnadsvanebehandling, 
anpassad till personer med behov av särskilt stöd 
Prioritet 

 
Motivering 
Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. Särskilt anpassad kombinerad 
levandsvanebehandling ökar sannolikheten för viktnedgång eller viktstabilitet 
och förbättrad livskvalitet. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Obesitas är en kronisk, komplex sjukdom till följd av en hög 
andel fettmängd i kroppen, som innebär en ökad risk för ohälsa och nedsatt 
livskvalitet. För vuxna definieras sjukdomen vanligen med ett 
kroppsmasseindex (BMI) över >30 kg/m2. För barn klassificeras sjukdomen 
med ett BMI som tar hänsyn till ålder och kön. I Sverige används de 
internationella värden som publicerades av Cole et al., 2000 [1]. Tillståndet 
innefattar personer med obesitas och svåra psykiska sjukdomar, svåra 
neuropsykiatriska funktionsnedsättningar, intellektuell funktionsnedsättning, 
eller personer som har insats enligt Lagen om särskilt stöd (LSS), t.ex. 
personer med särskilt boende eller boendestödjare. Även vårdnadshavare 
med behov av särskilt stöd där barnet har obesitas kan ingå i populationen.  

Åtgärden: Kombinerad levnadsvanebehandling som är särskilt anpassad 
syftar för barn till en hälsosam viktutveckling och för vuxna till en förbättrad 
hälsa genom viktreduktion. Den består av upp till tre komponenter: 
individuell anpassning av a) kost och matvanor, b) fysisk aktivitet och 
stillasittande samt c) psykosocialt stöd som syftar till stöd för 
beteendeförändring. För personer med behov av särskilt stöd förutsätter 
åtgärden att den kombinerade levnadsvanebehandlingen är särskilt anpassad 
efter målgruppen, så att personerna kan tillgodogöra sig interventionen, ofta 
med stöd från sin omgivning. Det kan exempelvis handla om anpassad 
kommunikation, att använda sig av någon typ av visuellt stöd eller sociala 
berättelser. Den regionala hälso- och sjukvården (inklusive habiliteringen, 
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rehabiliteringsverksamheter och psykiatrin) behöver också samverka med 
den kommunala hälso- och sjukvården och socialtjänsten kring behandlingen. 

a) Kost kan exempelvis röra individuellt anpassade matvanor, 
energirestriktion, kostens sammansättning och kostmönster. För vuxna, som 
inte är gravida, kan det även innefatta måltidsersättning av lågenergityp. 
b) Fysisk aktivitet kan exempelvis röra råd och dialog kring individuellt 
anpassade aktiviteter, inklusive typ och frekvens, men även råd kring 
stillasittande. Det kan även innefatta tillgång till gym, att delta i gruppträning 
eller fysisk aktivitet på recept. 
c) Stöd till beteendeförändring kan till exempel vara stöd för att genomföra 
och vidmakthålla levnadsvaneförändringar och kan för vårdnadshavare ske 
inom ett speciellt utformat program för t ex familjebehandling eller 
föräldrastöd, men man behöver se till varje individs behov av stöd. Stödet 
kan ske inom ramen för personcentrerad vård genom exempelvis uppföljning 
av och problemlösning kring förändringar gällande kost och fysisk aktivitet. 
Stödet bör ges enligt en strukturerad och evidensbaserad metod, exempelvis 
motiverande samtal eller kognitiv beteendeterapi. Stödet kan också hantera 
andra aspekter som exempelvis sömnvanor, impulskontroll, självreglering, 
ökad självkänsla/självbild, tilltro till den egna förmågan att lösa problem eller 
stresshantering.  

Kombinerad levnadsvanebehandling kan genomföras vid fysiska besök 
eller på distans, individuellt eller i grupp, samt ges med olika intensitet. För 
alla barn behöver behandlingsinsatserna anpassas efter ålder och mognad. 
För yngre barn riktar sig behandlingsinsatserna framför allt till barnets 
vårdnadshavare. För äldre barn riktar sig behandlingen även direkt till 
barnen.  

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad.  

Slutsatser om åtgärden  
För barn och vuxna med obesitas och behov av särskilt stöd leder särskilt 
anpassad levnadsvanebehandling till: 

• ökad sannolikhet för viktminskning/viktstabilitet, jämfört med om ingen 
särskilt anpassad levnadsvanebehandling ges (konsensus) 

• ökad sannolikhet till förbättrad livskvalitet, jämfört med om ingen särskilt 
anpassad levnadsvanebehandling ges (konsensus). 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Det saknas information i studierna om biverkningar eller oönskade effekter.  

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår en systematisk översikt med metaanalyser. Speyer et al. 
[2] inkluderade 41 randomiserade kontrollerade studier (n=4267) och har 
studerat effekten av individualiserade livsstilsinterventioner hos vuxna som 
diagnostiserats med svår psykisk sjukdom och har övervikt/obesitas. 
Majoriteten av de inkluderade studierna är från USA och Europa men även 
andra världsdelar som Asien, Australien och Sydamerika. 
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Studierna varierade i flera avseenden, bland annat när det gällde design, 
populationerna och åtgärderna i interventions- respektive kontrollgrupperna. 
Interventionerna gavs enskilt eller i grupp, som enstaka åtgärd eller i 
kombination med flera, till exempel olika former av beteendeterapi, 
psykoedukation, fysisk aktivitet och dieter, med mera. De primära utfallen 
var vikt (kg), BMI och viktnedgång ≥5 procent. De sekundära utfallen var 
flera till antalet, till exempel hälsorelaterad livskvalitet, midjemått, systoliskt 
blodtryck, kolesterolnivåer med mera. I tabellerna nedan redovisas resultaten 
från de utfall i översikten som var primära för frågeställningen i dessa 
riktlinjer. Interventionsperioderna varierade från 8 till 52 veckor och 
uppföljningstiden från 8 till 84 veckor. 

Sammanfattningsvis bedömde författarna [2] att samtliga inkluderade 
studier hade en hög risk för bias. Inga kliniskt relevanta effekter har påvisats 
och för de utfallsmått som evidensgraderades (GRADE) var tillförlitligheten 
mycket låg. 

Flera systematiska översikter och primärstudier inom ämnesområdet har 
publicerats men efter närmare granskning har de exkluderats, till exempel för 
att de inte varit relevanta för den aktuella frågeställningen, inte har redovisat 
relevanta resultat eller haft hög risk för bias (se exkluderade studier i tabell 
nedan). Även en pilotstudie [3] har identifierats men det är i dagsläget oklart 
om fortsatta studier pågår och när de i så fall kommer att publiceras.  

Konsensusutlåtande 
Socialstyrelsen har samlat in beprövad erfarenhet av åtgärden genom att 
tillfråga en konsensuspanel. Yrkesverksamma personer, med erfarenhet av 
åtgärden, har tagit ställning till följande två påståenden: 

a) ”Genom att barn och vuxna med obesitas och behov av särskilt stöd 
får särskilt anpassad levnadsvanebehandling ökar sannolikheten till 
viktminskning/viktstabilitet, jämfört med om ingen särskilt anpassad 
levnadsvanebehandling ges.” 

Konsensus för påstående a) uppnåddes eftersom 92 % av 79 svarande 
instämde i påståendet. 

b) ”Genom att barn och vuxna med obesitas och behov av särskilt stöd 
får särskilt anpassad levnadsvanebehandling ökar sannolikheten till 
förbättrad livskvalitet, jämfört med om ingen särskilt anpassad 
levnadsvanebehandling ges.” 

Konsensus för påstående b) uppnåddes eftersom 96 % av 69 svarande 
instämde i påståendet. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Socialstyrelsen har inte gjort någon hälsoekonomisk bedömning för denna 
frågeställning.
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Översikt av inkluderade studier 
Author, year, 

reference, 
study design, 

country, risk of 
bias 

Population, 
inclusion criteria, 

study period, 
follow-up 

Intervention (I) 
Control (C) 

BMI 
 

Clinically 
significant weight 

loss % 

Health related 
quality of life 

 
 

Fasting glucose Comments 

Speyer H et al. 
2019 [2] 
SR, 41 RCT 
(USA, 
Canada, 
South 
America, 
Europe, Asia, 
Australia) 
Search until 
Oct 30 2018 
 
SR low risk of 
bias (ROBIS) 
All included 
studies, high 
risk of bias  

Adults with severe 
mental illness and 
overweight/obesity 
n=4,267, mean age 
39.1 ± 18.2 years 
 
73% diagnosed with 
schizophrenia 
spectrum disorders, 
20% bipolar 
spectrum disorders, 
4% major 
depressive disorders 
 
Treatment 
duration ranged 
from 8 to 52 weeks 
(mean/median = 
22/22). 
Follow-up duration 
after cessation 
ranged from 8 to 84 
weeks 
(mean/median = 
31/24). 

I: Lifestyle 
intervention 
(e.g. behavior 
therapy, 
psychoeducation, 
diet, physical 
activity, health 
coach, cognitive 
therapy, MI etc.) 
 
Number of 
intervention 
sessions ranged 
from 5 to 104 
(mean/median = 
26/16). 
 
C:  TAU, written 
inform action, 
fitness club 
membership, 
monthly 
weighing’s, OT 
etc. 

Weighted 
average BMI 
baseline 
I: 32.7 ± 3.5 kg/m² 
C: 32.2 ± 4.0 
kg/m² 
follow-up 
I: 32.4 ± 3.4 kg/m² 
C: 33.0 ± 3.5 
kg/m² 
 
Mean difference, 
post-intervention 
BMI -0.63 kg/m² 
(95% CI: –1.02, –
0.23; I2 = 70.7%) 
n=4,237(40 RCT) 
 
Mean difference, 
follow-up 
BMI -0.63 kg/m² 
(95% CI: –1.30, 
0.04; I2 = 48.8%) 
n=1,412 (17 RCT) 

I: 27.5% lost ≥5% of 
body weight 
C: 18.1% lost ≥5% of 
body weight 
 
5% weight loss 
RR 1.51 
(95% CI = 1.07 to 
2.13; p = 0.02; I2 = 
48.0%) 
 
(8 RCT; insufficient 
power) 

SMD = 0.03  
(95% CI  –0.11 to 
0.17; 
p = 0.66; I2 = 64.5%; 
15 RCT). 
Analysis suggest 
that further trials 
would not lead to a 
significant effect. 
 
How HRQL was 
measured was not 
reported in SR. 

SMD:  0.04 mmol/L 
(95 % CI: -0.20 to 
0.28) 
p=0.70 
12 RCT 

BMI and weight loss 
≥5%, were primary 
outcomes. HRQL 
and glucose 
secondary 
outcomes. 
 
GRADE scores were 
very low due to 
high risk of bias 
(lack of allocation 
concealment and 
blinding), 
inconsistency (high 
levels of 
heterogeneity), 
imprecision 
(required 
information size not 
reached), and 
indirectness (study 
sample differing 
from that of 
interest). 

SR: systematic review, MI: motivational interviewing, TAU: treatment as usual, OT: Occupational therapy 
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Frågeställning och PICOS 
Vilken effekt har särskilt anpassad kombinerad levnadsvanebehandling på 
viktrelaterade mått och hälsorelaterad livskvalitet hos personer med obesitas 
och behov av särskilt stöd, jämfört med annan eller ingen behandling? 

• Population/tillstånd: barn, unga och vuxna med obesitas, med behov av 
särskilt stöd.  

• Intervention/åtgärd: kombinerad levnadsvanebehandling som är anpassad 
till personer med särskilt stöd. I sökning och gallring av litteratur har även 
publikationer som enbart har inkluderat en eller två av de tre 
behandlingskomponenterna accepterats. 

• Kontrollgrupp: annan intervention, ingen intervention/väntelista 
• Utfallsmått 

o förändring av viktrelaterade mått  
o förändring i HRQoL. 

• Studietyp: systematisk översikt (SÖ), RCT. 
• Övriga inkl./exkl. kriterier: studielängden ska vara minst sex månader. 

Sökdokumentation  
Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 406 

Artiklar som lästes i fulltext 37 

Artiklar som kvalitetsgranskades  3 SÖ, 1 RCT 

Artiklar som inkluderades i underlaget 1 SÖ, 0 RCT 

 
Databas: PubMed Databasleverantör: NLM Datum: 2021-01-21 
Ämne: Vuxna och barn med obesitas och behov av särskilt stöd. Kombinerad 
levnadsvanebehandling som är anpassad för personer med behov av särskilt stöd  
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1.  Mesh/FT "Obesity/therapy"[Majr:NoExp] OR "Obesity, 

Morbid/therapy"[Mesh] OR "Pediatric 
Obesity/therapy"[Mesh] OR 
"Overweight/therapy"[Majr:NoExp] OR "Weight 
Gain"[Mesh:NoExp] OR obese[ti] OR obesity[ti] OR 
overweight*[ti] OR weight[ti] OR body mass index[ti] 
OR BMI[ti] 
 

276923 

2.  Mesh/FT "Cognitive Dysfunction"[Mesh:NoExp] OR "Cognition 
Disorders"[Mesh:NoExp] OR "Developmental 
Disabilities"[Mesh] OR "Intellectual Disability"[Mesh] 
OR "Mental Disorders"[Majr] OR "Disabled 
Persons"[Mesh:NoExp] OR "Disabled Children"[Mesh] 
OR "Mentally Ill Persons"[Mesh] OR "Persons with 
Mental Disabilities"[Mesh] OR "Residential 
Facilities"[Majr:NoExp] OR "Assisted Living 
Facilities"[Majr] OR Cognitive disorder*[ti] OR 
cognitive impairment[ti] OR cognitive dysfunction[ti] 
OR neurocognitive disorder*[ti] OR neurocognitive 
dysfunction[ti] OR disability[ti] OR disabilities[ti] OR 
ADHD[ti] OR attention deficit hyperactivity 
disorder[ti] OR Attention Deficit Disorder[ti] OR 
autism[ti] OR mental disorder*[ti] OR mental 
disease*[ti] OR mental illness[tiab] OR mentally ill[ti] 

1240184 
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OR mental impairment[ti] OR psychiatric disorder*[ti] 
OR psychiatric disease*[ti] OR schizophrenia[ti] OR 
psychosis[ti] OR psychotic disorder*[ti] OR bipolar 
disorder*[ti] OR personality disorder*[ti] OR supported 
housing[ti] OR supportive housing[ti] OR supported 
living[ti] OR residential home*[ti] 
 

3.  Mesh/FT "Weight Reduction Programs"[Mesh] OR "Obesity 
Management"[Mesh:NoExp] OR "Life Style"[Mesh] OR 
Weight management[tiab] OR obesity 
management[tiab] OR obesity treatment[tiab] OR 
weight loss intervention*[tiab] OR weight control 
program*[tiab] OR weight reduction program*[tiab] 
OR weight loss program*[tiab] OR lifestyle 
intervention*[tiab] OR lifestyle modification*[tiab] OR 
lifestyle change*[tiab] OR lifestyle strateg*[tiab] OR 
lifestyle program*[tiab] OR life style 
intervention*[tiab] OR life style modification*[tiab] 
OR life style change*[tiab] OR life style strateg*[tiab] 
OR life style program*[tiab] OR weight loss 
management[tiab] OR multicomponent 
program*[tiab] OR multicomponent 
intervention*[tiab] OR multidisciplinary 
program*[tiab] OR multidisciplinary treatment[tiab] 
OR multidisciplinary intervention*[tiab] OR multi-
component program*[tiab] OR multi-component 
intervention*[tiab] OR multi-disciplinary 
treatment[tiab] OR multi-disciplinary program*[tiab] 
OR multi-disciplinary intervention*[tiab] OR 
multicomponent pediatric obesity treatment[tiab] 
OR  ((Family therapy[Majr] OR Family[ti] OR 
parent*[ti] OR lifestyle[tiab] OR life style[tiab] OR 
multicomponent[tiab] OR multidisciplinary[tiab] OR 
multi-component[tiab] OR multi-disciplinary[tiab] OR 
weight[ti]) AND  (intervention*[ti] OR program*[ti] OR 
support*[ti] OR therap*[ti] OR treatment[ti] OR 
management[ti])) OR "Behavior Therapy"[Mesh] OR 
"Risk Reduction Behavior"[Mesh] OR behavioral 
intervention*[tiab] OR behavioral treatment*[tiab] 
OR behavioural therap*[tiab] OR behavioral 
therap*[tiab] OR behaviour therap*[tiab] OR 
behavior therap*[tiab] OR behavioral 
modification*[tiab] OR behavior change*[tiab] OR 
behaviour change*[tiab] OR behavioral 
chang*[tiab] OR behaviour modification*[tiab] OR 
behavioural intervention*[tiab] OR behavioural 
treatment[tiab] OR sedentary behavior[tiab] OR 
psychotherap*[tiab] OR psychological 
treatment*[tiab] OR psychological 
intervention*[tiab] OR psychological therap*[tiab] 
OR psychosocial intervention*[tiab] OR psychosocial 
treatment*[tiab] OR motivational intervention*[tiab] 
OR motivational interview*[tiab] OR Diet[Mesh] OR 
"Diet, Reducing"[Mesh] OR "Feeding 
Behavior"[Mesh:NoExp] OR "Energy Intake"[Mesh] OR 
Food[Mesh] OR diet*[tiab] OR nutrition*[tiab] OR 
food*[tiab] OR eating[tiab] OR calorie 
restriction*[tiab] OR caloric restriction[tiab] OR 
restricted calor*[tiab] OR dairy[tiab] OR energy 
intake[tiab] OR meal*[tiab] OR Exercise[Mesh] OR 
"Exercise Therapy"[Mesh] OR "Exercise Movement 
Techniques"[Mesh] OR "Physical Education and 
Training"[Mesh] OR exercise*[tiab] OR physical 
activit*[tiab] OR physical training[tiab] OR motor 
activit*[tiab] OR physical therap*[tiab] OR physical 
education[tiab] OR movement[tiab] OR screen 
time[tiab] OR sedentary[tiab] 

2638505 
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4.  Mesh/FT "Program Evaluation"[Mesh] OR Program 
Development[Mesh] OR "Treatment 
Outcome"[Mesh:NoExp] OR "Social Support"[Mesh] 
OR "Health Promotion"[Mesh] OR intervention*[tiab] 
OR program*[tiab] OR support*[tiab] OR 
therap*[tiab] OR treatment[tiab] OR 
management[tiab]  OR outcome*[tiab] OR 
educat*[tiab] OR promotion[tiab] 
 

10194068 

5.   1 AND 2 AND 3 AND 4 NOT ("Feeding and Eating 
Disorders"[Mesh] OR school-based[tiab] OR school 
environment[ti] OR women[ti] OR postnatal[ti] OR 
antenatal[ti] OR pregnan*[ti] OR prenatal[ti] OR 
postpartum[ti] OR prevalence[ti] OR maternal[ti] OR 
metformin[ti] OR pharmacologic*[ti] OR 
pharmacotherap*[ti] OR risk*[ti] OR anorexia[ti] OR 
bulimia[ti] OR binge-eating[ti] OR depress*[ti] OR 
anxiety[ti] OR association[ti] OR relationship*[ti]) 
Filter: English 

1452 

6.   5 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 
"Meta-Analysis" [Publication Type] OR systematic 
review[tiab] OR comprehensive review[tiab] OR 
integrative review[tiab] OR systematic literature 
review[tiab] OR comprehensive literature 
review[tiab] OR integrative literature review[tiab] OR 
systematic literature search[tiab] OR meta-
analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meta-
analytic review[tiab] OR (systematic[ti] AND 
review[ti]) 

66 

7.   5 NOT (Fluoxetine[ti] OR olanzapine[ti] OR 
risperidone[ti] OR preterm[ti] OR low birth weight[ti] 
OR antipsychotic*[ti] OR naltrexone[ti] OR 
methadone[ti] OR varenicline[ti] OR ziprasidone[ti] 
OR lurasidone[ti] OR mice[ti] OR rats[ti] OR 
protein*[ti]) 

1136 

8.   7 AND (Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over 
Studies"[Mesh] OR ((Random*[tiab] OR control 
group*[tiab] OR control trial[tiab] OR controlled 
trial[tiab] OR control study[tiab] OR controlled 
study[tiab] OR clinical trial[tiab] OR clinical 
study[tiab] OR cross-over study[tiab] OR crossover 
study[tiab] OR cross-over design[tiab] OR crossover 
design[tiab]) NOT Medline[sb])) 

208 

PubMed: 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Termen söks 
inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den termen söks, de mer 
specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic (termen beskriver det huvudsakliga 
innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, översikter (systematic[sb]), alla MeSH-
indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other 
term: ämnesord (keyword) som oftast inte finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

 
Databas: APA PsycInfo, APA PsycArticles, CINAHL Databasleverantör: EBSCO  
Datum: 2021-01-21 
Ämne: Vuxna och barn med obesitas och behov av särskilt stöd. Kombinerad 
levnadsvanebehandling som är anpassad för personer med behov av särskilt stöd  
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1.  FT TI ( obese OR obesity OR overweight* OR weight OR 

“body mass index” OR BMI ) OR SU (obesity OR 
overweight* )   

187936 
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2.  FT TI ( “Cognitive disorder*” OR “cognitive impairment” 
OR “cognitive dysfunction” OR “neurocognitive 
disorder*” OR “neurocognitive dysfunction*” OR 
ADHD OR “attention deficit hyperactivity disorder” 
OR “Attention Deficit Disorder” OR autism OR 
“mental disorder*” OR “mental disease*” OR 
“mental illness” OR “mentally ill” OR “mental 
impairment” OR “psychiatric disorder*” OR 
“psychiatric disease*” OR schizophrenia OR 
psychosis OR “psychotic disorder*” OR “bipolar 
disorder*” OR “personality disorder*” OR “intellectual 
disabilit*” OR “developmental disabilit*” OR 
“supported housing” OR “supportive housing” OR 
“supported living” OR “residential home*” ) OR SU ( 
“Cognitive disorder*” OR “cognitive impairment” OR 
“cognitive dysfunction” OR “neurocognitive 
disorder*” OR “neurocognitive dysfunction*” OR 
ADHD OR “attention deficit hyperactivity disorder” 
OR “Attention Deficit Disorder” OR autism OR 
“mental disorder*” OR “mental disease*” OR 
“mental illness” OR “mentally ill” OR “mental 
impairment” OR “psychiatric disorder*” OR 
“psychiatric disease*” OR schizophrenia OR 
psychosis OR “psychotic disorder*” OR “bipolar 
disorder*” OR “personality disorder*” OR “intellectual 
disabilit*” OR “developmental disabilit*” OR 
“supported housing” OR “supportive housing” OR 
“supported living” OR “residential home*” ) 

703473 

3.  FT TI ( “weight loss intervention*” OR “weight control 
program*” OR “weight reduction program*” OR 
“weight loss program*” OR “lifestyle intervention*” 
OR “lifestyle modification*” OR “lifestyle change*” 
OR “lifestyle strateg*” OR “lifestyle program*” OR “life 
style intervention*” OR “life style modification*” OR 
“life style change*” OR “life style strateg*” OR “life 
style program*” OR “weight loss management” OR 
“multicomponent program*” OR “multicomponent 
intervention*” OR “multidisciplinary program*” OR 
“multidisciplinary treatment” OR “multidisciplinary 
intervention*” OR “multi-component program*” OR 
“multi-component intervention*” OR “multi-
disciplinary treatment” OR “multi-disciplinary 
program*” OR “multi-disciplinary intervention*” OR 
“multicomponent pediatric obesity treatment” ) OR 
AB ( “weight loss intervention*” OR “weight control 
program*” OR “weight reduction program*” OR 
“weight loss program*” OR “lifestyle intervention*” 
OR “lifestyle modification*” OR “lifestyle change*” 
OR “lifestyle strateg*” OR “lifestyle program*” OR “life 
style intervention*” OR “life style modification*” OR 
“life style change*” OR “life style strateg*” OR “life 
style program*” OR “weight loss management” OR 
“multicomponent program*” OR “multicomponent 
intervention*” OR “multidisciplinary program*” OR 
“multidisciplinary treatment” OR “multidisciplinary 
intervention*” OR “multi-component program*” OR 
“multi-component intervention*” OR “multi-
disciplinary treatment” OR “multi-disciplinary 
program*” OR “multi-disciplinary intervention*” OR 
“multicomponent pediatric obesity treatment” ) 
(Family OR parent*) AND  (intervention* OR 
program* OR support* OR therap* OR treatment OR 
management OR educat*) 
  

25105 

4.  FT TI (Family OR parent*) 293992 
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5.  FT TI ( “behavioral intervention*” OR “behavioral 
treatment*” OR “behavioural therap*” OR 
“behavioral therap*” OR “behaviour therap*” OR 
“behavior therap*” OR “behavioral modification*” 
OR “behavior change*” OR “behaviour change*” 
OR “behavioral change*” OR “behaviour 
modification*” OR “behavioural intervention*” OR 
“behavioural treatment” OR psychotherap* OR 
“psychological treatment*” OR “psychological 
intervention*” OR “psychological therap*” OR 
“psychosocial intervention*” OR “psychosocial 
treatment*” OR “motivational intervention*” OR 
“motivational interview*” OR diet* OR nutrition* OR 
food* OR eating OR “calorie restriction*” OR “caloric 
restriction” OR “restricted calor*” OR “energy intake” 
OR meal* OR exercise* OR “physical activit*” OR 
“physical training” OR “motor activit*” OR “physical 
therap*” OR “physical education” OR movement OR 
“screen time” OR sedentary ) OR AB ( “behavioral 
intervention*” OR “behavioral treatment*” OR 
“behavioural therap*” OR “behavioral therap*” OR 
“behaviour therap*” OR “behavior therap*” OR 
“behavioral modification*” OR “behavior change*” 
OR “behaviour change*” OR “behavioral change*” 
OR “behaviour modification*” OR “behavioural 
intervention*” OR “behavioural treatment” OR 
psychotherap* OR “psychological treatment*” OR 
“psychological intervention*” OR “psychological 
therap*” OR “psychosocial intervention*” OR 
“psychosocial treatment*” OR “motivational 
intervention*” OR “motivational interview*” OR diet* 
OR nutrition* OR food* OR eating OR “calorie 
restriction*” OR “caloric restriction” OR “restricted 
calor*” OR “energy intake” OR meal* OR exercise* 
OR “physical activit*” OR “physical training” OR 
“motor activit*” OR “physical therap*” OR “physical 
education” OR movement OR “screen time” OR 
sedentary ) 

1156556 

6.   3 OR 4 OR 5 1434719 

7.  FT TI ( intervention* OR program* OR support* OR 
therap* OR treatment OR management OR 
outcome* OR educat* OR promot* ) OR AB ( 
intervention* OR program* OR support* OR therap* 
OR treatment OR management OR outcome* OR 
educat* OR promot* )   

5072384 

8.  FT 1 AND 2 AND 3 AND 4 NOT TI (school-based OR 
“school environment” OR women OR postnatal OR 
antenatal OR pregnan* OR prenatal OR postpartum 
OR prevalence OR maternal OR metformin OR 
pharmacologic* OR pharmacotherap* OR risk* OR 
anorexia OR bulimia OR binge-eating OR depress* 
OR anxiety OR association OR relationship* OR 
Fluoxetine OR olanzapine OR risperidone OR preterm 
OR low birth weight OR antipsychotic* OR naltrexone 
OR methadone OR varenicline OR ziprasidone OR 
lurasidone OR mice OR rats OR protein*) 
Filter: English 

1950 

9.   8 AND TI ("systematic review" OR "comprehensive 
review" OR "integrative review" OR "systematic 
literature review" OR "comprehensive literature 
review" OR "integrative literature review" OR 
"systematic literature search" OR "meta-analysis" OR 
"meta-analyses" OR "meta-analytic review" OR 
systematic AND review) OR AB ("systematic review" 
OR "comprehensive review" OR "integrative review" 
OR "systematic literature review" OR "comprehensive 

78 
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literature review" OR "integrative literature review" 
OR "systematic literature search" OR "meta-analysis" 
OR "meta-analyses" OR "meta-analytic review") 

10.   8 AND TI (Random* OR “control group*” OR “control 
trial” OR “controlled trial” OR “control study” OR 
“controlled study” OR “clinical trial” OR “clinical 
study” OR “cross-over study” OR “crossover study” 
OR “cross-over design” OR “crossover design”) OR 
AB (Random* OR “control group*” OR “control trial” 
OR “controlled trial” OR “control study” OR 
“controlled study” OR “clinical trial” OR “clinical 
study” OR “cross-over study” OR “crossover study” 
OR “cross-over design” OR “crossover design”) 

282 

Ebsco databaser: 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för “all authors, 
all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. FT/TI, AB = fritextsökning i 
fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 
finns underordnade. 

 
 

Databas: Cochrane Library Databasleverantör: Wiley Datum: 2021-01-21 
Ämne: Vuxna och barn med obesitas och behov av särskilt stöd. Kombinerad 
levnadsvanebehandling som är anpassad för personer med behov av särskilt stöd  
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1.  FT (obese OR obesity OR overweight* OR weight OR 

“body mass index” OR BMI):ti (Word variations have 
been searched) 

36878 

2.  FT (“Cognitive disorder*” OR “cognitive impairment” 
OR “cognitive dysfunction” OR “neurocognitive 
disorder*” OR “neurocognitive dysfunction*” OR 
ADHD OR “attention deficit hyperactivity disorder” 
OR “Attention Deficit Disorder” OR autism OR 
“mental disorder*” OR “mental disease*” OR 
“mental illness” OR “mentally ill” OR “mental 
impairment” OR “psychiatric disorder*” OR 
“psychiatric disease*” OR schizophrenia OR 
psychosis OR “psychotic disorder*” OR “bipolar 
disorder*” OR “personality disorder*” OR “intellectual 
disabilit*” OR “developmental disabilit*” OR 
“supported housing” OR “supportive housing” OR 
“supported living” OR “residential home*”):ti 

27224 

3.  FT (“weight loss intervention*” OR “weight control 
program*” OR “weight reduction program*” OR 
“weight loss program*” OR “lifestyle intervention*” 
OR “lifestyle modification*” OR “lifestyle change*” 
OR “lifestyle strateg*” OR “lifestyle program*” OR “life 
style intervention*” OR “life style modification*” OR 
“life style change*” OR “life style strateg*” OR “life 
style program*” OR “weight loss management” OR 
“multicomponent program*” OR “multicomponent 
intervention*” OR “multidisciplinary program*” OR 
“multidisciplinary treatment” OR “multidisciplinary 
intervention*” OR “multi-component program*” OR 
“multi-component intervention*” OR “multi-
disciplinary treatment” OR “multi-disciplinary 
program*” OR “multi-disciplinary intervention*” OR 
“multicomponent pediatric obesity treatment”):ti, 
ab 

25105 

4.  FT ((Family OR parent*) AND  (intervention* OR 
program* OR support* OR therap* OR treatment OR 
management OR educat*)):ti 

8290 

5.  FT (“behavioral intervention*” OR “behavioral 
treatment*” OR “behavioural therap*” OR 
“behavioral therap*” OR “behaviour therap*” OR 

38404 
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“behavior therap*” OR “behavioral modification*” 
OR “behavior change*” OR “behaviour change*” 
OR “behavioral change*” OR “behaviour 
modification*” OR “behavioural intervention*” OR 
“behavioural treatment” OR psychotherap* OR 
“psychological treatment*” OR “psychological 
intervention*” OR “psychological therap*” OR 
“psychosocial intervention*” OR “psychosocial 
treatment*” OR “motivational intervention*” OR 
“motivational interview*”):ti,ab,kw  

6.  FT (diet* OR nutrition* OR food* OR eating OR “calorie 
restriction*” OR “caloric restriction” OR “restricted 
calor*” OR “energy intake” OR meal*):ti,ab,kw 

152390 

7.  FT (exercise* OR “physical activit*” OR “physical 
training” OR “motor activit*” OR “physical therap*” 
OR “physical education” OR movement OR “screen 
time” OR sedentary):ti,ab,kw 

135263 

8.   3 – 7 OR 303315 

9.  FT (intervention* OR program* OR support* OR therap* 
OR treatment OR management OR outcome* OR 
educat* OR promot*):ti,ab 

1186707 

10.  FT 1 AND 2 AND 8 AND 9 NOT (school-based OR 
“school environment” OR women OR postnatal OR 
antenatal OR pregnan* OR prenatal OR postpartum 
OR prevalence OR maternal OR metformin OR 
pharmacologic* OR pharmacotherap* OR risk* OR 
anorexia OR bulimia OR binge-eating OR depress* 
OR anxiety OR association OR relationship* OR 
Fluoxetine OR olanzapine OR risperidone OR preterm 
OR low birth weight OR antipsychotic* OR naltrexone 
OR methadone OR varenicline OR ziprasidone OR 
lurasidone OR mice OR rats OR protein*):ti 

79 
CDSR 2 
CENTRAL 76 

Cochrane library: 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även används i 
Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 
This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. Qualifier = 
aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i fälten för titel, abstract, keywords. 

**) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts of Reviews of 
Effects. HTA = Health Technology Assessment Database. EED = NHS Economic Evaluation Database. 
Central = Cochrane Central Register of Controlled Trials. 

Exkluderade studier 

Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 
Alexander, 2019 [4] Ej relevant subgruppsanalys från annan 

studie 
Bonfioli, 2012 [5] Finns nyare översikt 

Brown, 2018 [6] Finns nyare översikt 

Cabassa, 2010 [7] Finns nyare översikt 

Cha, 2020 [8] Ej relevant studiedesign 

Conrad, 2020 [9] Kort studieperiod, olika studiedesign 

Doherty, 2018 [10] Finns nyare översikt 

Fleming, 2008 [11] Saknar resultat 

Galindo, 2019 [12] Ej relevant population 

Gossage-Worrall, 2019 [13] Utvärdering av studien av Holt, 2019 

Greil, 2011 [14] Inkluderad i SÖ av Speyer, 2019 

Harris, 2015 [15] Ej relevant population 

Harris, 2018 [16] Ej relevanta utfallsmått 

Harris, 2019 [3] Ej relevant studiedesign, pilot 
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Healy, 2019 [17] Ej relevant studiedesign 

Hjort, 2014 [18] Finns nyare översikt 

Holt, 2018 [19] HTA-rapport, samma studie som Holt, 
2019 

Holt, 2019 [20] Inkluderad i SÖ av Speyer, 2019 

Maiano, 2014 [21] Ej relevant studiedesign 

Martinez-Zaragoza, 2016 [22] Ej relevant studiedesign och utfallsmått 

Methapatara, 2011 [23] Kort studieperiod 

Muralidharan, 2019 [24] Ej relevanta utfallsmått 

Muralidharan, 2020 [25] Hög risk för bias 

N slund, 2017 [26]  Finns nyare översikt 

Olker, 2016 [27] Finns nyare översikt 

Ptomey, 2017 [28] Ej relevant frågeställning och jämförelse 

Romain, 2019 [29] Hög risk för bias 

Spanos, 2013 [30] Finns nyare översikt 

Stiekema, 2018 [31] Ej helt relevant frågeställning eller 
utfallsmått 

Sugawara, 2018 [32] Hög risk för bias 

Teasdale, 2019 [33] Ej relevant studiedesign 

Toscano, 2018 [34] Ej relevant population 

Tully, 2020 [35] Inga studier inkluderade i översikten 

Vancampfort, 2020 [36] Ej relevant studiedesign 

Yang, 2015 [37] Ej relevant intervention 

Young, 2019 [38] Ej helt relevant frågeställning, hög risk för 
bias 
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Id: 11 

Tillstånd: Gravida med obesitas 

Åtgärd: Kombinerad levnadsvanebehandling 
Prioritet 

 
Motivering 
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. Behandlingens effekt är liten till 
måttlig, men den har inga rapporterade biverkningar, och det finns ingen 
alternativ behandling för patientgruppen. Behandlingen kan möjligen också 
ge andra positiva hälsoeffekter på längre sikt, både för den gravida och 
barnet. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Obesitas är en kronisk, komplex sjukdom till följd av en hög 
andel fettmängd i kroppen, som innebär en ökad risk för ohälsa och nedsatt 
livskvalitet. För vuxna definieras sjukdomen vanligen med ett 
kroppsmasseindex (BMI) över >30 kg/m2. Detta underlag avser enbart 
gravida med obesitas. 
Åtgärden: Kombinerad levnadsvanebehandling för gravida syftar till en 
hälsosam viktutveckling och består av upp till tre komponenter: individuell 
anpassning av a) kost och matvanor, b) fysisk aktivitet och stillasittande samt 
c) stöd till beteendeförändring.  
 
a) Kost kan exempelvis röra individuellt anpassade matvanor, 
energirestriktion, kostens sammansättning och kostmönster. Det kan även 
omfatta måldtidsersättning, dock är en lågenergi kostersättning där samtliga 
måltider byts ut mot kostersättningen inte lämpligt.  
b) Fysisk aktivitet kan exempelvis röra råd och dialog kring individuellt 
anpassade aktiviteter, inklusive typ och frekvens, men även råd kring 
stillasittande. Det kan även innefatta tillgång till gym, att delta i gruppträning 
eller fysisk aktivitet på recept. 
c) Stöd till beteendeförändring kan till exempel vara stöd för att genomföra 
och vidmakthålla levnadsvaneförändringar. Stödet kan ske inom ramen för 
personcentrerad vård genom exempelvis uppföljning av och problemlösning 
kring förändringar gällande kost och fysisk aktivitet. Stödet bör ges enligt en 
strukturerad och evidensbaserad metod, exempelvis motiverande samtal eller 
kognitiv beteendeterapi. Stödet kan också hantera andra aspekter som kan 
bidra till obesitas än kost och fysisk aktivitet, som exempelvis sömnvanor, 
impulskontroll, självreglering, ökad självkänsla/självbild, tilltro till den egna 
förmågan att lösa problem eller stresshantering. Kombinerad 
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levnadsvanebehandling kan genomföras vid fysiska besök eller på distans, 
individuellt eller i grupp, samt ges med olika intensitet. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Vid obesitas hos gravida ger kombinerad levnadsvanebehandling jämfört 
med sedvanlig vård: 

• 1,93 kg lägre viktuppgång under graviditeten, MD: -1,93 (95 % KI: -2,96 
till -0,90) (måttlig tillförlitlighet) 

• 10 % större chans att hålla sig inom sedvanliga kriterier (Institute of 
Medicine, IOM) för en hälsosam viktutveckling för personer med obesitas 
som är gravida, på 5–9 kg eller max 9 kg, under graviditeten, RD: 0,10 (95 
% KI: 0,04 till 0,17) (måttlig tillförlitlighet) 

• ingen skillnad på andelen som utvecklar graviditetsdiabetes, RD: 0,00 (95 
% KI: -0,03 till 0,03) (måttlig tillförlitlighet) 

• ingen skillnad på andelen som får preeklampsi, RD: -0,01 (95% KI -0,2 
till 0,1) (måttlig tillförlitlighet) 

• ingen skillnad på andelen som gör kejsarsnitt, RD: -0,03 (95% KI -0,07 till 
0,01) (måttlig tillförlitlighet). 

Kommentar 
Sammanlagt så höll sig ungefär 50% av deltagarna i interventionsgrupperna 
inom den rekommenderade viktökningen, medan 40% av deltagarna i 
kontrollgrupperna gjorde detta.  

När det gäller andelen som utvecklar graviditetsdiabetes syntes 
sammantaget ingen skillnad mellan interventions- och kontrollgrupper, i båda 
grupperna var det ca 20% som fick graviditetsdiabetes.  

En effekt om genomsnittligt 2 kg mindre viktuppgång eller 10 % fler som 
inte överstiger 9kg viktuppgång kan tyckas som en liten men möjligen 
relevant effekt. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Det saknas information i de flesta studierna om biverkningar eller oönskade 
effekter av interventionen. En studie avsåg att rapportera biverkningar, men 
ingen deltagare rapporterade någon.   

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår 13 randomiserade kontrollerade studier (med 16 
medtagna publikationer) där syftet med interventionen varit att begränsa 
viktuppgång under graviditet för att på så sätt minska risken för 
graviditetskomplikationer och sjukdom hos mor och barn. Populationen har 
bestått av gravida kvinnor där alla eller majoriteten hade BMI ≥30 kg/m2 vid 
graviditetsstart eller där man särredovisat de med obesitas. I en liten studie 
hade samtliga kvinnor dessutom insulinresistens [1]. Det råder stor 
heterogenitet vad gäller interventionernas omfattning, innehåll och utförande.  

Interventionerna utfördes av olika professioner t.ex. barnmorska, 
hälsocoach, dietist, fysioterapeut[2], gynekolog och ibland i kombination av 
flera professioner. Antal kontakttillfällen för intervention under graviditet 
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(utöver sedvanliga barnmorskekontakter) varierade från fyra upp till arton. 
Kontakterna skedde i vissa fall enbart med individuella samtal och i andra 
fall kombinerade med telefonkontakt eller email [3, 4]. I flera studier skedde 
en del av träffarna i grupp tillsammans med andra gravida [3, 5, 6].  

Kostråden omfattade i vissa fall en tydlig energiintagsrestriktion med en 
övre gräns på mellan 1200–1700 kcal/dygn [1, 7] eller enligt individuell 
energibehovsberäkning [2, 6]. En del studier gav generella råd om 
”hälsosamt ätande”, medan andra specificerade energiprocent fett, 
kolhydrater och protein i kostråden. En del angav kostråd med lågt 
glykemiskt index (GI) [1, 3], begränsad andel mättat fett [1, 3, 4], ökad 
fibermängd [4], ökat protein [4] eller minskade portionsstorlekar [4]. 
Kostdagböcker användes i flera studier där deltagarna fick individuell 
feedback på innehållet. Flera studier hänvisade till tidigare definierade dieter 
som DASH-dieten (Dietary Approaches to Stop Hypertension) [6], 
medelhavskost [7] eller vedertagna nationella näringsrekommendationer [2, 
5, 7]. 

Tre studier hade ett uttalat viktmål på <5kg viktuppgång under graviditet 
[2, 4, 7]. En studie förordade en individualiserad viktuppgång på 3 % baserat 
på inskrivningsvikten [6].  

För fysisk aktivitet omfattar rekommendationerna i behandlingarna ett 
antal steg om dagen eller att vara fysisk aktiv ett visst antal minuter per dag. 
En studie erbjöd gruppträning 1g/v [2] och majoriteten tillhandahöll 
pedometer [2-4, 6, 7] och i några fall även gummiband [4], tränings-DVD [3] 
eller gratis gym-medlemskap [2]. 

Som psykosocialt stöd nämner flera studier följande: motiverande samtal 
(MI) [4, 5], samtal byggt på social kognitiv teori [3], empowerment [4], 
KBT-tekniker [4], förändringsprocessen [5] eller att man arbetat med 
individanpassad problemlösning [5-7]. Individanpassade beteendemål sattes 
mellan träffarna i flera studier [3, 5, 6]. Självmonitorering med hjälp av 
loggböcker [3, 5] eller kostregistrering förekom, och vissa av deltagarna 
uppmanades att även lämna in dem till behandlaren [5, 6].  
Kontrollgrupperna fick sedvanlig vård, vilket ofta inkluderade en broschyr 
om, men ibland också ett initialt samtal om, hälsosam kost och motion under 
graviditet [3, 6].  

Hälsoekonomisk bedömning  
Socialstyrelsen har inte gjort någon hälsoekonomisk bedömning för denna 
frågeställning.
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Utfall 
 

Risk eller effekt i kontrollgrupp 
respektive interventionsgrupp  

Absolut effekt 
(Skillnad i effekt eller risk 
mellan grupperna) 

Antal 
deltagare 
(antal studier), 
samt [referens] 

Evidensstyrka Kommentar  
Kontrollgrupp  Interventionsgrupp  

Viktuppgång under 

graviditeten, kg 
7,8 till 13,5 kg 5,0 till 11,5 kg Skillnad i effekt (MD): 1,93 

kg mindre i 

interventionsgruppen (95 

% KI: -2,96, -0,90) 

2 143 (10), [1, 3-

6, 8-12] 

⊕⊕⊕ 

Måttlig tillförlitlighet1 

Från startvikt innan 

graviditet till vecka 34-

36, sista vikten.  

Andel som gått upp 

max 9 kg eller mellan 5-9 

kg under graviditeten 

267/675 322/654 Skillnad i risk (RD): 0,10 (95 

% KI: 0,04, 0,17) 

1 329 (8), [1, 2, 

4, 5, 7, 10-12] 

⊕⊕⊕ 

Måttlig tillförlitlighet1 

Interventionsgruppen 

hade 10% större chans 

att gå upp max 9 kg 

jämfört med 

kontrollgruppen. 

Andel som utvecklat 

graviditetsdiabetes 
242/1206 225/1142 Skillnad i risk (RD): 0,00 (95 

% KI: -0,03, 0,03) 
2 348 (7), [1-7] ⊕⊕⊕ 

Måttlig tillförlitlighet1 

 

Andel som fått 

preeklampsi 

70/1204 60/1207 Skillnad i risk (RD): -0,01 

(95% KI -0,2 till 0,1) 

2411 (6) [2, 3, 5-

7, 11] 

⊕⊕⊕ 

Måttlig tillförlitlighet1 
 

Andel som fått 

kejsarsnitt 

405/1255 440/1251 Skillnad i risk (RD): -0,03 

(95% KI -0,07 till 0,01) 

2506 (7) [1-3, 5-

7, 11] 

⊕⊕⊕ 

Måttlig tillförlitlighet1 
 

¹summa av smärre brister  

 

Översikt av inkluderade studier 
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Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
studieperiod, 
land, risk för bias  

Population, 
inklusionskriterier  

Åtgärd i interventions 
(I)- och 
kontrollgrupp (K) 

Genomsnittlig 
viktuppgång i kg 
under 
graviditeten 
(Från 
startvikt/pre-
graviditetsvikt till 
sista vikt under 
graviditet v.34–
36.) 

Andel 
som gått 
upp 
mellan 
5–9 kg 
(eller 
max 9kg 
om så 
angivet) 

Viktförändrin
g i kg 1 år 
efter 
förlossning 

Förekomst av 
graviditets- 
och 
förlossningsko
mplikationer 

Förekomst av 
graviditetsdiabe
tes 

Övrigt 

Guelinckx et al., 

2010, [11], 

singelcenter, RCT, 

n=195, 

datainsamling 

2006-2008, 

Nederländerna, 

måttlig risk för 

bias 

Gravida som 

talade 

holländska, BMI 

>29 kg/m2, 

inkluderades t o 

m 

graviditetsvecka 

14. Medeldata 

vid baslinje: ålder 

~29, BMI ~33. 

I ”aktiv”: 

ovanstående 

broschyr, samt 3 st 

rådgivning i grupp 

av nutritionist kring 

kost, fysisk aktivitet 

och stöd för att 

underlätta 

beteendeförändring 

K: sedvanlig vård 

Ingen av grupperna 

fick råd om restriktion 

av energiintag. 

I(n=42): 9,8(±7,6); 

K(n=43):10,6 

(±6,9) 

I(n=42): 

26,2%; 

K(n=43): 

23,3% 

 

 Förekomst av 

pre-eklampsi 

I: 1/42; K 2/43. 

Förekomst av 

kejsarsnitt 

I: 7/42; K: 

11/43 

Förekomst av 

graviditetsors

akad 

hypertension 

I: 14/42; K: 

18/43 

 Bortfall mellan 34–

43% i de olika 

grupperna. 

Bortfallsanalyser 

gjordes. Studien 

innehöll även en 

tredje grupp som 

fick ”passiv 

intervention”(sedvan

lig vård + broschyr), 

men eftersom den 

inte motsvarar 

behandlingen i 

PICOS presenteras 

inte resultaten här. 
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Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
studieperiod, 
land, risk för bias  

Population, 
inklusionskriterier  

Åtgärd i interventions 
(I)- och 
kontrollgrupp (K) 

Genomsnittlig 
viktuppgång i kg 
under 
graviditeten 
(Från 
startvikt/pre-
graviditetsvikt till 
sista vikt under 
graviditet v.34–
36.) 

Andel 
som gått 
upp 
mellan 
5–9 kg 
(eller 
max 9kg 
om så 
angivet) 

Viktförändrin
g i kg 1 år 
efter 
förlossning 

Förekomst av 
graviditets- 
och 
förlossningsko
mplikationer 

Förekomst av 
graviditetsdiabe
tes 

Övrigt 

Petrella et al., 

2014, [9], 

singelcenter, RCT, 

n=61(38) ŧ, 

datainsamling 

2011, Italien, låg 

till måttlig risk för 

bias 

BMI >30 ŧ, >18 år, 

singelgraviditet, 

inkluderas i v 12. 

Medeldata vid 

baslinje: ålder 

~32, Medel-BMI 

för gruppen med 

obesitas 

redovisas inte 

separat, 

sammantaget 

med gruppen 

överviktiga var 

det ca 32 kg/m2 

I: Utöver sedvanlig 

mödravård, 

deltagande i ett 

terapeutiskt 

livsstilsförändringspro

gram som bestod av 

kostråd inklusive mål 

för viktuppgång och 

kostsammansättning, 

främjande av en mer 

fysiskt aktiv livsstil, 

pedometer. Det står 

inget om 

uppföljning/stöd, 

oklart hur många 

tillfällen 

interventionen gavs. 

I(n=18): 6,7(±4,3); 

K(n=20):10,1(±5,6

), p=0,047 

  Redovisas inte 

separat för 

deltagare 

med obesitas. 

Redovisas inte 

separat för 

deltagare med 

obesitas. 

ŧ I studien inkluderas 

även personer med 

övervikt, men endast 

resultat för de med 

obesitas redovisas 

här. Bortfall 

redovisas inte 

separat för personer 

med obesitas, men 

var totalt 2 personer, 

båda i 

kontrollgruppen. 
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Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
studieperiod, 
land, risk för bias  

Population, 
inklusionskriterier  

Åtgärd i interventions 
(I)- och 
kontrollgrupp (K) 

Genomsnittlig 
viktuppgång i kg 
under 
graviditeten 
(Från 
startvikt/pre-
graviditetsvikt till 
sista vikt under 
graviditet v.34–
36.) 

Andel 
som gått 
upp 
mellan 
5–9 kg 
(eller 
max 9kg 
om så 
angivet) 

Viktförändrin
g i kg 1 år 
efter 
förlossning 

Förekomst av 
graviditets- 
och 
förlossningsko
mplikationer 

Förekomst av 
graviditetsdiabe
tes 

Övrigt 

K: skriftlig 

information, 

sedvanlig vård. 

Liu et al., 2021 

[13], singelcenter, 

RCT, n=217(112)ŧ, 

USA, 

datainsamling 

2015-2018, låg till 

måttlig risk för 

bias 

BMI >30 men vikt 

under 168 kgŧ, 18-

44 år, 

inkluderades t o 

m 

graviditetsvecka 

16. Studien 

redovisar 

resultaten 

uppdelade i två 

grupper utifrån 

om deltagarna 

identifierade sig 

som att ha eller 

inte ha afro-

I: utöver sedvanlig 

mödravård, 

omfattande 

livsstilsintervention 

som rörde 

viktuppgång, 

energiintag, fysisk 

aktivitet, 

individanpassade 

mål och stöd samt 

kontinuerlig 

uppföljning av 

dessa. 

Konsultationerna 

skedde fysiskt och 

Utfall för 

deltagare med 

obesitas, afro-

amerikanskt 

ursprung 

I(n ej 

rapporterat): 

12,6(95 % KI 10,0 

till 15,2); K(n ej 

rapporterat):8,5(

95%KI 5,8 till 11,2), 

skillnad mellan 

grupperna: 

    ŧ I studien inkluderas 

även personer med 

övervikt, men endast 

resultat för de med 

obesitas redovisas 

här. Bortfallet 

rapporterades 

enbart totalt, och 

var 2/217. Resultaten 

ingår inte i meta-

analysen eftersom 

antal personer med 

obesitas i varje 

grupp inte 

rapporterades. 
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Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
studieperiod, 
land, risk för bias  

Population, 
inklusionskriterier  

Åtgärd i interventions 
(I)- och 
kontrollgrupp (K) 

Genomsnittlig 
viktuppgång i kg 
under 
graviditeten 
(Från 
startvikt/pre-
graviditetsvikt till 
sista vikt under 
graviditet v.34–
36.) 

Andel 
som gått 
upp 
mellan 
5–9 kg 
(eller 
max 9kg 
om så 
angivet) 

Viktförändrin
g i kg 1 år 
efter 
förlossning 

Förekomst av 
graviditets- 
och 
förlossningsko
mplikationer 

Förekomst av 
graviditetsdiabe
tes 

Övrigt 

amerikanskt 

ursprung. 

Baslinjedata (för 

samtliga 

deltager): 

medelålder ~30 

år. 

 

per telefon. 

Dessutom fick 

deltagarna tillgång 

till podcasts med 

mer allmän 

information.  

K: sedvanlig 

behandling, tillgång 

till samma podcast 

som I, 

informationsmail. 

4,1(95% KI 0,3 till 

7,9). 

 

Utfall för 

deltagare med 

obesitas, utan 

afro-amerikanskt 

ursprung 

I(n ej 

rapporterat): 

11,6(95% KI 8,8 till 

14,5); K(n ej 

rapporterat): 

10,0(95%KI 7,3 till 

12,7); skillnad 

mellan 

grupperna: 
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Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
studieperiod, 
land, risk för bias  

Population, 
inklusionskriterier  

Åtgärd i interventions 
(I)- och 
kontrollgrupp (K) 

Genomsnittlig 
viktuppgång i kg 
under 
graviditeten 
(Från 
startvikt/pre-
graviditetsvikt till 
sista vikt under 
graviditet v.34–
36.) 

Andel 
som gått 
upp 
mellan 
5–9 kg 
(eller 
max 9kg 
om så 
angivet) 

Viktförändrin
g i kg 1 år 
efter 
förlossning 

Förekomst av 
graviditets- 
och 
förlossningsko
mplikationer 

Förekomst av 
graviditetsdiabe
tes 

Övrigt 

1,6(95%KI -2,2 till 

5,4) 

Kunath et al, 2019 

[12], mulitcenter, 

kluster-

randomiserad 

studie, 

n=2261(274)ŧ, 

Tyskland, låg till 

måttlig risk för 

bias  

BMI 30-40 ŧ, 

singelgraviditet. 

Inkluderades t o 

m v. 12. Ålder 18-

43 år. 

Baslinjedata (för 

samtliga 

deltager): 

medelålder ~30 

år. 

I: livsstilsintervention 

inklusive 

energiintagsmål och 

mål för fysiskaktivitet 

(150 minuter per 

vecka med måttlig 

intensitet), utöver 

sedvanlig vård. Tre 

individuella, fysiska 

besök under 

graviditeten samt ett 

efter förlossningen. 

Självmonitorering av 

viktuppgång med 

ett kort där de 

kunde se 

I(n=108): 

11,5(6,8); 

K(n=115): 

10,6(6,5); skillnad 

mellan 

grupperna: 

1,0(95%KI -0,9 till 

2,9), n.s. 

I(n=108): 

39 st 

(36%); 

K(n=115)

: 48 st 

(42%), 

n.s. 

 Redovisas inte 

separat för 

deltagare 

med obesitas 

Redovisas inte 

separat för 

deltagare med 

obesitas 

ŧ I studien inkluderas 

även personer med 

övervikt, men endast 

resultat för de med 

obesitas redovisas 

här. Andelen bortfall 

var 11%. 
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Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
studieperiod, 
land, risk för bias  

Population, 
inklusionskriterier  

Åtgärd i interventions 
(I)- och 
kontrollgrupp (K) 

Genomsnittlig 
viktuppgång i kg 
under 
graviditeten 
(Från 
startvikt/pre-
graviditetsvikt till 
sista vikt under 
graviditet v.34–
36.) 

Andel 
som gått 
upp 
mellan 
5–9 kg 
(eller 
max 9kg 
om så 
angivet) 

Viktförändrin
g i kg 1 år 
efter 
förlossning 

Förekomst av 
graviditets- 
och 
förlossningsko
mplikationer 

Förekomst av 
graviditetsdiabe
tes 

Övrigt 

rekommenderad 

uppgång enligt IOM.  

Pedometer, foldrar 

med lämpliga 

övningar under 

graviditet. 

Kontinuerlig 

feedback.  

K: broschyr om 

hälsosam livsstil, 

sedvanlig vård 

 

Gallagher et al, 

2018 [10], 

singelcenter, RCT, 

datainsamling 

2013-2015, 

BMI >30 ŧ, 

singelgraviditet, 

inkluderades v. 9-

15. Baslinjedata: 

medelålder (obs 

I: fokus på kost, fysisk 

aktivitet, beteende 

och socialt stöd. 

Utvecklades från The 

diabetes prevention 

I(n=37): 

6.07(±4.24) 

K(n=41): 

8.75(±4.27)  

I:31/37, 

84% 

K:25/41, 

61% 

 Redovisas inte 

separat för 

deltagare 

med obesitas 

 ŧ I studien inkluderas 

även personer med 

övervikt, men endast 

resultat för de med 

obesitas redovisas 
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Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
studieperiod, 
land, risk för bias  

Population, 
inklusionskriterier  

Åtgärd i interventions 
(I)- och 
kontrollgrupp (K) 

Genomsnittlig 
viktuppgång i kg 
under 
graviditeten 
(Från 
startvikt/pre-
graviditetsvikt till 
sista vikt under 
graviditet v.34–
36.) 

Andel 
som gått 
upp 
mellan 
5–9 kg 
(eller 
max 9kg 
om så 
angivet) 

Viktförändrin
g i kg 1 år 
efter 
förlossning 

Förekomst av 
graviditets- 
och 
förlossningsko
mplikationer 

Förekomst av 
graviditetsdiabe
tes 

Övrigt 

n=210(85)ŧ, USA, 

låg till måttlig risk 

för bias 

inklusive övervikt) 

~34. 

program och Action 

for health in 

diabetes. Inkl. tydliga 

energiintags- och 

viktuppgångsmål 

(enligt IOM). 

K: 20-30 minuters 

session med 

översiktlig 

information om 

hälsosam kost vid 

graviditet, 

gruppmöten var 8:e 

vecka. 

skillnad mellan 

grupperna:  

-2,68 (±0,96), 

p=0,007  

här. Andelen bortfall 

var 2/210. 

Ferrara et al., 

2020 [8] 

multicenter (5 

kliniker) RCT, 

BMI >30 ŧ, 

singelgraviditet, 

inkluderades v. 8-

15. 

I: Utöver sedvanlig 

vård, 2 fysiska träffar 

samt 11 

telefonsamtal som 

I(n=68): 

8,00(±5,90); 

K(n=71): 

11,60(±5,66); 

  Redovisas inte 

separat för 

 ŧ I studien inkluderas 

även personer med 

övervikt, men endast 

resultat för de med 
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Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
studieperiod, 
land, risk för bias  

Population, 
inklusionskriterier  

Åtgärd i interventions 
(I)- och 
kontrollgrupp (K) 

Genomsnittlig 
viktuppgång i kg 
under 
graviditeten 
(Från 
startvikt/pre-
graviditetsvikt till 
sista vikt under 
graviditet v.34–
36.) 

Andel 
som gått 
upp 
mellan 
5–9 kg 
(eller 
max 9kg 
om så 
angivet) 

Viktförändrin
g i kg 1 år 
efter 
förlossning 

Förekomst av 
graviditets- 
och 
förlossningsko
mplikationer 

Förekomst av 
graviditetsdiabe
tes 

Övrigt 

datainsamling 

2014-2017, 

n=398(139) ŧ USA, 

låg till måttlig risk 

för bias 

Randomiseringen 

balanserades för 

ålder, BMI, 

etnicitet. 

Baslinjedata: 

medelålder 32,5. 

fokuserade på att 

hjälpa kvinnorna 

hålla sitt mål (7 kg 

viktuppgång för 

kvinnor med övervikt 

och 5 kg för kvinnor 

med obesitas), 

genom att fokusera 

på strategier för att 

för bättre 

viktutveckling, diet, 

fysisk aktivitet och 

stresshantering.  

K (sedvanlig vård): 

totalt 8 fysiska besök, 

fyra nyhetsbrev som 

fokuserade på 

riktlinjer samt 

skillnad mellan 

grupperna -

3,54(95% KI -5,51 

till -1,57) 

deltagare 

med obesitas. 

obesitas redovisas 

här. 
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Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
studieperiod, 
land, risk för bias  

Population, 
inklusionskriterier  

Åtgärd i interventions 
(I)- och 
kontrollgrupp (K) 

Genomsnittlig 
viktuppgång i kg 
under 
graviditeten 
(Från 
startvikt/pre-
graviditetsvikt till 
sista vikt under 
graviditet v.34–
36.) 

Andel 
som gått 
upp 
mellan 
5–9 kg 
(eller 
max 9kg 
om så 
angivet) 

Viktförändrin
g i kg 1 år 
efter 
förlossning 

Förekomst av 
graviditets- 
och 
förlossningsko
mplikationer 

Förekomst av 
graviditetsdiabe
tes 

Övrigt 

hälsosamt ätande 

och fysisk aktivitet 

under graviditet.  

Bogaerts et al., 

2013 [5], 

multicenter (tre 

sjukhus) RCT, 

n=205(139) ŧ, 

datainsamling 

2008-2011, 

Belgien, 

låg till måttlig risk 

för bias 

BMI ≥29 kg/m2    

singelgraviditet 

inkluderades ≤ 

graviditetsv.15 

Baslinjedata: 

medeBMI ~34 

kg/m2, medålder 

~29 år.  

I Fyra träffar a 1,5-2h 

i smågrupper (max 3 

individer) med 

barnmorska om 

hälsosam 

kostsammansättning 

(andel av 

energiintag från 

kolhydrater, fett samt 

protein) baserat på 

7-dagars 

kostregistrering. Info 

om fysisk aktivitet. 

Motiverande 

samtalstekniker och 

I(n=76): 10,6 

(7,0); K(n=63): 

13,5 (7,3) 

 

I=29/76 

(38.2 %); 

K: 18/63 

(28.5%) 

 Förekomst av  

preeklampsi 

I:2/76; K:4/63 

Förekomst av 

kejsarsnitt 

I: 20/76; 

K:19/63 

I: 9/76; K:7/63 

 

ŧ Studien innehöll en 

ytterligare 

behandlingsarm 

som dock inte 

motsvarade PICOS 

(sedvanlig vård plus 

broschyr). Bortfallet 

var 2 deltagare i 

interventionsgruppe

n och 0 i 

kontrollgruppen. 

241



Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
studieperiod, 
land, risk för bias  

Population, 
inklusionskriterier  

Åtgärd i interventions 
(I)- och 
kontrollgrupp (K) 

Genomsnittlig 
viktuppgång i kg 
under 
graviditeten 
(Från 
startvikt/pre-
graviditetsvikt till 
sista vikt under 
graviditet v.34–
36.) 

Andel 
som gått 
upp 
mellan 
5–9 kg 
(eller 
max 9kg 
om så 
angivet) 

Viktförändrin
g i kg 1 år 
efter 
förlossning 

Förekomst av 
graviditets- 
och 
förlossningsko
mplikationer 

Förekomst av 
graviditetsdiabe
tes 

Övrigt 

förändringsmodellen 

användes samt 

individuell 

målsättning mellan 

träffarna. Även fokus 

på oro /psykiskt 

mående. 

K: Sedvanlig vård 

Menichini et al., 

2020 [1], RCT, 

singelcenter, 

n=82, 

studieperiod ej 

rapporterad, 

Italien, låg risk för 

bias 

Gravida med 

(BMI) ≥25 kg/m2 

(~85% med 

obesitas), ≥18 år 

med 

insulinresistens 

och 

singelgraviditet 

I: Max 1700 kcal/dag 

lågt GI och låg 

energiandel mättat 

fett. Info om att 

promenera 30 min 4 

ggr/v. Fyra 

uppföljningsträffar 

under graviditeten 

I(n=36): 6,7(± 

6,7); K(n=46): 

7,8(± 7,2),  

n.s. 

 

I:17/36 

(47,2%);  

K: 18/46 

(39,1%), 

n.s.  

 Förekomst av 

kejsarsnitt 

I: 14/36 (39%); 

K: 21/46 

(46%), n.s. 

 

I:17/36 (47,2%);  

K: 22/46 (47,8%)  

n.s 

Inga bortfall är 

rapporterade. 
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Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
studieperiod, 
land, risk för bias  

Population, 
inklusionskriterier  

Åtgärd i interventions 
(I)- och 
kontrollgrupp (K) 

Genomsnittlig 
viktuppgång i kg 
under 
graviditeten 
(Från 
startvikt/pre-
graviditetsvikt till 
sista vikt under 
graviditet v.34–
36.) 

Andel 
som gått 
upp 
mellan 
5–9 kg 
(eller 
max 9kg 
om så 
angivet) 

Viktförändrin
g i kg 1 år 
efter 
förlossning 

Förekomst av 
graviditets- 
och 
förlossningsko
mplikationer 

Förekomst av 
graviditetsdiabe
tes 

Övrigt 

inkluderades i 

graviditetsv. 9-12 

Baslinjedata: I: 

medel-BMI ~37, 

medelålder ~30. 

för att kontrollera 

följsamhet. 

K: Sedvanlig vård 

samt broschyr med 

råd om hälsosam 

kost utan kcal-

restriktion. Samma 

motionsråd som i 

interventionsgruppe

n men i skriftlig form. 

Patel et al., 2017, 

[14] RCT, 

multicenter (8 

sjukhus), 

datainsamling 

2010-2015, n=720,  

Storbritannien, 

Uppföljning av 

UPBEAT-studien, 

se Poston et al., 

2015, nedan. 

I och K: se Poston et 

al. nedan 

ŧ   Viktförändrin

g i kg från 

graviditessta

rt till 6 mån 

post partum  

I(n=345) -

0,37 (7,41); 

  

ŧ Samma studie som 

Poston et al. men 

mindre del av 

populationen. Därför 

tas redovisas enbart 

data som inte är 

med i Poston et al. i 

denna rad. Inget 
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Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
studieperiod, 
land, risk för bias  

Population, 
inklusionskriterier  

Åtgärd i interventions 
(I)- och 
kontrollgrupp (K) 

Genomsnittlig 
viktuppgång i kg 
under 
graviditeten 
(Från 
startvikt/pre-
graviditetsvikt till 
sista vikt under 
graviditet v.34–
36.) 

Andel 
som gått 
upp 
mellan 
5–9 kg 
(eller 
max 9kg 
om så 
angivet) 

Viktförändrin
g i kg 1 år 
efter 
förlossning 

Förekomst av 
graviditets- 
och 
förlossningsko
mplikationer 

Förekomst av 
graviditetsdiabe
tes 

Övrigt 

måttlig risk för 

bias 

K(n=355): 

0,36(6,71) 

bortfall är 

rapporterat (dock 

var det 720 av 

ursprungliga  1555 

mödrarna som 

deltog i 

uppföljningen). 

Poston et al., 

2015,  [3], n=1555,  

RCT, multicenter 

(8 sjukhus), 

datainsamling 

2009-2014, 

Storbritannien, 

måttlig risk för 

bias 

UPBEAT-studien. 

Personer med 

BMI ≥30 kg/m2,  

≥16 år 

inkluderades I 

graviditetsvecka 

15-18. 

Baslinjedata: 

medel-BMI ~36, 

medelålder ~30. 

I: Initialt samtal om 

kost och motionsråd 

och 8 st veckovisa 

träffar med 

hälsocoach om 

hälsobeteenden. 

Pedometer, tränings-

DVD, broschyr med 

recept och kostråd 

samt loggbok för 

självmonitorering. 

I(n=526): 

7,19(4,6); 

K(n=567): 

7,76(4,6); 

medelskillnad 

mellan 

grupperna: –0,55 

(95% KI -1,08 till –

0,02), p=0,041. 

 

  Förekomst av 

kejsarsnitt 

I: 271/765 

(35%); K: 

274/757 

(36%), n.s.  

Förekomst av 

preeklampsi 

I: 27/753 

(3,6%); K: 

I: 160/629 (25%); 

K: 172/651 

(26%), medel-

skillnad mellan 

grupperna:  

-1,2% (95% KI -

5,8 till 3,8),  n.s. 

Bortfall rapporteras 

per utfallsmått och 

var ~5% fler i 

interventionsgruppe

n. 
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Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
studieperiod, 
land, risk för bias  

Population, 
inklusionskriterier  

Åtgärd i interventions 
(I)- och 
kontrollgrupp (K) 

Genomsnittlig 
viktuppgång i kg 
under 
graviditeten 
(Från 
startvikt/pre-
graviditetsvikt till 
sista vikt under 
graviditet v.34–
36.) 

Andel 
som gått 
upp 
mellan 
5–9 kg 
(eller 
max 9kg 
om så 
angivet) 

Viktförändrin
g i kg 1 år 
efter 
förlossning 

Förekomst av 
graviditets- 
och 
förlossningsko
mplikationer 

Förekomst av 
graviditetsdiabe
tes 

Övrigt 

K: Sedvanlig vård 

vilket inkluderar ett 

initialt samtal om 

kost och motionsråd. 

27/752 (3,6%), 

n.s. 

Renault et al., 

2014 [7], RCT, 

singelcenter, 

studieperiod 

2009-2012, n=425, 

Danmark, låg till 

måttlig risk för 

bias 

TOP-studien. 

Personer ≥18 år, 

gravida med BMI 

≥30 kg/m2, singel-

graviditet 

inkluderades <16 

graviditetsveckor

. Baslinjedata: 

medel-BMI ~34, 

medelålder ~31. 

I: Kontakt med dietist 

varannan vecka 

(fysiskt besök eller 

telefonkontakt); 

sammanlagt 11-13 

kontakter. Mål att gå 

upp max 5 kg med 

en diet på 1200-1675 

kcal 

(medelhavskost) 

samt pedometer 

och instruktion att gå 

11.000 steg/dag. 

Medianvärden 

I(n=130): 8,6 kg; 

K(n=134) 10,9 kg, 

n.s.  

 

 

Andel 

som gått 

upp 

max 9 

kg 

I: 72/130 

(55%); 

K:50/134 

(37%), 

p=0,013 

 Förekomst av 

kejsarsnitt 

I: 32/130 

(25%); K: 

50/134 (37%), 

p=0,016. 

I: 6/103 (3,8%); 

K: 7/134 (5.2%),  

n.s. 

Medelvärde på 

antal kg som 

kvinnorna gått upp 

var ej rapportera, 

endast median. 

Bortfall var 8%. 

Studien inkluderade 

ytterligare en 

behandlingsarm 

som inte uppfyllde 

PICOS; resultaten 

redovisas därför inte 

här. 
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Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
studieperiod, 
land, risk för bias  

Population, 
inklusionskriterier  

Åtgärd i interventions 
(I)- och 
kontrollgrupp (K) 

Genomsnittlig 
viktuppgång i kg 
under 
graviditeten 
(Från 
startvikt/pre-
graviditetsvikt till 
sista vikt under 
graviditet v.34–
36.) 

Andel 
som gått 
upp 
mellan 
5–9 kg 
(eller 
max 9kg 
om så 
angivet) 

Viktförändrin
g i kg 1 år 
efter 
förlossning 

Förekomst av 
graviditets- 
och 
förlossningsko
mplikationer 

Förekomst av 
graviditetsdiabe
tes 

Övrigt 

SMS-påminnelse 

1g/v. 

(K) Sedvanlig vård 

samt 1 träff med 

dietist vid v.11-14 

Simmons et al, 

2017 [4], RCT, 

n=436, 

multicenter, 

multinationell 

studie (11 

mödravårdsklinik

er i  

Storbritannien, 

Irland, 

Nederländerna, 

Österrike, Polen, 

Italien, Spanien, 

DALI lifestyle-

study. 

Deltagarna var 

≥18 år, gravida 

med BMI ≥29 

kg/m2 med 

singel-graviditet 

och inkluderades 

<19 

graviditetsvecka

n. Baslinjedata: 

medel-BMI ~34 

kg/m2, 

I: 5 fysiska besök, 4 

telefonbesök 

baserade på 

motiverande samtal 

och kognitiv 

beteendeterapi. Mål 

att gå upp max 5 kg 

genom hälsosam 

kost och 

begränsade 

portionsstorlekar. 

Fysisk aktivitet 

förordades och 

Viktuppgång i kg 

I(n=75): 6,5(3,8); 

K(n=79): 8,8(4,7); 

skillnad mellan 

grupperna: -2,02 

(95% KI -3,58 till -

0,46), p<0,05. 

 

Andel 

som gått 

upp 

max 9 

kg 

I:30/75 

(40%); 

K:19/79 

(24%); 

OR 2,13 

(95% KI 

   

 

Andel som 

utvecklade 

graviditetsdiab

etes: I:18/92( 

20%); 

K:19/100(19%);  

OR=0,80 (95% KI 
0,43 till 1,49)  

 

Studien inkluderade 

även två ytterligare 

interventionsarmar 

som enbart fått 

intervention kring 

fysisk aktivitet 

respektive enbart 

kostintervention. 

Totalt 6% bortfall. 
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Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
studieperiod, 
land, risk för bias  

Population, 
inklusionskriterier  

Åtgärd i interventions 
(I)- och 
kontrollgrupp (K) 

Genomsnittlig 
viktuppgång i kg 
under 
graviditeten 
(Från 
startvikt/pre-
graviditetsvikt till 
sista vikt under 
graviditet v.34–
36.) 

Andel 
som gått 
upp 
mellan 
5–9 kg 
(eller 
max 9kg 
om så 
angivet) 

Viktförändrin
g i kg 1 år 
efter 
förlossning 

Förekomst av 
graviditets- 
och 
förlossningsko
mplikationer 

Förekomst av 
graviditetsdiabe
tes 

Övrigt 

Danmark och 

Belgien), 

studieperiod 

2012-2015, låg till 

måttlig risk för 

bias 

medelålder ~32 

år. 

deltagarna erhöll en 

”verktygslåda” 

innehållande 

handbok, 

utbildningsmaterial, 

pedometer, elastiska 

gummiband att 

träna med. 

K: sedvanlig vård 

1,05 till 

4.33)  

 

Vesco et al., 2016 

[15], RCT, 

singelcenter, 

studieperiod 

2009-2013, n=114, 

USA, låg till 

måttlig risk för 

bias 

Samma 

population som 

Vesco et al., 

2014, se nedan 

(Healthy mums 

cohort) 

Samma som nedan   Medelskillna

d i 1 år efter 

förlossning 

I(n=43) -1,4; 

K(n=46): -0,9; 

skillnad 

mellan 

grupperna: -

  

Bortfall 22%. 
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Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
studieperiod, 
land, risk för bias  

Population, 
inklusionskriterier  

Åtgärd i interventions 
(I)- och 
kontrollgrupp (K) 

Genomsnittlig 
viktuppgång i kg 
under 
graviditeten 
(Från 
startvikt/pre-
graviditetsvikt till 
sista vikt under 
graviditet v.34–
36.) 

Andel 
som gått 
upp 
mellan 
5–9 kg 
(eller 
max 9kg 
om så 
angivet) 

Viktförändrin
g i kg 1 år 
efter 
förlossning 

Förekomst av 
graviditets- 
och 
förlossningsko
mplikationer 

Förekomst av 
graviditetsdiabe
tes 

Övrigt 

0,5 (95% KI -

4,0 till 3,1), 

n.s 

Vesco et al., 2014 

[6], RCT, 

singelcenter, 

n=114, 2009-2013, 

USA, låg till 

måttlig risk för 

bias 

Healthy mums 

cohort . 

Deltagare var 

≥18 år, gravida 

med BMI ≥30 

kg/m2 och singel-

graviditet, som 

inkluderades i 

<21 graviditets-

veckan. 

Baslinjedata: 

medel-BMI:~37 

kg/m2, 

medelålder ~32 

år.  

I: Två initiala 

individuella träffar 

och därefter 

veckovisa 

gruppträffar med 

dietist. Individuell 

målsättning att gå 

upp max 3% från 

inskrivningsvikt, 

individuella kostråd 

med energi-

intagsrestriktion. Rek. 

30 min fys.akt/dag, 

pedometer samt 

egenmonitorering. 

I(n=55): 5,0(4,1); 

K(n=57): 8,4(4,7); 

skillnad mellan 

grupperna: -

3,4(95% KI -5,1 till 

-1,8)  

  Förekomst av 

kejsarsnitt 

I: 21/56 (38%); 

K: 25/58 (43%) 

Förekomst av 

graviditetsdiab

ests 

I: 6/56 (11%); K:  

7/58 (12%); 

OR 0,87, n.s. 

Bortfall: 4% i 

interventionsgruppe

n, 0% i 

kontrollgruppen. 

248



Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
studieperiod, 
land, risk för bias  

Population, 
inklusionskriterier  

Åtgärd i interventions 
(I)- och 
kontrollgrupp (K) 

Genomsnittlig 
viktuppgång i kg 
under 
graviditeten 
(Från 
startvikt/pre-
graviditetsvikt till 
sista vikt under 
graviditet v.34–
36.) 

Andel 
som gått 
upp 
mellan 
5–9 kg 
(eller 
max 9kg 
om så 
angivet) 

Viktförändrin
g i kg 1 år 
efter 
förlossning 

Förekomst av 
graviditets- 
och 
förlossningsko
mplikationer 

Förekomst av 
graviditetsdiabe
tes 

Övrigt 

K: Sedvanlig vård 

plus ett tillfälle med 

allmänna kostråd 

samt personlig 

feedback på 

kostdagböcker 

Vinter et al., 2014 

[16], RCT, 

multicenter (2 

sjukhus), n=360, 

2007-2010, 

Danmark, måttlig 

risk för bias 

Population ur 

nedanstående 

referens, Vinter et 

al., 2011. 

(Lifestyle in 

pregnancy 

study) 

 

Samma som nedan   Andel 

kvinnor som 

väger >0kg 

mer 1 år 

efter 

förlossning 

jmf med vikt 

vid baslinje 

I(n=57):46%; 

K(n=66):57%, 

p=0,088 

  

Bortfall 34% 
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Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
studieperiod, 
land, risk för bias  

Population, 
inklusionskriterier  

Åtgärd i interventions 
(I)- och 
kontrollgrupp (K) 

Genomsnittlig 
viktuppgång i kg 
under 
graviditeten 
(Från 
startvikt/pre-
graviditetsvikt till 
sista vikt under 
graviditet v.34–
36.) 

Andel 
som gått 
upp 
mellan 
5–9 kg 
(eller 
max 9kg 
om så 
angivet) 

Viktförändrin
g i kg 1 år 
efter 
förlossning 

Förekomst av 
graviditets- 
och 
förlossningsko
mplikationer 

Förekomst av 
graviditetsdiabe
tes 

Övrigt 

Vinter, 2011 [2], 

RCT, multicenter 

(2 sjukhus),  

n=360, 2007-2010, 

Danmark, måttlig 

risk för bias 

(Lifestyle in 

pregnancy 

study) 

Deltagarna var  

18-40 år, gravida, 

dansktalande 

med BMI 30-45 

kg/m2 , 

inkluderades i 

graviditetsv.10-14 

och följdes till 

v.34-36. 

Baslinjedata: 

medel-BMI ~33 

kg/m2, 

medelålder ~29 

år. 

I: Individuella kostråd 

(fyra träffar med 

dietist) inklusive 

energiintagsrestriktio

n, mål att gå upp 

max 5 kg. 

Medlemskap på 

gym, 1h 

gruppträning/v och 

råd att vara aktiva 

30-60 min/dag. 

Coachning i grupp 

av fysioterapeut 4-6 

ggr under 

graviditeten. 

K: Sedvanlig vård 

och initial info om 

studiens syfte samt 

Medianvärden 

I(n=150): 7,0; 

K(n=154): 8,6, 

p=0,014 

Andel 

som gått 

upp 

max 9 

kg 

I:93/150 

(64,6%); 

K:79/154 

(53,4%), 

p=0,058 

 Förekomst av 

preeklampsi 

I:23/150 (15%); 

K:28/154 

(18%) 

Förekomst av 

kejsarsnitt  

I: 40/150 

(27%); 

K:39/154 

(25%) 

Förekomst av 

graviditetsdiab

etes  

I:9/150 (6%); 

K:8/154 (5%), 

n.s. 

Värde för 

viktuppgång i kg är 

inte inkluderad i 

meta-analys 

eftersom enbart 

medianvärden är 

rapporterade. 

Rapporterat bortfall 

16%. 
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Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
studieperiod, 
land, risk för bias  

Population, 
inklusionskriterier  

Åtgärd i interventions 
(I)- och 
kontrollgrupp (K) 

Genomsnittlig 
viktuppgång i kg 
under 
graviditeten 
(Från 
startvikt/pre-
graviditetsvikt till 
sista vikt under 
graviditet v.34–
36.) 

Andel 
som gått 
upp 
mellan 
5–9 kg 
(eller 
max 9kg 
om så 
angivet) 

Viktförändrin
g i kg 1 år 
efter 
förlossning 

Förekomst av 
graviditets- 
och 
förlossningsko
mplikationer 

Förekomst av 
graviditetsdiabe
tes 

Övrigt 

 tillgång till websida 

med kost och 

motionsråd. 
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Metaanalys 
Samtliga metaanalyser är utförda i RevMan 5.  

Skillnad i medelvärde för viktuppgång i kg under graviditeten för 
interventionsgruppen jämfört med kontrollgruppen.  

 

Skillnad i chansen att uppnå max 9 kg viktuppgång eller mellan 5-9 kg 
viktuppgång under graviditeten mellan intervention och kontrollgruppen. 

 
 

Skillnad i risk för graviditetsdiabetes mellan intervention och 
kontrollgruppen. 
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Skillnad i risk för preeklampsi mellan intervention och kontroll 

 

 
Skillnad i risk för kejsarsnitt mellan intervention och kontroll 

 

Frågeställning och PICOS 
Vilken effekt har kombinerad levnadsvanebehandling på viktrelaterade mått 
hos gravida med obesitas, jämfört med annan intervention eller sedvanlig 
vård? 
• Population/tillstånd: gravida med obesitas. 
• Intervention/åtgärd: kombinerad levnadsvanebehandling innehållande kost 

och fysisk aktivitet, med eller utan psykosocial intervention. I sökning och 
gallring av litteratur har även publikationer som enbart inkluderat en eller 
två behandlingskomponenter accepterats.  

• Kontrollgrupp: annan eller ingen intervention eller sedvanlig vård. 
Utfallsmått: Primära utfallsmått: viktrelaterade mått under graviditet och 
viktrelaterade mått efter förlossning. Sekundära utfallsmått: t.ex. 
förlossningskomplikationer och mått på patientnöjdhet.  

• Studietyp: systematisk översikt (SÖ), randomiserad kontrollerad studie 
(RCT). 

Sökdokumentation  
Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 414 

Artiklar som lästes i fulltext 80 

Artiklar som kvalitetsgranskades  4 SÖ, 16 RCT 

Artiklar som inkluderades i underlaget 16 RCT 
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Databas: CINAHL, PsycInfo, PsycArticles Databasleverantör: EBSCO Datum: 2021-02-26 
Ämne: Rad 23 
Gravida med obesitas. Kombinerad levnadsvanebehandling: kost, matvanor, fysisk aktivitet 
med eller utan psykosocial intervention 
Sökning gjord av: Natalia Berg 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1.  FT TI ( obese OR obesity OR overweight* OR weight) OR 

AB (obese OR obesity OR “gestational weight gain” 
SU (obesity OR overweight* OR “gestational weight 
gain”)   

222250 

2.  FT TI ( pregnancy OR pregnant OR antenatal OR 
perinatal ) OR AB ( pregnancy OR pregnant ) OR SU 
( pregnancy OR pregnant ) 

597616 

3.  FT TI ( “weight loss intervention*” OR “weight control 
program*” OR “weight reduction program*” OR 
“weight loss program*” OR “lifestyle intervention*” 
OR “lifestyle modification*” OR “lifestyle change*” 
OR “lifestyle strateg*” OR “lifestyle program*” OR “life 
style intervention*” OR “life style modification*” OR 
“life style change*” OR “life style strateg*” OR “life 
style program*” OR “weight loss management” OR 
“multicomponent program*” OR “multicomponent 
intervention*” OR “multidisciplinary program*” OR 
“multidisciplinary treatment” OR “multidisciplinary 
intervention*” OR “multi-component program*” OR 
“multi-component intervention*” OR “multi-
disciplinary treatment” OR “multi-disciplinary 
program*” OR “multi-disciplinary intervention*” OR 
“multicomponent pediatric obesity treatment” ) OR 
AB ( “lifestyle intervention*” OR “lifestyle program*” 
OR “life style intervention*” OR “life style program*” 
OR “multicomponent program*” OR 
“multicomponent intervention*” OR “multi-
component program*” OR “multi-component 
intervention*” OR “multicomponent pediatric obesity 
treatment” )  

11747 

4.  FT TI ( (diet* OR nutrition* OR food* OR eating OR 
“calorie restriction*” OR “caloric restriction” OR 
“restricted calor*” OR “energy intake” OR meal*) 
AND (exercise* OR “physical activit*” OR “physical 
training” OR “motor activit*” OR “physical therap*” 
OR “physical education” OR movement OR “screen 
time” OR sedentary ) OR AB ( (diet* OR nutrition* OR 
food* OR eating OR “calorie restriction*” OR “caloric 
restriction” OR “restricted calor*” OR “energy intake” 
OR meal*) AND (exercise* OR “physical activit*” OR 
“physical training” OR “motor activit*” OR “physical 
therap*” OR “physical education” OR movement OR 
“screen time” OR sedentary ) OR SU ( (diet* OR 
nutrition* OR food* OR eating OR “calorie 
restriction*” OR “caloric restriction” OR “restricted 
calor*” OR “energy intake” OR meal*) AND 
(exercise* OR “physical activit*” OR “physical 
training” OR “motor activit*” OR “physical therap*” 
OR “physical education” OR movement OR “screen 
time” OR sedentary ) 

86402 

5.   3 OR 4 94624 

6.   1 AND 2 AND 5 
English; 1990- 

1178 

7.   4 AND TI ("systematic review" OR "comprehensive 
review" OR "integrative review" OR "systematic 
literature review" OR "comprehensive literature 

77 
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review" OR "integrative literature review" OR 
"systematic literature search" OR "meta-analysis" OR 
"meta-analyses" OR "meta-analytic review" OR 
systematic AND review) OR AB ("systematic review" 
OR "comprehensive review" OR "integrative review" 
OR "systematic literature review" OR "comprehensive 
literature review" OR "integrative literature review" 
OR "systematic literature search" OR "meta-analysis" 
OR "meta-analyses" OR "meta-analytic review") 

8.   6 AND (TI random* OR AB random*] 319 

 

Databas: Cochrane Library Databasleverantör: Wiley Datum: 2021-03-02 
Ämne: Rad 23 
Gravida med obesitas. Kombinerad levnadsvanebehandling: kost, matvanor, fysisk aktivitet 
med eller utan psykosocial intervention 
Sökning gjord av: Natalia Berg 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1.  FT (obese OR obesity OR “gestational weight 

gain”):ti,ab,kw 
44053 

2.  FT (pregnancy OR pregnant OR antenatal OR 
perinatal): ti,ab,kw 

68300 

3.  FT (“weight loss intervention*” OR “weight control 
program*” OR “weight reduction program*” OR 
“weight loss program*” OR “lifestyle intervention*” 
OR “lifestyle modification*” OR “lifestyle change*” 
OR “lifestyle strateg*” OR “lifestyle program*” OR “life 
style intervention*” OR “life style modification*” OR 
“life style change*” OR “life style strateg*” OR “life 
style program*” OR “weight loss management” OR 
“multicomponent program*” OR “multicomponent 
intervention*” OR “multidisciplinary program*” OR 
“multidisciplinary treatment” OR “multidisciplinary 
intervention*” OR “multi-component program*” OR 
“multi-component intervention*” OR “multi-
disciplinary treatment” OR “multi-disciplinary 
program*” OR “multi-disciplinary intervention*” OR 
“multicomponent pediatric obesity treatment” 
):ti,ab,kw 

3511 

4.  FT (diet* OR nutrition* OR food* OR eating OR “calorie 
restriction*” OR “caloric restriction” OR “restricted 
calor*” OR “energy intake” OR meal*):ti,ab,kw 
AND  
(diet* OR nutrition* OR food* OR eating OR “calorie 
restriction*” OR “caloric restriction” OR “restricted 
calor*” OR “energy intake” OR meal*):ti,ab,kw 

22911 

5.   3 OR 4 25321 

6.   1 AND 2 AND 5 
 

540 
CDSR 13 
CENTRAL 527 

 

Databas: PubMed Databasleverantör: NLM Datum: 2021-02-26 
Ämne: Rad 23 
Gravida med obesitas. Kombinerad levnadsvanebehandling: kost, matvanor, fysisk aktivitet 
med eller utan psykosocial intervention 
Sökning gjord av: Natalia Berg 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1.  Mesh/FT "Obesity/therapy"[Majr:NoExp] OR "Obesity, 

Maternal/therapy"[Mesh] OR "Obesity, 
Morbid/therapy"[Mesh] OR Obesity 

410396 
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Maternal/prevention and control[Mesh] OR 
"Overweight/therapy"[Majr:NoExp] OR obese[tiab] 
OR obesity[tiab] OR overweight*[ti] OR weight[ti] OR 
"Gestational Weight Gain"[Mesh] OR gestational 
weight gain[tiab] OR GWG[tiab]  

2.  Mesh/FT "Pregnancy"[Majr] OR "Pregnant Women"[Mesh] OR 
pregnancy[tiab] OR pregnant[tiab] OR antenatal[ti] 
OR perinatal[ti] 

597616 

3.  Mesh/FT "Life Style"[Majr] OR Weight management[ti]  OR 
weight control program*[ti] OR weight gain 
reduc*[ti] OR (excessive weight gain[ti] AND 
prevent*[ti]) OR lifestyle intervention*[ti] OR lifestyle 
modification*[ti] OR lifestyle strateg*[ti] OR lifestyle 
program*[ti] OR life style intervention*[ti] OR life style 
modification*[ti] OR life style strateg*[ti] OR life style 
program*[ti] OR multicomponent program*[ti] OR 
multicomponent intervention*[ti] OR multidisciplinary 
program*[ti] OR multidisciplinary treatment[ti] OR 
multidisciplinary intervention*[ti] OR multi-
component program*[ti] OR multi-component 
intervention*[ti] OR multi-disciplinary treatment[ti] OR 
multi-disciplinary program*[ti] OR multi-disciplinary 
intervention*[ti] OR behavioral intervention*[ti] OR 
behavioral modification*[ti] OR behavior change*[ti] 
OR behaviour change*[ti] OR behavioral chang*[ti] 
OR behaviour modification*[ti] OR behavioural 
intervention*[ti] OR ((Diet[Mesh] OR "Diet, 
Reducing"[Mesh] OR "Feeding 
Behavior"[Mesh:NoExp] OR "Energy Intake"[Mesh] OR 
Food[Mesh] OR diet*[tiab] OR nutrition*[tiab] OR 
food*[tiab] OR eating[tiab] OR calorie 
restriction*[tiab] OR caloric restriction[tiab] OR 
restricted calor*[tiab] OR dairy[tiab] OR energy 
intake[tiab] OR meal*[tiab]) AND (Exercise[Mesh] OR 
"Exercise Therapy"[Mesh] OR "Exercise Movement 
Techniques"[Mesh] OR "Physical Education and 
Training"[Mesh] OR exercise*[tiab] OR physical 
activit*[tiab] OR physical training[tiab] OR motor 
activit*[tiab] OR physical therap*[tiab] OR physical 
education[tiab] OR movement*[tiab]))  
 

144898 

4.   1-3 AND English 1471 

5.   4 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 
"Meta-Analysis" [Publication Type] OR systematic 
review[tiab] OR comprehensive review[tiab] OR 
integrative review[tiab] OR systematic literature 
review[tiab] OR comprehensive literature 
review[tiab] OR integrative literature review[tiab] OR 
systematic literature search[tiab] OR meta-
analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meta-
analytic review[tiab] OR (systematic[ti] AND 
review[ti]) 

124 

6.   5 AND Filters: Randomized Controlled Trial 218 

7.   5 AND random*[tiab] NOT Medline[sb] 80 

ProQuest databaser: 

*) DE= Kontrollerade ämnesord från ASSIA:s thesaurus. KW=Fritexttermer som söks samtidigt i Title (TI), 
Abstract (AB), Descriptor (DE), och Identifier (ID) fälten. FT = Fritextterm/er. 

Cochrane library: 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även används i 
Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 
This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. Qualifier = 
aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i fälten för titel, abstract, keywords. 
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**) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts of Reviews of 
Effects. HTA = Health Technology Assessment Database. EED = NHS Economic Evaluation Database. 
Central = Cochrane Central Register of Controlled Trials. 

Ebsco databaser: 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för “all authors, 
all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. FT/TI, AB = fritextsökning i 
fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 
finns underordnade. 

PubMed: 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Termen söks 
inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den termen söks, de mer 
specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic (termen beskriver det huvudsakliga 
innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, översikter (systematic[sb]), alla MeSH-
indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other 
term: ämnesord (keyword) som oftast inte finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

Exkluderade studier 
Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Adam et al, 2020 [17] Uppfyller ej PICOS (utvärderar en 

behandling kring viktutveckling för 

personer som är gravida utan någon BMI-

gräns) 

Ainscough et al, 2017 [18] Konferensabstrakt 

Ainscough et al, 2019 [19] Inkluderar personer med övervikt (majoritet 

av deltagarna) och obesitas (effektmått 

särredovisas inte) 

Althuizen et al, 2012 [20] Uppfyller ej PICOS (utvärderar en 

behandling kring viktutveckling för 

personer som är gravida utan någon BMI-

gräns) 

Asci et al, 2016 [21] Uppfyller ej PICOS (utvärderar en 

behandling kring viktutveckling för 

personer som är gravida utan någon BMI-

gräns) 

Blau et al, 2020 [22] Kvalitativ översikt som saknar relevant 

utfallsmått 

Bruno et al, 2017 [23] Inkluderar personer med övervikt och 

obesitas. Medel-BMI vid start är för lågt, 

och effektmått särredovisas inte för 

deltagarna med obesitas. 

Buckingham-Schutt et al, 2019 [24] Uppfyller ej PICOS (utvärderar en 

behandling kring viktutveckling för 

personer som är gravida utan någon BMI-

gräns) 

Cahill et al, 2018 [25] Inkluderar personer med övervikt och 

obesitas. Medel-BMI vid start är för lågt, 

och effektmått särredovisas inte för 

deltagarna med obesitas. 
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Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Chan et al, 2018 [26] Ej rätt population, inkluderar kvinnor med 

risk för graviditetsdiabetes, för lågt BMI 

Craemer et al, 2019 [27] SÖ, ej helt rätt för PICOS men tog RCT:er ur 

denna 

Dahl, 2019 [28] Avhandling, ingående manus som inte har 

identifierats som publicerade i vetenskaplig 

tidskrift 

Ding et al, 2021 [29] Inkluderar personer med övervikt och 

obesitas. Medel-BMI vid start är för lågt, 

och effektmått särredovisas inte för 

deltagarna med obesitas. 

Dodd et al, 2016 [30] Inkluderar personer med övervikt och 

obesitas. Medel-BMI vid start är för lågt, 

och effektmått särredovisas inte för 

deltagarna med obesitas. 

Dodd et al, 2019 [31] Inkluderar personer med övervikt och 

obesitas. Medel-BMI vid start är för lågt, 

och effektmått särredovisas inte för 

deltagarna med obesitas. 

Facchinetti et al, 2019 [32] Poster 

Ferrara et al, 2016 [33] Ej rätt population, inkluderar kvinnor med 

risk för graviditetsdiabetes, för lågt BMI 

(även personer med normal- samt 

undervikt inkluderas) 

Ferrara, 2019 [34] Inkluderar personer med övervikt och 

obesitas. Medel-BMI vid start är för lågt, 

och effektmått särredovisas inte för 

deltagarna med obesitas. 

Ferrara, 2020 [8] Inkluderar personer med övervikt och 

obesitas. Medel-BMI vid start är för lågt, 

och effektmått särredovisas inte för 

deltagarna med obesitas. 

Griffith et al, 2020 [35] Systematisk översikt utan relevant 

population 

Günter et al, 2019 [36] Ej rätt population, ingen BMI-gräns 

Guo et al, 2019 [37] Systematisk översikt om behandlingar som 

avser att förebygga graviditetsdiabetes 

Guo et al, 2019 [38] Ej rätt population, inkluderar kvinnor med 

graviditetsdiabetes, för lågt BMI  

Haby et al, 2015 [39] Var ej randomiserad 

Hajian et al, 2020 [40] Ej rätt population, inkluderar enbart 

gravida med övervikt (ej obesitas) 

Harreiter et al, 2019 [41] Saknar relevant utfallsmått 
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Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Hoffman et al, 2019 [42] Inkluderar personer med BMI >18. Data för 

personer med obesitas särredovisas inte. 

Hoffman et al, 2020 [43] Konferensrapport 

Holmes et al, 2020 [44] Uppfyller ej PICOS (intervention) 

Huang et al, 2009 [45] Ej rätt population, ingen BMI-gräns 

Kennelly et al, 2017 [46] Konferensrapport 

Koivusalo et al, 2016 [47] Inkluderar personer som tidigare haft 

graviditets diabetes eller har obesitas. 

Medel-BMI vid start är för lågt, och 

effektmått särredovisas inte för deltagarna 

med obesitas. 

Lin et al ,2020 [48] Ej rätt population, inkluderar kvinnor med 

risk för graviditetsdiabetes, för lågt BMI  

Luoto et al, 2011 [49] Studieprotokoll  

Michel et al, 2019 [50] SÖ, ej helt rätt för PICOS men relevanta 

referenser hämtades från denna 

Mills et al, 2019 [51] Uppfyller ej PICOS (utfall) 

Mitanchez et al, 2020 [52] Oklart BMI och oklar intervention 

Mohsenzadeh-Ledari et al, 2019 [53] SÖ, ej relevant intervention 

Mohsenzadeh-Ledari et al, 2020 [54] Inkluderar kvinnor med metaboltsyndrom, 

enbart övervikt (ej obesitas) 

Olson et al, 2018 [55] Inkluderar personer med BMI 18,5-35. Data 

för personer med obesitas särredovisas 

inte. 

Pawalia et al, 2020 [56] Uppfyller ej PICOS (intervention, utfall) 

Peaceman et al, 2018 [57] Inkluderar personer med övervikt och 

obesitas. Medel-BMI vid start är för lågt, 

och effektmått särredovisas inte för 

deltagarna med obesitas. 

Phelan et al, 2018, 2020, 2021 [58] [59] [60] Inkluderar personer med övervikt och 

obesitas. Medel-BMI vid start är för lågt, 

och effektmått särredovisas inte för 

deltagarna med obesitas. 

Pollak et al, 2014 [61] Inkluderar personer med övervikt och 

obesitas. Medel-BMI vid start är för lågt, 

och effektmått särredovisas inte för 

deltagarna med obesitas. 

Polley et al, 2002 [62] Uppfyller ej PICOS (utvärderar en 

behandling kring viktutveckling för 

personer som är gravida utan någon BMI-

gräns) 

Rhodes et al, 2020 [63] Uppfyller ej PICOS (intervention) 
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Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Rissel et al, 2019 [64] Uppfyller ej PICOS (utfallsmått, 

studiedesign) 

Rönnberg et al, 2016 [65] Uppfyller ej PICOS (utfallsmått) 

Rönö et al, 2018 [66] Inkluderar personer med övervikt och 

obesitas. Medel-BMI vid start är för lågt, 

och effektmått särredovisas inte för 

deltagarna med obesitas. 

Sagedal et al, 2017 [67] Inkluderar personer med BMI >19. 

Effektmått särredovisas inte för deltagare 

med obesitas. 

Shieh et al, 2018 [68] SÖ, ej helt rätt för PICOS men relevanta 

referenser hämtades från denna 

Simon et al, 2020 [69] Uppfyller ej PICOS (utfallsmått) 

Su et al, 2016 [70] Ej rätt population, inkluderar kvinnor med 

risk för graviditetsdiabetes, för lågt BMI 

(även personer med normal- samt 

undervikt inkluderas) 

Syngelaki et al, 2019 [71] SÖ, ej helt rätt för PICOS men relevanta 

referenser hämtades från denna 

Thomson et al, 2016 [72] Uppfyller ej PICOS (population, 

intervention) 

Trak-Fellermeie et al, 2019 [73] Hög risk för bias, få deltagare med stor 

obalans av andel med obesitas i 

intervention/kontrollgrupp 

Vinter et al, 2018 [74] Uppfyller ej PICOS (utfallsmått) 

Walker et al, 2018 [75] Saknar uppgift om BMI 

Willcox et al, 2017 [76] Inkluderar personer med övervikt och 

obesitas. Medel-BMI vid start är för lågt, 

och effektmått särredovisas inte för 

deltagarna med obesitas. 
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Id: 12 
Tillstånd: Vuxna med obesitas, 70 år och äldre  
Åtgärd: Kombinerad levnadsvanebehandling 
Prioritet 

Motivering 
Tillståndet har en måttlig svårighetsgrad. Behandlingen har troligen liten 
effekt på viktnedgång, och den skulle kunna ge biverkningar och oönskade 
effekter. Behandlingen förutsätter därför en individuell bedömning av risk 
och nytta. När viktnedgång bedöms vara aktuellt behöver man säkerställa 
adekvat nutrition, tillräckligt intag av protein och individuellt anpassad fysisk 
träning för att bevara muskelmassa. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Personer med obesitas, 70 år och äldre. Obesitas är en kronisk, 
komplex sjukdom till följd av en hög andel fett-mängd i kroppen, som 
innebär en ökad risk för ohälsa och nedsatt livskvalitet. För vuxna definieras 
sjukdomen vanligen med ett kroppsmasseindex (BMI) över >30 kg/m2.  

Åtgärden: Kombinerad levnadsvanebehandling för personer 70 år och äldre 
syftar till viktreduktion och består av individuell anpassning av a) kost och 
matvanor, b) fysisk aktivitet, med eller utan c) stöd till beteendeförändring.  

a) Kost kan exempelvis röra individuellt anpassade matvanor, energimängd,
kostens sammansättning och kostmönster. Det är viktigt att säkerställa ett
tillräckligt stort dagligt intag av protein, för att minska den förlust av
muskelmassa som viktnedgång kan medföra [1, 2].
b) Fysisk aktivitet kan exempelvis röra råd kring individuellt anpassade
aktiviteter, inklusive typ och frekvens, men även råd kring stillasittande och
balansträning [3]. Det kan även innefatta tillgång till gym, att delta i
gruppträning eller fysisk aktivitet på recept.
c) Stöd till beteendeförändring kan till exempel vara stöd för att genomföra
och vidmakthålla levnadsvaneförändringar. Stödet kan ske inom ramen för
personcentrerad vård genom exempelvis uppföljning av och problemlösning
kring förändringar gällande kost och fysisk aktivitet. Stödet bör ges enligt en
strukturerad och evidensbaserad metod, exempelvis motiverande samtal eller
kognitiv beteendeterapi. Stödet kan också hantera andra aspekter som
exempelvis sömnvanor, impulskontroll, självreglering, ökad
självkänsla/självbild, tilltro till den egna förmågan att lösa problem eller
stresshantering. Kombinerad levnadsvanebehandling kan genomföras vid
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fysiska besök eller på distans, individuellt eller i grupp, samt ges med olika 
intensitet. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en måttlig svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Vid obesitas hos personer 70 år och äldre ger kombinerad 
levnadsvanebehandling, jämfört med kontrollgrupp: 

• Ingen till mycket liten effekt på BMI efter 12 månader. 
Medeleffekten i interventionsgrupperna är från -1,2 till -1,7, 
standardavvikelser (SD) från ±1,3 till ±2,3 BMI-enheter, och 
medeleffekten i kontrollgrupperna är från -0,0 till -0,4, SD från ±1,0, 
till ±1,8 (låg tillförlitlighet). 

• Ingen till mycket liten effekt på fysisk hälsorelaterad livskvalitet, 
mätt med SF36 vid 6 månader. Medeleffekten i 
interventionsgrupperna är från 5,1 till 9,5 poäng, SD från ±4,4 till 
±10,9, och medeleffekten i kontrollgrupperna är från -1,6 till -2,9, SD 
från ±5,1 till ±13,11 (låg tillförlitlighet). 

• För äldre personer med obesitas och viktrelaterade hälsoproblem bör 
kostbehandling endast övervägas efter en noggrann och individuell 
bedömning av nyttan och riskerna (ESPEN rekommendation 55, 
good practice point, konsensus [1]). 

• För äldre personer med obesitas där viktnedgång kan vara aktuellt, 
bör energirestriktionen endast vara måttlig. Detta för att 
viktnedgången ska gå långsamt och muskelmassa bevaras (ESPEN 
rekommendation 56, good practice point, konsensus [1]). 

• För äldre personer med obesitas där viktnedgång kan vara aktuellt, 
bör kostbehandling kombineras med fysisk träning om så är möjligt, 
för att bevara muskelmassa (ESPEN rekommendation 57, 
vetenskaplig tillförlitlighet A, konsensus [1]). 

 
Det går inte att bedöma effekten av kombinerad levnadsvanebehandling hos 
personer över 70 år med obesitas, jämfört med ingen behandling eller annan 
behandling på utfallsmåtten 

• förändring av vikt (kg) vid 12 månader (mycket låg tillförlitlighet) 
• förändring av fysisk hälsorelaterad livskvalitet vid 12 månader 

(mycket låg tillförlitlighet). 

Kommentar 
Eftersom ESPENS litteratursökning skedde 2016, så har vi även granskat 
randomiserade kontrollerade studier som publicerats efter deras sökning, och 
granskat ifall det finns några nytillkomna studier vars resultat bekräftar eller 
motsäger rekommendationerna i ESPEN (se Översikt av inkluderade 
studier). Totalt identifierades fem studier från tre forskargrupper, vars 

                                                      
1 SE som är angivet i studierna har här räknats om till SD för att underlätta tolkningen för läsaren. 
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frågeställningar och utfallsmått berör ovanstående tre rekommendationer från 
ESPEN. Resultaten från dessa studier visar att: 

• Alla studierna rapporterar biverkningar eller oönskade effekter i
interventionsgrupperna när äldre personer får kombinerad
levnadsvanebehandling för obesitas. Det är inte säkert att
behandlingen leder till viktminskning eller förbättrad hälsorelaterad
livskvalitet. Det är inte heller säkert att även när behandlingen leder
till viktminskning, att den även leder till bättre fysisk
funktionsförmåga eller hälsorelaterad livskvalitet.

• Viktnedgång hos äldre personer med obesitas leder till ökad förlust
av lean mass, och förlusten förefaller större om den kombinerade
levnadsvanebehandlingen innehåller en uttalad energirestriktion
(VLCD) jämfört med måttlig.

• De granskade studierna visar på mindre förlust av muskelmassa om
den kombinerade levnadsvanebehandlingen inkluderar träning,
särskilt styrketräning.

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Kombinerad levnadsvanebehandling hos äldre kan leda till biverkningar och 
oönskade effekter. I studierna framkom en del oönskade effekter i samband 
med träning. De flesta bedömdes som mindre allvarliga, så som smärta eller 
skador i skelettmuskler, men det fanns även mer allvarliga händelser såsom 
fall med skalltrauma eller fraktur som följd. När det gäller kostinterventionen 
rapporterades exempelvis yrsel och förstoppning. Bland de som fått 
behandling med mycket uttalad kalorirestriktion (VLCD) rapporterades även 
mer allvarliga biverkningar, bland annat hypoglykemi.  

Vidare noteras en minskning av lean mass och bentäthet i 
interventionsgrupperna hos de studier som mätte detta. Dock var skillnaderna 
jämfört med kontrollgrupperna inte alltid signifikanta. I flera studier, särskilt 
de med längre uppföljningstid (ett år), så minskade nämligen även 
kontrollgruppernas lean mass och bentäthet (exakta värden finns i tabellen 
Översikt av inkluderade studier).  

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår en systematisk översikt, ESPEN guideline on clinical 
nutrition and hydration in geriatrics [1] och nio randomiserade kontrollerade 
studier. I ESPEN rapporterades dock varken någon sammanställd effekt på 
viktnedgång eller på hälsorelaterad livskvalitet vid obesitasbehandling hos 
äldre. Vi kompletterade därför underlaget genom att tabellera och 
sammanställa effektmått från randomiserade kontrollerade studier. Dels 
granskades de ingående studierna i ESPEN, och dels granskades studier som 
publicerats efter ESPENS litteratursökning. 

Riktlinjen från ESPEN består av flera olika delar, med tillhörande 
rekommendationer. Endast den del som handlar om äldre personer med 
övervikt eller obesitas och specifikt de tre rekommendationerna som gäller 
obesitas, har granskats och inkluderats i underlaget.  

270



Den systematiska litteratursökning som ligger till grund för ESPENs 
rekommendationer motsvarar väl PICO för detta kunskapsunderlag vad 
gäller population, intervention, kontrollgrupp och utfallsmått. Därför har vi 
inte granskat de primärstudier i litteratursökningen som var publicerade vid 
tidpunkten för ESPENs litteratursökning. ESPEN inkluderade studier med 
medelålder från 65 år (jämfört med vårt 70) och även personer med övervikt. 

Tillförlitligheten för ESPENs rekommendationer som gäller obesitas har 
bedömts med utgångspunkt i AGREE II, som är ett verktyg för att granska 
kliniska riktlinjer [4]. Två oberoende granskare har genomfört varsin separat 
utvärdering. Den sammantagna bedömningen var att tillförlitligheten är god 
och underlagen är framtagna i enlighet med god vetenskaplig standard.  
Populationen i ESPENs tabellerade studier är något yngre (medelålder vid 
behandlingsstart mellan 65-70 år). Vår bedömning är att deras slutsatser, t ex 
att det är viktigt att överväga vad som bör ingå i t ex kost och fysisk aktivitet 
för att motverka förlust av muskelmassa hos äldre, är minst lika viktig när 
populationen är ännu äldre.  

Eftersom ESPENS litteratursökning skedde 2016, så har vi även granskat 
randomiserade kontrollerade studier som publicerats efter deras sökning, och 
granskat ifall det finns några nytillkomna studier vars resultat bekräftar eller 
motsäger rekommendationerna i ESPEN: 

En 12 veckors lång randomiserad studie från Australien, Haywood et al., 
2017 [5], med 117 deltagare hade tre grupper (medel-BMI vid start var ~40 
och åldern ~70): En kontrollgrupp som enbart fick träning, en grupp som 
utöver detta fick kostbehandling med måttlig kalorirestriktion samt en grupp 
som fick träning och uttalad kalorirestriktion (VLCD). Vid behandlingens 
slut hade samtliga grupper tappat lean mass (kg), och VLCD-gruppen 
förlorade allra mest 4,2 (95% KI 2,9 till 5,5). Fysisk funktionsförmåga 
förbättrades dock i samtliga grupper. Det var fler kostrelaterade biverkningar 
i VLCD-gruppen. 

En pilotstudie från USA, Ard el al., 2016 [6], inkluderade 28 deltagare 
(medel-BMI vid start var ~41 och åldern ~70). Deltagarna randomiserades 
till antingen kostbehandling med måttlig energirestriktion (500 kcal mindre 
än beräknat behov/dag), träning och stöd till beteende förändring, eller en 
kostbehandling med en lågkalori måltidsersättning (960 kcal/dag), träning 
och stöd till beteendeförändring. Resultaten visade att gruppen med 
måltidsersättning gick ner mer i vikt, men att förlusten av lean mass var 
ungefär den samma i båda grupperna. Det var heller ingen skillnad i fysisk 
funktion eller biverkningar/tillbud.  

I en 52-veckors lång randomiserad studie från USA med 107 deltagare 
hade fyra grupper (medel-BMI vid start var ~37 och åldern ~70): En 
kontrollgrupp, en grupp som fick kostbehandling med måttlig 
kalorirestriktion, en grupp som fick träning och en grupp som fick både kost- 
och träningsinterventionen. Den fysiska funktionen ökade mest i 
kombinationsgruppen, men samtliga tre interventionsgrupper förbättrades 
jämfört med kontrollgruppen. När det gäller förändring i lean mass (kg) efter 
ett år så hade den minskat i kontrollgruppen (-0,8±2,5), kostgruppen (-
3,2±2,0) och kombinationsgruppen (-1,8±1,7), men inte träningsgruppen, där 
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den istället ökat något (1,3±1.6). Författarna drar slutsatsen att det är viktigt 
att inkludera träning vid viktreducerande kostbehandling hos äldre [7]. 

Samma forskargrupp publicerade några år senare en annan studie som var 
sex månader lång och inkluderade 160 deltagare med fyra grupper (medel-
BMI vid start var ~36 och åldern ~70): En kontrollgrupp och tre 
interventionsgrupper, där samtliga fick samma kostbehandling med måttlig 
kalorirestriktion, men där ena enbart fick konditionsträning, andra enbart 
styrketräning och tredje en kombination av konditions- och styrketräning [8]. 
Deras resultat visade att fysisk funktionsförmåga förbättrades mer i samtliga 
interventionsgrupper jämfört med kontrollgruppen. Störst var förbättringen i 
kombinationsgruppen. Samtliga interventionsgrupper fick en viktnedgång på 
ca 9% av ursprunglig kroppsvikt, men förlusten av lean mass var mindre i 
kombinationsgruppen och styrketräningsgruppen än den grupp som fick 
konditionsträning. Det samma gällde för minskad bentäthet. Författarna drar 
slutsatsen att kombinationsbehandlingen var den som bäst förbättrade status 
för äldre personer med obesitas. Kontrollgruppen fick inte förbättrad fysisk 
funktionsförmåga, gick inte ner i vikt, men förlorade heller inte lean mass 
och fick inte en minskad bentäthet. 

En studie från Spanien med 305 deltagare (medel-BMI vid start var ~34 
och åldern ~70) fördelade på tre olika kliniker [9] konstaterade att en 
kombinerad kost- och träningsintervention inte kunde påverka prevalensen 
av skörhet (eng. frailty) hos äldre personer med obesitas jämfört med en 
kontrollgrupp. Kostbehandlingen inkluderade måttlig kalorirestriktion. Värt 
att notera är att vid 12 månader från baslinjen (dvs efter 6 månaders 
uppföljning) hade interventionsgruppen ingen eller mycket liten minskning 
av BMI jämfört med kontrollgruppen, och det fanns ingen säkerställd 
skillnad mellan grupperna avseende lean mass (i kg samt %). 

ESPEN konstaterar att de inte hittat studier som inkluderar personer med 
obesitas som med mycket hög ålder eller som är uttalat sårbara, t ex bor på 
särskilda boenden eller vårdas på sjukhus. Inte heller bland de studier vi 
granskat finns någon sådan population. 

Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte gjort någon hälsoekonomisk bedömning för denna 
frågeställning.
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Utfall 
 

Risk eller effekt per grupp 

Absolut effekt 
(Skillnad i effekt eller risk mellan 
grupperna) 

Antal 
deltagare,  
(antal 
studier), 
[referens] 

Evidensstyrka 
(bedömt 
med GRADE) 

Kommentar  
Kontrollgrupp 
(endast fysisk 
aktivitet eller 
ingen 
behandling ) 

Interventionsgrupp 
(kombinerad 
levnadsvanebehandling) 

Förändring av 

vikt, längsta 

uppföljning (6-12 

månader, kg)  

−0.1±3.5, 

−0.83±3.00,  

-1.3±0.7, -

0.9±SE0.5 

−3.9± 0.7, −4.86±6.11, 

−8.6±3.8, -9.0±SE0.6,  

-8.5±SE0.5 

I de ingående studierna finns både 

signifikanta och icke-signifikanta 

skillnader mellan interventions- och 

kontrollgrupperna. 

360, (4), 

[7, 8, 10, 

11]  

⊕2 Fyra studier från USA. 

Interventionerna är likartade. 

Förändring av 

BMI, 1 år  

-0.21±1.01, -

0.4±1.8,  

-0.0±1.6 

-1.2±1.3, -1.4±1.8 

-1.70±2.27 

I de ingående studierna finns både 

signifikanta och icke-signifikanta 

skillnader mellan interventions- och 

kontrollgrupperna. 

255, (2), 

[9, 11] 

⊕⊕3 En studie från USA, en från 

Spanien (som redovisar 

förändring separat för män 

och kvinnor). 

Förändring av 

HRQoL vid 6 mån, 

‐2.9±13.1, -

1.6±SE0.8 

5.1±10.9, 6.5±SE0.7, 

7.4±SE0.8, 9.5±SE0.7 

I de ingående studierna finns både 

signifikanta och icke-signifikanta 

155, (2), 

[7, 8] 
⊕⊕4 Två studier från samma 

forskargrupp (USA). 

                                                      
2 Avdrag på grund av bristande överförbarhet (låg medelålder i samtliga studier (~70), bristande precision (spridningsmåttet omfattar viktuppgång i en av studierna) samt ett sammanlagt avdrag på grund av smärre brister i 
studiernas tillförlitlighet (deltagare och behandlare var inte blindade) och viss heterogenitet i överensstämmelse mellan studierna (olika effektstorlekar, olika kontrollgrupper).  

3 Avdrag på grund av brister i studiernas tillförlitlighet (ena studien har måttlig risk för bias med frågetecken kring områdena planerade interventioner, bortfall, mätning av utfall och rapportering) och bristande 
överförbarhet (låg medelålder i båda studierna (~70). 

4 Avdrag på grund av bristande överförbarhet (låg medelålder i båda studierna (~70) och bristande precision (spridningsmåttet i en av interventionsgrupperna korsar nollan). 
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Utfall 

Risk eller effekt per grupp 

Absolut effekt 
(Skillnad i effekt eller risk mellan 
grupperna) 

Antal 
deltagare, 
(antal 
studier), 
[referens] 

Evidensstyrka 
(bedömt 
med GRADE) 

Kommentar 
Kontrollgrupp 
(endast fysisk 
aktivitet eller 
ingen 
behandling ) 

Interventionsgrupp 
(kombinerad 
levnadsvanebehandling) 

SF36 fysisk 

funktion 

skillnader mellan interventions- och 

kontrollgrupperna. 

Förändring av 

HRQoL vid 1 år, 

SF36 fysisk 

funktion 

 ‐4.1±10.2, 

+1.5±1.0
1.9±1.12, 8.6±9.3 Medelvärden och spridningsmått 

indikerar att såväl i kontroll- och 

interventionsgrupp kan effekten 

antingen förbättras eller försämras. 

164, (2), 

[7, 10] 
⊕5 En studie och en pilotstudie 

från USA. 

5 Avdrag för bristande överförbarhet (låg medelålder i samtliga studier (~70), bristande överensstämmelse mellan studier (stor skillnad i resultat trots liknande interventioner) och bristande precision (spridningsmåttet i ena 
interventionsgruppen omfattar försämrad livskvalitet). 
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Översikt av inkluderade studier 

Author, year, 
reference, study 
design, country, 
risk of bias 

Population, 
inclusion criteria, 
study period, follow-
up 

Intervention (I) 
Control (C) 

Body composition 
measures 

Health related 
quality of life 

Physical 
performance 

Adverse events 
and other 
comments 

Volkert et al., 

2019, [1], SR*, 

consensus, 12 

RCT, n=1470, 

Australia (1), USA 

(8), n/a (2). 

Search was 

conducted July 4, 

2016. The 

recommendations 

regarding obesity 

have good 

reliability 

according to 

AGREE II. 

ESPEN guideline on 

clinical nutrition and 

hydration in 

geriatrics. Methods 

are described 

elsewhere [12]. 

Three of the 

included studies 

were restricted to 

obesity, others also 

included 

overweight. 

Exclusion criteria 

applied, e.g.  

cognitive 

impairment, recent 

change in 

medications or 

weight, serious 

I: Intervention in included 

studies combined dietary 

weight loss (WL) and exercise. 

WL diet consisted of a 

balanced diet, aiming for 

energy deficits btw 300-1000 

kcal and WL btw 5-10% of 

initial body weight or 0.25-1 

kg/w. Support to nutrition and 

lifestyle changes were 

provided every or every 

second week. Training was 

performed 2-5 times/w, each 

session lasted 45-90 min, 

consisted of mainly aerobic 

exercise, strength exercise, or 

both. 

C: standard care or dietary 

interventions only 

Authors’ conclusions: I 

had similar or better 

effects on change in 

body weight and fat 

mass, while preserving 

lean mass better than 

diet alone compared to 

C.  

Authors’ 

conclusions: I 

resulted in 

greater 

improvement for 

different 

strength and 

physical 

performance 

measures 

compared to C.  

* Only the three

recommendations

regarding obesity

(55-57) are

included.

Dropout rates in

included studies

were btw 8-22%.

Authors’

conclusion: any

diet for this

population should

assure protein

intake of ≥1 g/kg

BW/d.
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Author, year, 
reference, study 
design, country, 
risk of bias  

Population, 
inclusion criteria, 
study period, follow-
up 

Intervention (I) 
Control (C) 

Body composition 
measures  
 

Health related 
quality of life 
 
 

Physical 
performance 
 
 

Adverse events 
and other 
comments 

medical conditions 

that contra-dicted 

participation in 

weight loss or 

exercise program. 

Some studies 

excluded individuals 

with type 2 diabetes 

while others 

included them. 

Most participants 

were at baseline 

btw. 60-70 years old.  

 

Ard et al., 2016, [6] 

RCT – pilot study, 

USA, n=28, April to 

May 2014, 

medium risk of 

bias 

Age ≥65 years, BMI ≥ 

35. Baseline data: M 

age ~70, M BMI 41. 

Both intervention arms had 

group and individual 

behavioural counselling for the 

6 months of the intervention. 

Both groups received the 

same standard exercise 

program designed to promote 

activity energy expenditure of 

approximately 1,200 

Baseline weight (kg) 

ILCD (n=14): 122±6 

BDD (n=14): 118±4 

Change at 6 m.: 

ILCD(n=14): -19.1±2.2, 

BDD(n=14): -9.1±2.7 

Total lean mass 

(measured with DXA, kg) 

No significant 

differences were 

found between 

groups at 6 months. 

 No significant 

differences were 

found between 

groups at 6 

months regarding 

safety and 

adverse events. 
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Author, year, 
reference, study 
design, country, 
risk of bias 

Population, 
inclusion criteria, 
study period, follow-
up 

Intervention (I) 
Control (C) 

Body composition 
measures 

Health related 
quality of life 

Physical 
performance 

Adverse events 
and other 
comments 

kcal/week. Resistance training 

was prescribed for 2 days per 

week and aerobic training for 

3 days per week. 

(I) ILCD: intensive low-calorie

diet (ILCD) meal replacement

using the OPTIFAST medical

weight loss protocol for the first

12 weeks. Thereafter food was

gradually introduced from w.

13-26 and caloric prescription

was btw 1000-1600 kcal/day.

(I) BDD: balanced deficit diet

(BDD), a calorie-restricted diet

based on estimates of total

energy expenditure (TEE)

obtained from the measured

resting metabolic rate at

baseline. (Subtracting up to

500 calories from the

estimated TEE, with a minimum

intake of 1,200 kcal/day.)

Estimated total difference 

between groups at 6 m.:  

-1,7 kg 95% CI -4.1 to 0.6 ;

ILCD lost more lean mass

then BDD
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Author, year, 
reference, study 
design, country, 
risk of bias  

Population, 
inclusion criteria, 
study period, follow-
up 

Intervention (I) 
Control (C) 

Body composition 
measures  
 

Health related 
quality of life 
 
 

Physical 
performance 
 
 

Adverse events 
and other 
comments 

Ard et al., 2017, 

[10], RCT – the 

CROSSROADS 

study, USA, n=164 

(109 in relevant 

groups), May 2209 

to Oct. 2014, low 

risk of bias 

Age ≥65 years, BMI 

30-40, high risk for 

cardiometabolic 

disease. Baseline 

data: M age 70.3 ± 

4.7. 

All groups: 52 weeks with 

behavioural lifestyle 

modification program that 

provided group-based 

counselling and healthy 

recommendations to improve 

diet composition and physical 

activity, every week for 26 first 

weeks and every other week 

27-52. Each session lasted 60 

minutes of which 30 minutes 

were supervised exercise.  

Advised diet composition 

included a targeted 

macronutrient intake pattern 

of 25% of calories from protein, 

47% from carbohydrates, and 

28% from fat.  

(I) WL: Exercise + Diet Quality + 

Weight Loss. Goal to reduce 

caloric intake by 500 kcal/day, 

Weight in kg, baseline:  

I(n=55): 94.1±2.1 

C(n=54): 95.2±1.7 

Change at 12 months: 
I (55): −3.9± 0.7 

C (54): -1.3±0.7 

p = 0.005 

Total lean mass measured 

by DXA (kg), baseline: 

I (55): 49.8±1.5 

C (54): 49.0±1.3 

Change at 12 months: 

I (55): -0.4±0.5 

C (54): +0.3±0.3, p = n.s. 

Total bone density 
(g/cm2) measured with 

DXA. Baseline: 

I(n=55) 1.1836±0.0187 

C(n=54): 1.2151±0.0190 

Change at 12 m: 

SF-36 physical score, 
baseline: 

I(55): 47.7±0.9 

C(54): 47.0±1.1 

Change at 12 

months: 

I(55): +1.9±1.1 

C(54): +1.5±1.0 

p=n.s 

Impact of Weight on 
Quality of Life-Lite 
(IWQOL-Lite) 

Baseline 

I(n=55); 76.4±2.3 

C(n=54): 72.5±2.1 

Change at 12 m: 

I(n=55): 8.9±1.4, 

C(n=54): 7.6±1.3, n.s. 

Short Physical 
Performance 
Battery, 
baseline: 

I(55): 10.3±0.2 

C(54): 9.6±0.2 

Change at 12 

months: 

I(55) +0.2±0.3 

C(54): -0.2±0.2, 

p=n.s. 

ITT analyses. 9.8% 

drop out.  

Adverse events 

and reported 

symptoms were 

similar 

between all 

treatment groups. 
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Author, year, 
reference, study 
design, country, 
risk of bias 

Population, 
inclusion criteria, 
study period, follow-
up 

Intervention (I) 
Control (C) 

Body composition 
measures 

Health related 
quality of life 

Physical 
performance 

Adverse events 
and other 
comments 

minimum intake of 1000 

kcal/day.  

(C) EO: Exercise Only (EO)

(Maintenance; Exercise + Diet

Quality + Weight

Maintenance)

I(n=55): -0.0028±0.0037 

C(n=54): 0.0012±0.0037, 

n.s.

Farsijani et al., 

2020, [11], RCT – 

the WELL study, 

n=36, USA, low risk 

of bias 

Age ≥ 60 years, BMI 

28<40, community 

dwelling, sedentary 

lifestyle. More 

inclusion and 

exclusion criteria 

applied. Baseline 

data: M age 

70.6±6.1, M BMI 

33±3. Women 83%, 

Caucasian 83%. 

All participants received the 

physical activity intervention 

(PA):  phase 1: adoption 

(weeks 1–8), 2) transition 

(weeks 9–24), 3) maintenance 

(weeks 25–52). 

WL: The goal was to achieve 

7% weight loss by 6 months 

and to maintain it for the 

remainder of the trial in 

participants in the I: PA+WL 

arm. Participants received 24 

weekly, 2 bi-monthly, and 5 

monthly sessions led by a 

Weight (kg), baseline 

I(n=21): 89.76 ± 10.04, 

C(n=15): 85.38 ± 6.52 

Change at 12 m.: 

I(n=21): −4.86 ± 6.11, 

C(n=15): −0.83 ± 3.00, 

p=0,031 

BMI, baseline 

I(n=21): 33.36 ± 3.28 

C(n=15): 32.15 ± 3.05 

Change at 12 months: 

I(21): -1.70 ± 2.27 

C(15): -0.21±1.01 

p=0.004 

Does not report 

any dropouts/lost 

to follow up.  
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Author, year, 
reference, study 
design, country, 
risk of bias  

Population, 
inclusion criteria, 
study period, follow-
up 

Intervention (I) 
Control (C) 

Body composition 
measures  
 

Health related 
quality of life 
 
 

Physical 
performance 
 
 

Adverse events 
and other 
comments 

nutritionist. At each session 

they were weighed and 

strategies to achieve their goal 

discussed. One-to-one sessions 

were scheduled if needed. 

C: PA + Successful Aging (SA): 

attended aging health 

education workshop series 

once a month. 

Appendicular lean mass 

measured by DXA , 
baseline 

I(21): 20.59 ± 3.72 

C(15): 19.70±2.84 

Change at 12 m.: 

I(21): −0.92 ± 1.28 

C(15): −0.31±0.64 

p=0.004 

Frimel et al., 2008 

[13], USA, n=30, 

RCT, low risk of 

bias according to 

ESPEN [1] 

≥ 65 years), BMI ≥ 30 

kg/m², sedentary 

(exercise ≤2 per 

week), stable 

medications, stable 

weight and 2/3 

criteria for mild-

moderate physical 

frailty. Exclusion 

criteria applied. 

Baseline values: M 

6 months diet/behavioural 

therapy for both groups. 

C: Diet group (DG; n=15): 

balanced diet; energy deficit 

750 kcal/day; weight loss goal 

no more than 1.5% body 

weight loss per week; weekly 

group meetings with a study 

dietician; prohibition of 

exercise training program 

during the study 

Weight (kg) at baseline: 

C(n=15) 102.9 ± 14.6 

I(n=15): 97.3 ± 13.5 

Change at 6 m.:  

I(n=15): -10.7±4.5,  

C(n=15): -9.7±4.0, n.s. 

BMI at baseline: C: 36.9 ± 

4.9; I: 36.7 ± 5.1 

  Dropout rate: 9.09 

%. ITT analyses.  
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Author, year, 
reference, study 
design, country, 
risk of bias 

Population, 
inclusion criteria, 
study period, follow-
up 

Intervention (I) 
Control (C) 

Body composition 
measures 

Health related 
quality of life 

Physical 
performance 

Adverse events 
and other 
comments 

age 70 y., M BMI 37 

kg/m2. 

I) Diet or behavioural therapy

+ exercise (PRT; diet + exercise

group; n=15): exercise=

incorporated progressive

resistance training; weekly

group diet meets as C.

Change lean mass 
measured with DXA6 (kg) 

at 6 m.:  I(n=15): -0.9±0.8,  

C(n=15): - 2.0±0.9; p<0.05) 

Haywood et al., 

2017, [5], Australia, 

aug 2012 - dec 

2015 RCT, n=117, 

low risk of bias 

≥65 years, 

community 

dwelling, BMI ≥32 

kg/m2. Exclusion 

criteria: unstable 

cardiovascular or 

pulmonary diseases, 

dementia, 

alcohol abuse or a 

history of cancer 

within 5 years. 

12 weeks of thrice weekly 

exercise combined with either 

healthy eating advice (Ex/HE), 

hypocaloric diet (Ex/Diet), or 

VLCD (Ex/VLCD). 

Exercise program: 60 m 

aerobics class thrice weekly 

with trained instructor. 

Healthy eating advice: from a 

dietitian at randomization visit. 

Baseline weight (kg) 

C: 107.1 (95% CI 102.1, 

112.8), Ex/diet(n=40): 

105.6 (95% CI  101.5, 

110.1), Ex/VLCD(n=41): 

104.4 (100.1, 108.8) 

% decrease at 12 w 

C: 3.0 (95% CI 1.9, 4), 

Ex/diet(n=40): 4.6 95% CI 

(3.5, 5.7), Ex/VLCD(n=41): 

10 (95% CI 8.4, 11.7) 

Physical function 
by De Morton 
Mobility Index 

(DEMMI),7 

baseline: 

C(n=36): 79.5 

(95% CI 53,100)  

Ex/diet (n=40): 

85 (95% CI 48, 

100), Ex/VLCD 

88.7% completed 

the study. Only ITT 

analyses are 

presented here. 

Adverse events 

were reported in 

all groups. 2 

exercise related 

but mostly diet 

related in the two 

diet intervention 

groups. All groups 

6 Whole-body dual energy x-ray absorptiometry 

7 DEMMI is a 15-item battery, which measures bed, chair and walking mobility,static and dynamic balance. Minimal clinically important difference is 7/100 points. 
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Author, year, 
reference, study 
design, country, 
risk of bias 

Population, 
inclusion criteria, 
study period, follow-
up 

Intervention (I) 
Control (C) 

Body composition 
measures 

Health related 
quality of life 

Physical 
performance 

Adverse events 
and other 
comments 

Baseline: M age = 

70 y (range 65–85), 

M 

BMI 40 kg/m2 (range 

32.3–57). 

Hypocaloric diet: individually 

prescribed diet by dietitian. 

Nutritionally complete diets 

with a 500 kCal/d energy 

deficit, containing 

approximately 30% of energy 

from protein, 30% from fat and 

40% from carbohydrates. 

VLCD: two of three meals were 

replaced with Optifast. 

Attendance at exercise 

classes was 

recorded. Dietitian review 

occurred fortnightly in Ex/VLCD 

and Ex/Diet. 

Baseline total lean mass 

measured with DXA (kg) 

C(n=36): 53.8 (95% CI 

49.9, 57.5) Ex/diet(n=40): 

53.7 (95% CI 50.9, 57.3), 

Ex/VLCD(n=41): 52.9 (95% 

CI 49.8, 56.4) 

% decrease at 12 w:  

C(n=36): 0.4 (95% CI 0.1, 

0.8), Ex/diet(n=40): 2.5 

(95% CI 1.0, 4.0), 

Ex/VLCD(n=41): 4.2 (95% 

CI 2.9, 5.5) 

Total bone mineral 
density measured with 

DXA (g/cm2), Baseline 

C(n=36): 1.28 (95% CI 

1.25, 1.31), Ex/diet(n=40): 

1.27 (95% CI 1.22, 1.31), 

Ex/VLCD(n=41):  1.26 (95% 

CI 1.25, 1.29) 

(n=41): 74 (95% 

CI 53, 100) 

Change at 12 

weeks: 

C(n=36): 14.25 

(95% CI 2.5, 20.5) 

Ex/diet(n=40): 

14.25 (95% CI 

8.5, 22), 

Ex/VLCD(n=41): 

13.75 (95% CI 

9.5, 16) 

lost lean mass 

(kg), but the 

VLCD-group lost 

most. However, 

the change in 

relative lean mass 

(%) were highest 

in the VLCD 

group. Physical 

functions 

improved in all 

groups. 
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Author, year, 
reference, study 
design, country, 
risk of bias  

Population, 
inclusion criteria, 
study period, follow-
up 

Intervention (I) 
Control (C) 

Body composition 
measures  
 

Health related 
quality of life 
 
 

Physical 
performance 
 
 

Adverse events 
and other 
comments 

% decrease at 12 w.: 

C(n=36): 0.13 (95% CI 

−0.03, 0.29), Ex/diet(n=40): 

−0.07 (95% CI −0.72, 0.58), 

Ex/VLCD(n=41):  1.08 (95% 

CI 0.4, 1.75) 

Serra-Prat et al., 

2022, [9], Spain, 

RCT, n=305, 3 sites, 

inclusion period 

Feb. to June 2017, 

risk of bias: 

medium for 

effects reported 

at 6 and 12 m., 

high for effects 

reported at 24 m. 

Community-

dwelling  adults with 

obesity, age 65-75 

years, BMI 30-39 

kg/m2. With at least 

one obesity-related 

condition (e.g. 

diabetes type 2 or 

sleep apnoea). 

Exclusion criteria 

applied, e.g. 

cognitive 

impairment, cancer. 

Baseline data: M 

I: 6 months multimodal 

program combining individual 

and group sessions. 

Individualized assessment, 

eating plan and behavioural 

support from dietician monthly. 

Goal to achieve BMI <30 or WL 

>10%. Plans included calorie 

deficit of 300-400 kcal/day, 

balanced with regard to 

macronutrients, some vitamins 

and minerals supplemented. 

Exercise was multicomponent 

with 45 min. unsupervised 

aerobic exercise 5-7 days/w, 

BMI, baseline 

I: 34.2 (3.3), C: 34.0 (3.2) 

Change at 6 m.: 

I (n=114): men: -1.7(1.4) 

women: -1.7(1.8). C 

(n=125): men: -0.5(1.3), 

women: -0.5(1.2) 

Change at 1 y.: I(n=101): 

men: -1.2(1.3), wom:  

-1.4(1.8),  

C (n=118): men: -0.4(1.8), 

wom: -0.0(1.6) 

Change at 2 y.: I(n=77): 

men: -0.9(1.4),  

QoL measured with 

EQ5, baseline: 

I(n=150): 68.5 (17.3), 

C(n=155): 68.4 (17.2) 

Change at 6 m..: 

I(n=114): 4.9(17.5), 

C(n=125): -1.5(15.2) 

Change at 1 y.: 

I(n=101): 2.2(18.3), 

C(n=118):1.4(17.6) 

Change at 2 y.: 

I(n=77): 5.8(14.5), 

C(n=95):1.6(15.1) 

 

 Lost to follow-up: 

22% at 6 m., 28% 

at 1 year, 44% at 2 

years, no sign. diff. 

btw groups. 

ITT analyses. 2 

deaths not 

related to 

intervention were 

the only adverse 

events noted.  
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Author, year, 
reference, study 
design, country, 
risk of bias 

Population, 
inclusion criteria, 
study period, follow-
up 

Intervention (I) 
Control (C) 

Body composition 
measures 

Health related 
quality of life 

Physical 
performance 

Adverse events 
and other 
comments 

age ~70 years, BMI 

34.  

unsupervised strength, 

balance and flexibility exercise 

15-20 min/day 3 days/week, 20

session in total led by

physiotherapist combining

theoretical and practical

group sessions to improve

adherence and emphasize

importance of physical

exercise.

C: usual care, no specific

weight loss intervention

wom: -1.2(1.4); C(n=95): 

men:  -0.8(1.7),  

wom:-0.5(1.9) 

Total Lean mass (kg) 
measured with BIA, 

baseline data not 

presented 

Change at 6 m.: I(n=114): 

men: -2.1(5.1), wom:  

-1.1(2.3); C(n=125): men:

-0.9(5.0), wom: 0.4(3.4)

Change at 1 y.: I(n=101):

men: -4.0(4.9), wom:

-1.8(2.5)

Change at 2 y.: I(n=77):

men: -2.5(6.9), wom:

-0.5(3.0); C(n=95): men: -

1.5(5.8), wom: 0.1(4.4)
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Author, year, 
reference, study 
design, country, 
risk of bias  

Population, 
inclusion criteria, 
study period, follow-
up 

Intervention (I) 
Control (C) 

Body composition 
measures  
 

Health related 
quality of life 
 
 

Physical 
performance 
 
 

Adverse events 
and other 
comments 

Villareal et al., 

2011, [7], n=107(55 

in relevant 

groups), RCT, USA, 

April 2005 to Aug. 

2009, low risk  of 

bias  

Age ≥65 years), BMI 

≥30 in kg/m2, 

sedentary lifestyle, 

stable body weight 

during the previous 

year, stable 

medications for 6 

months before 

enrolment, mild- to-

moderate frailty. 

Baseline: M age 

~70, M BMI ~37. 

26 w. intervention with 26 w. 

follow-up. 

C: received general 

information about a healthy 

diet during monthly visits 

with the staff. 

(I DO: diet only) 

(I EO: exercise only) 

I COMB: diet and exercise 

intervention. Participants met 

weekly in group with a dietitian 

for dietary adjustments and 

behavioural therapy (included 

e.g. goals of 500 to 750 kcal 

per day and contained 

approximately 1 g of high-

quality protein per kilogram of 

Body weight (kg), 
baseline 

C(n=27): 101.0±16.3,  

I: (n=28) 99.1±16.8 

Change at 6 m.:  

C(n=27): 0.9±2.8,  

I(n=28): −7.7±4.2. 

Change at 1 year:  

C(n=27): −0.1±3.5,  

I(n=28): −8.6±3.8.  

Total lean mass (kg) 
measured with DXA, 
baseline: 

C(n=27): 57.3±11.5,  

I(n=28): 57.2±10.3 

Change at 6 m.: 

SF36, physical score, 
baseline  

C(n=27): 70.7±12.2 

I(n=27): 69.8±17.6 

Change at 6 m.:  

C(n=27): ‐2.9±13.1 

I: 5.1±10.9 

Change at 1 year: 

C(n=27): ‐4.1±10.2, 

I: 8.6±9.3 

 

PPT8, baseline: 

C(n=27): 

26.8±4.5 

I(n=28): 28.0±2.9 

Change at 6 m. 

C(n=27): 0.6±1.7, 

I(n=28): 4.7±2.4. 

Change at 1 

year: 

C(n=27): 0.2±1.8, 

I(n=28): 5.4±2.4 

87% completers. 

One participant 

fell during testing 

of physical 

function, and the 

fall resulted in an 

ankle fracture. 

SF36: Scores on 

these 

physical subscale 

range from 0 to 

100, with higher 

scores indicating 

better health 

status. 

                                                      
8 Modified Physical Performance Test includes seven standardized tasks (walking 50 ft, putting on and removing a coat, picking up a penny, standing up from a chair, lifting a book, climbing one flight of stairs, and  
performing a progressive Romberg test) plus two additional tasks (climbing up and down four flights of stairs and performing a 360-degree turn). The score for each task ranges from 0 to 4; a perfect score is 36. VO2peak 
was assessed during graded treadmill walking, as described previously. 
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Author, year, 
reference, study 
design, country, 
risk of bias 

Population, 
inclusion criteria, 
study period, follow-
up 

Intervention (I) 
Control (C) 

Body composition 
measures 

Health related 
quality of life 

Physical 
performance 

Adverse events 
and other 
comments 

body weight per day.) The 

goal was to achieve a weight 

loss of approximately 10% of 

their baseline body weight at 6 

months and to maintain that 

weight loss for an additional 6 

months. 

Participation had three group 

exercise-training sessions per 

w., ~90 m./class, consisted of 

aerobic exercises, resistance 

training, exercises to improve 

flexibility and balance. Sessions 

were led by a physical 

therapist. 

C(n=27): −0.7±2.3,  

I(n=28): −1.7±1.6 

Change at 1 year: 

C(n=27): −0.8±2.5,  

I(n=28): −1.8±1.7 

Bone mineral density at 
total hip (g/cm2), 

baseline 

C(n=27): 0.962±0.132,  

I(n=28): 1.014±0.151 

Change at 6 m.: 

C(n=27): −0.003±0.016,  

I(n=28): −0.010±0.024¶ 

Change at 1 year: 

C(n=27): −0.007±0.019 

I(n=28): −0.011±0.026 

Villareal et al., 

2017 [8], n=160, 

RCT – the LITOE 

study, USA, April 

Age ≥65 years), BMI 

≥30 in kg/m2, 

sedentary lifestyle, 

stable body weight 

26 weeks intervention with four 

groups. All participants 

received supplements to 

ensure an intake of 

approximately 1500 mg of 

Body weight (kg), 
baseline 

SF36, physical score, 
baseline  

PPT, baseline: 

AE(n=40): 

29.3±0.3 

141 completed 

study (88%). ITT 

analyses were 

used. There were 

exercise-related 
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Author, year, 
reference, study 
design, country, 
risk of bias  

Population, 
inclusion criteria, 
study period, follow-
up 

Intervention (I) 
Control (C) 

Body composition 
measures  
 

Health related 
quality of life 
 
 

Physical 
performance 
 
 

Adverse events 
and other 
comments 

2010 to June 2015 

low risk of bias 

& medications, mild 

to 

moderate frailty. 

Exclusion criteria 

was applied. 

Baseline: M age 

70±4 to 70±5 y., M 

BMI 35.8±4.5 to 

36.7±5.8. 

calcium per day and 

approximately 1000 IU of 

vitamin D per day.  

(I AE) WMP + AE: weight 

management program (WMP) 

+ aerobic exercise (AE) 

(I RE) WMP+RE: WMP + 

resistance exercise training 

(RE), 

(I COMB) combined: WMP + 

AE + RE 

(C): educational sessions 

about a healthful diet during 

monthly visits. 

WMP participants met weekly 

in group with a dietitian for 

dietary adjustments and 

behavioural therapy (included 

e.g. goals of 500 to 750 kcal 

per day and contained 

approximately 1 g of high-

AE(n=40): 96.9±2.3 

RE(n=40): 101.8±2.9 

COMB(n=40):99.0±2.9 

C(n=40): 97.9± 2.9 

Change at 6 m.:  

AE(n=40):-9.0±SE 0.6 

RE(n=40):-8.5±SE 0.5 

COMB(n=40):-8.5± SE 0.5 

C(n=40): -0.9± SE 0.5 

Lean mass (kg) measured 
with DXA dual-energy x-
ray absorptiometry, 
baseline: 

AE(n=40): 55.0±1.9  

RE(n=40): 58.1±2.3 COMB: 

56.5±1.8 

COMB(n=40):  

C(n=40): 54.9±2.3 

Change at 6 m.: 

AE(n=40): -2.7± SE0.3 

RE(n=40):-1.0± SE 0.3 

AE(n=40): 48.6±1.4 

RE(n=40): 51.0±1.5 

COMB(n=40):45.9±1.6 

C(n=40): 47.0±1.7 

Change at 6 m.:  

AE(n=40): 6.5± SE0.7 

e RE(n=40): 7.4± SE 

0.8 COMB(n=40): 9.5± 

SE 0.7‡ 

C(n=40): -1.6± SE 0.8 

RE(n=40): 

28.8±0.4 

COMB(n=40): 

27.9±0.4 

C(n=40) 38.6±0.5 

Change at 6 m.: 

AE(n=40): 3.9± SE 

0.4 

RE(n=40): 3.9± SE 

0.4 

COMB(n=40): 

5.5± SE0.4 

C(n=40): 1.0± SE 

0.4 

adverse events all 

groups, no 

differences btw 

groups. 

Frailty was 

assessed with 

Physical 

Performance Test 

score from 

baseline to 6 

months 

(scores range 

from 0 to 36 

points; higher 

scores indicate 

better 

performance). 
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Author, year, 
reference, study 
design, country, 
risk of bias 

Population, 
inclusion criteria, 
study period, follow-
up 

Intervention (I) 
Control (C) 

Body composition 
measures 

Health related 
quality of life 

Physical 
performance 

Adverse events 
and other 
comments 

quality protein per kilogram of 

body weight per day.) All 
training groups had sessions 

three times per week that 

were supervised by exercise 

trainers. 

AE group sessions were 60 

minutes long (10 m. flexibility, 

40 m. AE, 10 m. balance 

exercises.) RE group sessions 

were 60 minutes long (10 m. 

flexibility, 40 m. RE, 10 m. 

balance exercises.) Combined 
group sessions were 75 to 90 

minutes long to match AE and 

RE groups amount of exerxcise. 

(10 m. flexibility, 30 to 40 m. AE, 

30 to 40 m. RE, 10 minutes 

balance exercises.) 

COMB(n=40):-1.7± SE 0.3 

C(n=40): 0.0± SE 0.2  

Bone mineral density, 
whole body 

measuredwith DXA 

(gm/cm2) baseline 

AE(n=40): 1.118±.022  

RE(n=40): 1.115±.021 

COMB: 1.120±.023 

C(n=40): 1.134±.023 

Change at 6 m.: 

AE(n=40): -.003±.005  

RE(n=40): + 005±.005 

COMB(n=40): +.002±.005 

C(n=40): -.001±.005 

Zhou et al. 2021, 

[14], Kina, RCT, 

60-80 y old,

overweight or

I DPG: Dietary and physical 

activity interventions group 

Change in weight (kg) at 

3 months: 

85.6% completed 

the study and 
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Author, year, 
reference, study 
design, country, 
risk of bias 

Population, 
inclusion criteria, 
study period, follow-
up 

Intervention (I) 
Control (C) 

Body composition 
measures 

Health related 
quality of life 

Physical 
performance 

Adverse events 
and other 
comments 

n=750 (of which 

278 had obesity 

according to 

Chinese 

reference values), 

medium risk of 

bias 

obese (according 

to Chinese 

reference values). 

More inclusion and 

exclusion criteria 

applied. Only data 

from the subset with 

obesity is presented 

here. 

received mobile-based dietary 

and physical activity 

interventions. Dietary 

interventions included dietary 

guidance and a calorie 

restricted breakfast. Food 

intake was tracked and 

recorded through uploaded 

photos. Personalized calorie 

restricted diet was revised 3-5 

times/w. depending on 

compliance. 

Participants should finish at 

least around 20 min of 

resistance exercise, 20 min of 

aerobic exercise, or walking 

6000 steps per day. 

Participants received a 

personalized physical activity 

guidance 3-5 times/w. Steps 

were tracked and recorded 

by sports bracelet.  

DPG: -4.3±1.4 

PG: -1.4± 1.9 

C: -1.3±2.6 

Change in BMI at 3 

months: 

DPG: -1.7±0.6 

PG: - 0.6±0.8 

C: -0.5±1.0 

were included in 

the analysis, but 

number of people 

w obesity is not 

known. 
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Author, year, 
reference, study 
design, country, 
risk of bias 

Population, 
inclusion criteria, 
study period, follow-
up 

Intervention (I) 
Control (C) 

Body composition 
measures 

Health related 
quality of life 

Physical 
performance 

Adverse events 
and other 
comments 

A 30 min. online lecture about 

diet and 30 min. about PA was 

performed at baseline. 

I PG: Mobile-based physical 

activity intervention only. 

C: Control group received no 

intervention. 
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Frågeställning och PICOS 
Vilken effekt har kombinerad levnadsvanebehandling på viktrelaterade mått, 
hälsorelaterad livskvalitet och risk för negativa effekter hos äldre med 
obesitas, jämfört med annan eller ingen behandling? 

• Population/tillstånd: Äldre med obesitas, från 70 år och uppåt,
medelålder i studier ska vid baslinjen vara över 70 år.

• Intervention/åtgärd: kombinerad levnadsvanebehandling inriktad mot
kost och fysisk aktivitet, med eller utan psykosocial intervention (se
beskrivning av åtgärden i inledningen).

• Kontrollgrupp: ingen intervention/väntelista, annan intervention, ex.
intervention som endast omfattar ett av områdena kost-, aktivitets-,
psykosocial intervention, sedvanligt omhändertagande, skriftliga råd,
enkla råd.

• Utfallsmått: förändring av viktrelaterade mått, förändring i HRQoL,
risk för negativa effekter.

• Studietyp: systematisk översikt, RCT.

Sökdokumentation 
Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 366 

Artiklar som lästes i fulltext 43 

Artiklar som kvalitetsgranskades 1 SÖ, 9 RCT 

Artiklar som inkluderades i underlaget 1 SÖ, 9 RCT 

SÖ = systematisk översikt; RCT = randomiserad kontrollerad studie 

Databas: CINAHL, APA PsycInfo Databasleverantör: EBSCO Datum: 2022-11-10 
Ämne: Äldre från 70 år med obesitas. Kombinerad levnadsvanebehandling: kost, matvanor, 
fysisk aktivitet med eller utan psykosocial intervention 
Sökning gjord av: Natalia Berg 
På uppdrag av:  Fanny Sellberg, NR 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 
Antal ref. **) 

1. FT TI ( overweight OR obesity OR obese OR weight ) OR 
AB ( overweight OR obesity OR obese ) OR SU ( 
overweight OR obesity ) 

249395 

2. FT TI; AB; SU ( aged OR elder* OR geriatric* OR “old 
population” OR “old people” OR “old women” OR 
“old men” OR “old patient*” OR “older population” 
OR “older people” OR “older women” OR “older 
men” OR “older adults” OR “older patient*” OR 
“older individual*” OR “older person*” OR “oldest 
old” OR “old age” OR “ageing population” OR 
“aging population” OR “late life” OR “high age” )  

1874010 

3. FT TI; AB; SU (child* OR childhood OR adolescen* OR 
schoolchild* OR preschool* OR “young adult*” OR 
“middle age*” OR “working age” OR gestational OR 
premenopausal OR pregnant OR maternal) 

3824063 

4. 2 NOT 3 615246 
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5. FT TI (“weight loss intervention*” OR “weight control 
program*” OR “weight reduction program*” OR 
“weight loss program*” OR “lifestyle intervention*” 
OR “lifestyle modification*” OR “lifestyle change*” 
OR “lifestyle strateg*” OR “lifestyle program*” OR “life 
style intervention*” OR “life style modification*” OR 
“life style change*” OR “life style strateg*” OR “life 
style program*” OR “weight loss management” OR 
“multicomponent program*” OR “multicomponent 
intervention*” OR “multidisciplinary program*” OR 
“multidisciplinary treatment” OR “multidisciplinary 
intervention*” OR “multi-component program*” OR 
“multi-component intervention*” OR “multi-
disciplinary treatment” OR “multi-disciplinary 
program*” OR “multi-disciplinary intervention*” OR 
“behavioral intervention*” OR “behavioral 
modification*” OR “behavior change*” OR 
“behaviour change*” OR “behavioral chang*” OR 
“behaviour modification*” OR “behavioural 
intervention*”) 

18934 

6. FT TI ( diet* OR nutrition* OR food* OR eating OR 
“calorie restriction*” OR “caloric restriction” OR 
“restricted calor*” OR “calorie restriction” OR “low 
calor*” OR “energy intake” OR meal* ) OR AB ( diet* 
OR nutrition* OR food* OR eating OR “calorie 
restriction*” OR “caloric restriction” OR “restricted 
calor*” OR “calorie restriction” OR “low calor*” OR 
“energy intake” OR meal* ) OR SU ( diet* OR 
nutrition* OR food* OR eating OR “calorie 
restriction*” OR “caloric restriction” OR “restricted 
calor*” OR “calorie restriction” OR “low calor*” OR 
“energy intake” OR meal* ) 

712403 

7. FT TI ( exercise* OR “physical activit*” OR “physical 
training” OR “motor activit*” OR “physical therap*” 
OR “physical education” OR movement OR walking 
) OR AB ( exercise* OR “physical activit*” OR 
“physical training” OR “motor activit*” OR “physical 
therap*” OR “physical education” OR movement OR 
walking ) OR SU ( exercise* OR “physical activit*” OR 
“physical training” OR “motor activit*” OR “physical 
therap*” OR “physical education” OR movement OR 
walking ) 

778003 

8. 3 OR (4 AND 5) 107853 

9. 1 AND 4 AND 8 1000 

10. 7 AND TI ("systematic review" OR "comprehensive 
review" OR "integrative review" OR "systematic 
literature review" OR "comprehensive literature 
review" OR "integrative literature review" OR 
"systematic literature search" OR "meta-analysis" OR 
"meta-analyses" OR "meta-analytic review" OR 
systematic AND review) OR AB ("systematic review" 
OR "comprehensive review" OR "integrative review" 
OR "systematic literature review" OR "comprehensive 
literature review" OR "integrative literature review" 
OR "systematic literature search" OR "meta-analysis" 
OR "meta-analyses" OR "meta-analytic review") 

29 

11. 7 AND (TI random* OR AB random*) 
Academic journals; English 

199 

Databas: Cochrane Library Databasleverantör: Wiley Datum: 2022-11-09 
Ämne: Äldre från 70 år med obesitas. Kombinerad levnadsvanebehandling: kost, matvanor, 
fysisk aktivitet med eller utan psykosocial intervention 
Sökning gjord av: Natalia Berg 
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På uppdrag av:  Fanny Sellberg, NR 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 
Antal ref. **) 

1. FT (obese OR obesity OR overweight):ti,ab,kw 
OR weight: ti 

64300 

2. (aged OR elder* OR geriatric* OR “old population” 
OR “old people” OR “old women” OR “old men” OR 
“old patient*” OR “older population” OR “older 
people” OR “older women” OR “older men” OR 
“older adults” OR “older patient*” OR “older 
individual*” OR “older person*” OR “oldest old” OR 
“old age” OR “ageing population” OR “aging 
population” OR “late life” OR “high age”):ti 

45239 

3. FT (“weight loss intervention*” OR “weight control 
program*” OR “weight reduction program*” OR 
“weight loss program*” OR “lifestyle intervention*” 
OR “lifestyle modification*” OR “lifestyle change*” 
OR “lifestyle strateg*” OR “lifestyle program*” OR “life 
style intervention*” OR “life style modification*” OR 
“life style change*” OR “life style strateg*” OR “life 
style program*” OR “weight loss management” OR 
“multicomponent program*” OR “multicomponent 
intervention*” OR “multidisciplinary program*” OR 
“multidisciplinary treatment” OR “multidisciplinary 
intervention*” OR “multi-component program*” OR 
“multi-component intervention*” OR “multi-
disciplinary treatment” OR “multi-disciplinary 
program*” OR “multi-disciplinary intervention*” OR 
“behavioral intervention*” OR “behavioral 
modification*” OR “behavior change*” OR 
“behaviour change*” OR “behavioral chang*” OR 
“behaviour modification*” OR “behavioural 
intervention*”)ti 

6428 

4. FT (diet* OR nutrition* OR food* OR eating OR “calorie 
restriction*” OR “caloric restriction” OR “restricted 
calor*” OR “calorie restriction” OR “low calor*” OR 
“energy intake” OR meal*):ti,ab,kw 
AND  
(exercise* OR “physical activit*” OR “physical 
training” OR “motor activit*” OR “physical therap*” 
OR “physical education” OR movement OR 
walking):ti,ab,kw 

26466 

5. 3 OR 4 31495 

6. 1 AND 2 AND 5 NOT (child* OR adolescen* OR 
pregnant OR pregnancy OR gestational OR 
postpartum OR pediatric OR paediatric OR "middle-
age*" OR "young adults" OR "working age"):ti,ab,kw 

203 
CENTRAL 203 

Databas: PubMed Databasleverantör: NLM Datum: 2022-11-08 
Ämne: Äldre från 70 år med obesitas. Kombinerad levnadsvanebehandling: kost, matvanor, 
fysisk aktivitet med eller utan psykosocial intervention 
Sökning gjord av: Natalia Berg 
På uppdrag av:  Fanny Sellberg, NR 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1. Mesh/FT "Obesity/therapy"[Majr:NoExp] OR "Obesity, 

Morbid/therapy"[Mesh] OR 
"Overweight/therapy"[Majr:NoExp] OR obese[tiab] 
OR obesity[tiab] OR overweight*[tiab] OR weight[ti] 

475602 
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2. Mesh Aged[Mesh] NOT (Middle Age[Mesh] OR Young 
Adults[Mesh] OR Adolescents[Mesh] OR Child[Mesh] 
OR Adult[Mesh:NoExp]) 

744724 

3. FT ((aged[tiab] OR elder*[tiab] OR geriatric*[tiab] OR 
old population[tiab] OR old people[tiab] OR old 
women[tiab] OR old men[tiab] OR old patient*[tiab] 
OR older population[tiab] OR older people[tiab] OR 
older women[tiab] OR older men[tiab] OR older 
adults[tiab] OR older patient*[tiab] OR older 
individuals[tiab] OR older person*[tiab] OR oldest 
old[tiab] OR old age[tiab] OR ageing 
population[tiab] OR aging population[tiab] OR late 
life[tiab] OR high age[tiab] OR 65+ age[tiab] OR  ≥70 
years[tiab] OR >70 years[tiab] OR 70+ age[tiab] OR 
75 years[tiab] OR 75 years[tiab] OR 75+ age[tiab] OR 
80 years[tiab] OR 80+ age[tiab]) NOT (child*[tiab] OR 
childhood[tiab] OR adolescen*[tiab] OR 
schoolchild*[tiab] OR preschool*[tiab] OR young 
adult*[tiab] OR middle aged[tiab] OR working 
age[tiab])) NOT Medline[sb] 

113234 

4. 2 OR 3 857902 

5. Mesh/FT "Life Style"[Majr] OR Weight management[ti]  OR 
weight control program*[ti] OR weight loss 
program*[ti] OR weight loss intervention*[ti] OR 
lifestyle intervention*[ti] OR lifestyle modification*[ti] 
OR lifestyle strateg*[ti] OR lifestyle program*[ti] OR life 
style intervention*[ti] OR life style modification*[ti] OR 
life style strateg*[ti] OR life style program*[ti] OR 
healthy life style[ti] OR healthy lifestyle[ti] OR 
multicomponent program*[ti] OR multicomponent 
intervention*[ti] OR multidisciplinary program*[ti] OR 
multidisciplinary treatment[ti] OR multidisciplinary 
intervention*[ti] OR multi-component program*[ti] 
OR multi-component intervention*[ti] OR multi-
disciplinary treatment[ti] OR multi-disciplinary 
program*[ti] OR multi-disciplinary intervention*[ti] OR 
behavioral intervention*[ti] OR behavioral 
modification*[ti] OR behavior change*[ti] OR 
behaviour change*[ti] OR behavioral chang*[ti] OR 
behaviour modification*[ti] OR behavioural 
intervention*[ti] 

60531 

6. Mesh/FT (Diet[Mesh] OR "Diet, Reducing"[Mesh] OR "Feeding 
Behavior"[Mesh:NoExp] OR "Energy Intake"[Mesh] OR 
Food[Mesh] OR diet*[tiab] OR nutrition*[tiab] OR 
food*[tiab] OR eating[tiab] OR calorie 
restriction*[tiab] OR caloric restriction[tiab] OR low 
calorie*[tiab] OR restricted calor*[tiab] OR 
dairy[tiab] OR energy intake[tiab] OR meal*[tiab] OR 
low energy powder[tiab] OR low energy drink*[tiab] 
OR protein[tiab]) AND (Exercise[Mesh] OR "Exercise 
Therapy"[Mesh] OR "Exercise Movement 
Techniques"[Mesh] OR "Physical Education and 
Training"[Mesh] OR Physical Therapy[Mesh] OR 
exercise*[tiab] OR physical activit*[tiab] OR physical 
training[tiab] OR motor activit*[tiab] OR physical 
therap*[tiab] OR physical education[tiab] OR 
movement*[tiab] OR walking[tiab] OR resistance 
training[tiab]) 

163258 

7. 3 OR 4 212533 

8. 1 AND 4 AND 7 
English 

1122 
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9.   4 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 
"Meta-Analysis" [Publication Type] OR systematic 
review[tiab] OR comprehensive review[tiab] OR 
integrative review[tiab] OR systematic literature 
review[tiab] OR comprehensive literature 
review[tiab] OR integrative literature review[tiab] OR 
systematic literature search[tiab] OR meta-
analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meta-
analytic review[tiab] OR (systematic[ti] AND 
review[ti]) 
 

35 

10.   5 AND Filters: Randomized Controlled Trial; English 122 

11.   5 AND random*[tiab] NOT Medline[sb]; English 120 

ProQuest databaser: *) DE= Kontrollerade ämnesord från ASSIA:s thesaurus. KW=Fritexttermer som söks 
samtidigt i Title (TI), Abstract (AB), Descriptor (DE), och Identifier (ID) fälten. FT = Fritextterm/er. 

Cochrane library: *) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som 
även används i Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som finns 
underordnade. This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underordnade termerna 
utesluts. Qualifier = aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i fälten för titel, abstract, 
keywords. **) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts of 
Reviews of Effects. HTA = Health Technology Assessment Database. EED = NHS Economic Evaluation 
Database. Central = Cochrane Central Register of Controlled Trials. 

Ebsco databaser: *) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i 
fälten för “all authors, all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. FT/TI, 
AB = fritextsökning i fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks inklusive de mer 
specifika termerna som finns underordnade. 

PubMed: *) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Termen 
söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den termen söks, de 
mer specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic (termen beskriver det 
huvudsakliga innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, översikter (systematic[sb]), alla 
MeSH-indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = 
Other term: ämnesord (keyword) som oftast inte finns som MeSH-term . **) De fetmarkerade referenserna 
finns nedsparade. 

 

Exkluderade studier 
Exkluderade artiklar efter 
fulltextgranskning 

Orsak till exklusion 

Amati et al., 2008 [15] Ingår i ESPEN guideline [1], men har för låg 

medelålder (<70 år) för att tabelleras separat.  

Armamento-Villareal et al., 2020, [16] Samma studie som Villareal et al., 2017 [8] (LITOE-

studien), inkluderar inga ytterligare utfall som är 

aktuella att tabellera  

Avila et al., 2010 [17] Ingår i ESPEN guideline [1], men har för låg 

medelålder (<70 år) för att tabelleras separat. 

Bancks et al., 2021 [18] Uppfyller ej PICOS, för låg medelålder 

Ballin et al., [19] Uppfyller ej PICOS, ej viktnedgång, endast fysisk 

aktivitet[20] 

Batsis et al., 2021 [21] Ej RCT 

Bragg et al., 2022 [22] Kompletterande analyser baserade på data från 

CROSSROAD-studien, inkluderar inga ytterligare 

utfall som är aktuella att tabellera 

Beavers et al., 2019 [23] Uppfyller ej PICOS, endast kostintervention. 

Brubaker et al., 2022 [24] Ej aktuell, INFINITE-studien, se NIcklas et al 2019 

[25] 
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Brinkley et al., 2021 [26] Ej aktuell, INFINITE-studien, analyserar subset av 

Nicklas et al., 2019 [25] 

Campbell et al., 2009 [27] Ingår i ESPEN guideline [1], men har för låg 

medelålder (<70 år) för att tabelleras separat. 

Chomentowski et al., 2009 [28] Ingår i ESPEN guideline [1], men har för låg 

medelålder (<70 år) för att tabelleras separat. 

Coker et al., 2022 [29] Uppfyller ej PICOS, för låg medelålder. 

Colleluori et al., 2019, [30] Populationen är en del från Villareal et al., 2017 

[8] (LITOE-studien), inkluderar inga ytterligare

utfall som är aktuella att tabellera.

Dunstan et al., 2002 [31] Ingår i ESPEN guideline [1], men har för låg 

medelålder (<70 år) för att tabelleras separat. 

Fanning et al., 2022 [32] Uppfyller ej PICOS, ej relevanta utfallsmått. 

Fitzgibbon et al., 2020 [33] Uppfyller ej PICOS, för låg medelålder, Fit & 

Strong-studien. 

Freer et al., 2022 [34] Uppfyller ej PICOS, för låg medelålder. 

Haywood & Sumithran 2019 [35] Systematisk översikt, inkluderar studier från 60 år. 

Haywood et al., 2019, [36] Samma studie som Haywood et al., 2017 [5], 

inkluderar inga ytterligare utfall som är aktuella 

att tabellera. 

Hughes et al, 2022 [37] Uppfyller ej PICOS, för låg medelålder, Fit & 

Strong-studien. 

Kemmler et al., 2020 [38] Uppfyller ej PICOS, jämför konditionsträning med 

styrketräning, FrOST-studien. 

Kim et al., 2016, [39] Uppfyller ej PICOS, interventionen innehåller 

endast träning + tillskott av vissa näringsämnen. 

Kitzman et al., 2016 [40] Ingår i ESPEN guideline [1], men har för låg 

medelålder (<70 år) för att tabelleras separat. 

Memelink et al., 2020 [41] Uppfyller ej PICOS, för låg medelålder. 

Messier et al., 2004 [42] Ingår i ESPEN guideline [1], men har för låg 

medelålder (<70 år) för att tabelleras separat. 

Messier et al., 2013 [43] Ingår i ESPEN guideline [1], men har för låg 

medelålder (<70 år) för att tabelleras separat. 

Nicklas et al.,  2019 [25] Uppfyller ej PICOS, för låg medelålder. 

Pasman et al., 2020 [44] Uppfyller ej PICOS, för låg medelålder, PROBE-

studien. 

Rejeski et al., 2017 [45] Ingår i ESPEN guideline [1], men har för låg 

medelålder (<70 år) för att tabelleras separat. 

Shah et al., 2009 [46] Ingår i ESPEN guideline [1], men har för låg 

medelålder (<70 år) för att tabelleras separat. 

Senkus et al., 2022 [47] Regressionsanalyser baserade på data från 

CROSSROAD-studien (se Ard et al., 2917 [10]), 
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tillför inte ytterligare utfall som är aktuella att 

tabellera,  

Waters et al., 2021, [48] Samma studie som Villareal et al., 2017 [8] (LITOE-

studien), inkluderar inga ytterligare utfall som är 

aktuella att tabellera 
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Id: 13 

Tillstånd: Vuxna med obesitas, aktuella för 
läkemedelsbehandling 

Åtgärd: Orlistat, som tillägg till 
levnadsvanebehandling 
Prioritet 

Motivering 

Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. Behandlingen ökar 
sannolikheten för en kliniskt relevant viktnedgång efter ett år, jämfört med 
placebo som tillägg till levnadsvanebehandling. Många patienter tolererar dock 
inte orlistat på grund av dess verkningsmekanism. För att undvika oönskade 
symtom som diarréer är det viktigt att patienten får noggrann information om 
hur läkemedlet fungerar, och levnadsvanebehandling under hela behandlings-
perioden. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Obesitas är en kronisk, komplex sjukdom till följd av en hög 
andel fettmängd i kroppen, som innebär en ökad risk för ohälsa och nedsatt 
livskvalitet. För vuxna definieras sjukdomen vanligen med ett 
kroppsmasseindex (BMI) över >30 kg/m2. Tillståndet avser vuxna med 
obesitas som är aktuella för läkemedelsbehandling. Bedömningen görs av 
behandlande läkare enligt de kriterier som finns. 

Åtgärden: Behandling med kapsel orlistat upp till 360 mg dagligen. Orlistat 
hämmar 30 % av nedbrytningen av fett i tarmen genom att hämma lipas, 
vilket leder till att mindre fett tas upp i kroppen. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden 
Vid obesitas hos vuxna ger behandling med maximal dos av orlistat, som 
tillägg till levnadsvanebehandling, efter ett års behandling. jämfört med 
placebo som tillägg till levnadsvanebehandling 

• en högre sannolikhet att nå en viktminskning på minst 5 %, OR: 2,69
(95 % KI: 2,36 till 3,07) (måttlig tillförlitlighet), 59 % uppnådde
detta i interventionsgruppen jämfört med 36 % i kontrollgruppen

302



• en högre sannolikhet att nå en viktminskning på minst 10 %, OR:
2,41 (95 % KI: 2,08 till 2,78) (måttlig tillförlitlighet), 31 % uppnådde
detta i interventionsgruppen jämfört med 16 % i kontrollgruppen.

Det går inte att bedöma effekten på livskvalitet och depression (mycket låg 
tillförlitlighet). 

Kommentar 
Viktnedgång på ≥5 % anses som en kliniskt signifikant viktnedgång och 
anses medföra en positiv effekt på obesitasrelaterad hälsa och 
följdsjukdomar. Populationen i studierna är inte helt lik den i den kliniska 
vardagen, där endast de som uppnått 5 % viktnedgång 12 veckor fortsätter 
behandlingen, medan deltagarna i behandlingsgrupperna har erhållit 
läkemedel under hela studieperioden oavsett viktförändring. Den 
rapporterade effekten är tilläggseffekten av läkemedlet, eftersom 
kontrollgruppen också fått levnadsvanebehandling. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
I FASS anges att biverkningar är vanligt och framför allt relaterade till 
läkemedlets lokala verkan i matsmältningssystemet. Mycket vanliga 
biverkningar (fler än 1/10 användare) är huvudvärk, magont/obehag, akut eller 
ökat behov av tarmtömning, gasbildning med tarmtömning, oljig avföring, 
fettrik/oljig avföring, rinnig avföring samt låga blodsockervärden (hos patienter 
med typ 2-diabetes). Vanliga biverkningar (upp till 1/10 använder) som 
rapporteras är smärtor/obehag i ändtarmen, mjuk avföring, inkontinens 
(avföring), uppblåsthet (hos patienter med typ 2-diabetes), problem med 
tand/tandkött, oregelbundna menstruationsrubbningar samt trötthet. I artikeln av 
Khalil et al. 2020 var risken att försökspersoner skulle avbryta behandlingen 
av olika skäl 25,2 % [1]. I meta-analysen av Khera et al., 2016 [2]  
rapporteras att sannolikheten att avbryta sitt deltagande i studierna på grund 
av biverkningar var vanligare bland deltagare som fick orlistat jämfört med 
placebo (OR = 1,8). 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I underlaget ingår en systematisk översikt [2] och en randomiserad 
kontrollerad studie [3]. Khalil et al. publicerade år 2020 en systematisk 
översikt över de dittills publicerade översiktsartiklarna, en så kallad paraply 
översikt (umbrella review), om farmakologisk behandling av obesitas och 
fann nio systematiska översikter [1]. Sju av dessa inkluderar behandling med 
orlistat tillsammans med levnadsvanebehandling jämfört med placebo. En av 
dessa, en systematiska översikt av Khera et al., 2016 [2] har inkluderats som 
underlag för detta kunskapsunderlag, eftersom den hade bra kvalitet och var 
den senaste översikten med relevanta utfall. Från Khera et al. har 16 
randomiserade kontrollerade studier inkluderats. Artiklarna var publicerade 
mellan 1998–2012 och kom från olika länder; flest från USA och Europa, 
varav tre studier var gjorda i Sverige. 

Rörande livskvalitet saknas detta utfall i de flesta identifierade studierna. 
Maciejewski et al. publicerade 2005 [4] en systematisk översikt rörande 
livskvalitet och farmakologisk behandling av obesitas, och fann då två 
randomiserade kontrollerade studier som inkluderade behandling med 
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orlistat, varav en hade redovisade utfall och kunde inkluderats i denna 
granskning [5].  

Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte gjort någon hälsoekonomisk bedömning för denna 
frågeställning 
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Utfall 

Risk eller effekt per grupp 

Absolut 
effekt Relativ effekt 

Antal 
deltagare 
(antal 
studier), 
samt 
[referens] 

Evidensstyrka 
Kontrollgrupp Interventionsgrupp 

Kommentar 

Viktnedgång, andel som 
uppnått ≥5%, efter 1 år 

1694/4694 
(36 %) 

3140/5315 (59 %) OR 2,7 (95 % 
KI: 2,4 till 3,1) 

10 009 (16), 
[2] ⊕⊕⊕ 

Måttlig 
tillförlitlighet1 

Risk i procent ör uträknat från 
rapporterade event 

Viktnedgång, andel som 
uppnått ≥10%, efter 1 år 

684 av 4249 
16 % 

1520 av 4859 
31 % 

OR 2,41 (95 % 
KI: 2,08 till 
2,78) 

9 108 (14), 
[2] ⊕⊕⊕ 

Måttlig 
tillförlitlighet1 

Risk i procent ör uträknat från 
rapporterade event 

Livskvalitet efter 2 år Effektmått ej 
angivet. 

Effektmått ej 
angivet. 

* 432 (1), [4] ⊕ 
Mycket låg 
tillförlitlighet1,2,3 

* Ökad nöjdhet med
behandlingsvariabler och mindre
viktrelaterad oro i interventionsgrupperna
jämfört med kontrollgruppen, p˂0,05 för
samtliga, effektmått ej angivet.

Depression efter 2 år Effektmått ej 
angivet 

Effektmått ej 
angivet 

* 432 (1), [4] ⊕ 
Mycket låg 
tillförlitlighet1,2,3 

* Det förelåg ingen skillnad i depression-
score, effektmått ej angivet

¹avdrag för överförbarhet ²avdrag för risk för bias i effektmåttet ³avdrag för smärre brister 
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Översikt av inkluderade studier 
Författare, år, referens, studiedesign, 
land, risk för bias  

Population, 
inklusionskriterier, 
studieperiod, 
uppföljningstid 

Intervention (I) och 
kontrollgrupp (K) 

Förändring av vikt Förändring av livskvalitet 

Khera et al, 2016, [2], USA 
Systematisk översikt inkluderar 16 RCT 
rörande Orlistat (USA, Australien, 
Sverige, Europa), Låg risk för bias, 
ingående studier medelhög risk för bias 

Vuxna, n=10 363. 
Medelålder vid 
studiestart ~46 år, 
medel-BMI  ~36 kg/m2 
1 års behandling, 
resultaten rapporteras 
från 1 år. 

I: levadsvane-
behandling plus 
orlistat 360 
mg/dag.  
K: levnadsvane-
behandling plus 
placebo 

Weighted mean difference -
2,6 kg (-2,9 to -2,3) 
>5% viktnedgång OR 2,7 (2,4-
3,1) 
>10% viktnedgång OR 2,4 
(2,1-2,8) 

Rapporteras ej. 

Rössner et al, 2000, [5], Sverige, RCT, 
Stort bortfall i denna studie p g a 
biverkningar. 
Medelhög risk för bias 
 

Vuxna, n=783, år 1; 524 
kvar, år 2; 432 kvar som 
fullföljer studien. 136, 140 
resp 156 i de tre 
grupperna placebo, 180 
mg samt 360 mg 
inkluderades. Medel-BMI 
vid studiestart ~35 kg/m2 
(från 28-43). 

I: orlistat 60-120mg 
3 gånger per dag, 
samt 
livsstilsintervention 
K: Placebo samt 
livsstilsintervention 
 

 Olika livskvalitetvariabler efter 2 år mätt med 
ett formulär anpassat till personer med 
obesitas [6]: 
Sign. bättre i I för variablerna nöjdhet med 
behandling, behandlingsprogram, 
viktnedgång, viktrelaterad oro (overweight 
distress) jämfört med K, alla p˂0,05. 
Effektmått saknas, rapporteras i löpande 
text.  
Ingen skillnad i utfall på depressionspoäng. 
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Frågeställning och PICO 
Vilken effekt har orlistat, som tillägg till levnadsvanebehandling, på 
viktrelaterade mått och hälsorelaterad livskvalitet hos vuxna med obesitas, 
jämfört med annan behandling? 

• Population/tillstånd: vuxna med obesitas.
• Intervention/åtgärd: orlistat, som tillägg till levnadsvanebehandling.
• Kontrollgrupp: placebo som tillägg till levnadsvanebehandling.
• Utfallsmått: förändring av viktrelaterade mått, förändring i

hälsorelaterad livskvalitet.
• Studietyp: systematisk översikt, randomiserad kontrollerad studie.

Sökdokumentation 
Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 221/50 

Artiklar som lästes i fulltext 20 

Artiklar som kvalitetsgranskades 10 SÖ, 3 RCT 

Artiklar som inkluderades i underlaget 2 SÖ, 1 RCT 

SÖ = systematisk översikt; RCT = randomiserad kontrollerad studie 

Två litteratursökningar genomfördes; dels en sökning med fokus på 
kombinationen livsstilsintervention och läkemedel, och dels en 
kompletterande sökning med fokus på läkemedelsbehandling.  

Databas: Embase Databasleverantör: Elsevier Datum: 21-01-20 
Ämne: Orlistat 
Sökning gjord av: Susanne Gustafsson, Läkemedelsverket 
På uppdrag av: Socialstyrelsen 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1. Emtree/FT 'obesity'/mj/dm_dt,dm_th or 'body weight 

change'/mj or 'body mass'/mj or (obese or obesity or 
overweight* or 'weight gain*' or 'weight loss*' or 
'body mass index' or BMI):ti,kw 

310,186 

2. Emtree/FT 'tetrahydrolipstatin'/de or (alli or beacita or lipstatin 
or orlistat or xenical or tetrahydrolipstatin):ti,ab,kw 

6,884 

3. Emtree/FT 'weight loss program'/de or 'obesity 
management'/de or 'antiobesity activity'/de or 
'antiobesity agent'/de 

8,838 

4. FT (('anti obesit*' or obese* or obesity* or overweight* or 
weight*) NEAR/3 (agent* or drug or drugs or 
medication* or pharmacotherap* or 
pharmacological or pharmacologic)):ti,ab,kw 

14,256 

5. FT (('anti obesit*' or obese* or obesity* or overweight* or 
weight*) NEAR/3 (intervention* or management or 
program* or reduc* or support* or therap* or 
treatment)):ti,ab,kw 

136,852 

6. or/3-5 150,354 

7. 1 and 2 and 6 2,739 

8. Emtree/FT 'animal'/exp or 'animal experiment'/exp or 
'nonhuman'/exp NOT ('human'/exp or 'human 
experiment'/exp) 

7,184,670 

9. 7 not 8 2,527 
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10. [english]/lim or [swedish]/lim 32,590,637 

11. 9 and 10 2,223 

12. Emtree/FT 'systematic review'/de or 'meta analysis'/de or 
[cochrane review]/lim or (systematic* NEXT/3 
(review* or overview)):ti,ab or (systematic* NEXT/3 
bibliographic*):ti,ab or (systematic* NEXT/3 
literature):ti,ab or (meta-analy* or metaanaly*):ti,ab 

501,159 

13. 11 and 12 256 

14. 13 and ([article]/lim or [review]/lim) or ([article in 
press]/lim 

221 

15. 
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Databas: Cochrane Library Databasleverantör: Wiley Datum: 21-01-15 
Ämne: Orlistat, som tillägg till kombinerad levnadsvanebehandling: kost, matvanor, fysisk 
aktivitet och psykosocial intervention 
Sökning gjord av: Susanne Gustafsson, Läkemedelsverket 
På uppdrag av: Socialstyrelsen  
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1.  MeSH MeSH descriptor: [Obesity] explode all trees and with 

qualifier(s): [drug therapy – DT, prevention & control 
– PC]  

3,373 
 

2.  MeSH MeSH descriptor: [Weight Gain] explode all trees 
and with qualifier(s): [drug effects - DE] 

657 

3.  MeSH MeSH descriptor: [Body Mass Index] explode all trees 10,153 

4.  FT (obese or obesity or overweight* or "weight gain" or 
"body mass index" or BMI):ti 

22,571 

5.   or/1-4 30,981 

6.  MeSH MeSH descriptor: [Orlistat] explode all trees 286 

7.  FT (alli or beacita or lipstatin or orlistat or xenical or 
tetrahydrolipstatin):ti,kw 

483 

8.   6 or 7 483 

9.  MeSH MeSH descriptor: [Behavior Therapy] explode all 
trees 

16,729 

10.  MeSH MeSH descriptor: [Sedentary Behavior] explode all 
trees 

1,113 

11.  MeSH MeSH descriptor: [Diet] explode all trees 18,445 

12.  MeSH MeSH descriptor: [Diet Therapy] explode all trees 5,886 

13.  MeSH MeSH descriptor: [Feeding Behavior] explode all 
trees 

8,872 

14.  MeSH MeSH descriptor: [Exercise] explode all trees 24,678 

15.  MeSH MeSH descriptor: [Motor Activity] explode all trees 27,755 

16.  MeSH MeSH descriptor: [Physical Education and Training] 
explode all trees 

1,601 

17.  MeSH MeSH descriptor: [Weight Reduction Programs] 
explode all trees 

755 

18.  MeSH MeSH descriptor: [Obesity Management] explode all 
trees 

1,017 

19.  FT ((behavior or behaviour or behavioral or 
behavioural) NEAR/3 (training or treatment* or 
therap* or intervention* or modification* or 
change*)):ti,ab or ((multicomponent or "multi 
component" or multidisciplinary or "multi disciplinary") 
NEAR/3 (program* or intervention* or 
treatment)):ti,ab or ((psychological or psychosocial 
or motivational) NEAR/2 (intervention* or therap* or 
treatment*)):ti,ab or (sedentary NEAR/2 (behavior or 
behavior or "life style" or lifestyle)):ti,ab or 
(psychotherap* or "motivational interview*" or 
"screen time"):ti,ab or (diet or nutrition or food* or 
eating or "calori* restriction*" or "restricted calori*" or 
meal*):ti,ab,kw or (exercise* or "physical activit*" or 
"physical training"):ti,ab,kw or  ((weight* or obesity) 
NEAR/3 (intervention* or reduc* or medication* or 
management or program* or support* or therap* or 
treatment)):ti,ab,kw 

268,207 
 

20.   or/9-19 282,263 
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21. 5 and 8 and 20 243 
CDSR/2 
Trials/241 

Databas: Embase Databasleverantör: Elsevier Datum: 21-01-15 
Ämne: Orlistat, som tillägg till kombinerad levnadsvanebehandling: kost, matvanor, fysisk 
aktivitet och psykosocial intervention 
Sökning gjord av: Susanne Gustafsson, Läkemedelsverket 
På uppdrag av: Socialstyrelsen 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1. Emtree/FT 'obesity'/mj/dm_dt,dm_th or 'body weight gain'/mj 

or 'body mass'/mj or (obese or obesity or 
overweight* or 'weight gain' or 'body mass index' or 
BMI):ti 

241,881 

2. Emtree/FT 'tetrahydrolipstatin'/mj or (alli or beacita or lipstatin 
or orlistat or xenical or tetrahydrolipstatin):ti,kw 

1,747 

3. Emtree/FT 'behavior therapy'/exp or ((behavior or behaviour or 
behavioral or behavioural) NEAR/3 (training or 
treatment* or therap* or intervention* or 
modification* or change*)):ti,ab or 
((multicomponent or 'multi component' or 
multidisciplinary or 'multi disciplinary') NEAR/3 
(program* or intervention* or treatment)):ti,ab or 
((psychological or psychosocial or motivational) 
NEAR/2 (intervention* or therap* or treatment*)):ti,ab 
or 'sedentary lifestyle'/exp or (sedentary NEAR/2 
(behavior or behavior or 'life style' or lifestyle)):ti,ab or 
(psychotherap* or 'motivational interview*' or 'screen 
time'):ti,ab or 'diet'/exp or 'diet therapy'/exp or 'low 
calorie diet'/exp or 'feeding behavior'/exp or (diet or 
nutrition or food* or eating or 'calori* restriction*' or 
'restricted calori*' or meal*):ti,ab,kw or 'exercise'/exp 
or 'kinesiotherapy'/exp or 'physical activity'/exp or 
'physical education'/de or (exercise* or 'physical 
activit*' or 'physical training'):ti,ab,kw or 'weight loss 
program'/de or 'obesity management'/de or 
((weight* or obesity) NEAR/3 (intervention* or reduc* 
or medication* or management or program* or 
support* or therap* or treatment)):ti,ab,kw 

2,747,252 

4. 1 and 2 and 3 786 

5. 'animal'/exp or 'animal experiment'/exp or 
'nonhuman'/exp NOT ('human'/exp or 'human 
experiment'/exp) 

7,181,938 

6. 4 not 5 742 

7. [english]/lim or [swedish]/lim 32,567,542 

8. 6 and 7 606 

9. 'clinical trial'/exp or 'randomized controlled trial'/de 
or 'randomization'/de or 'single blind procedure'/de 
or 'double blind procedure'/de or 'crossover 
procedure'/de or 'placebo'/de or randomi?ed 
NEXT/1 controlled NEXT/1 trial* or rct or 'random 
allocation' or 'randomly allocated' or allocated 
NEAR/2 random or single NEXT/1 blind* or double 
NEXT/1 blind* or (treble or triple) NEXT/1 blind* or 
placebo* NOT ('case study'/de or 'case report' or 
'abstract report'/de or 'letter'/de) 

2,036,136 

10. 8 and 9 413 
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11. 10 and ([article]/lim or [review]/lim) or ([article in 
press]/lim 

355 

12. 'systematic review'/de or 'meta analysis'/de or 
[cochrane review]/lim or (systematic* NEXT/3 
(review* or overview)):ti,ab or (systematic* NEXT/3 
bibliographic*):ti,ab or (systematic* NEXT/3 
literature):ti,ab or (meta-analy* or metaanaly*):ti,ab 

500,289 

13. 8 and 12 69 

14. 13 and ([article]/lim or [review]/lim) or ([article in 
press]/lim 

65 

ProQuest databaser: 
*) DE= Kontrollerade ämnesord från ASSIA:s thesaurus. KW=Fritexttermer som söks samtidigt i Title (TI), 
Abstract (AB), Descriptor (DE), och Identifier (ID) fälten. FT = Fritextterm/er. 

Cochrane library: 
*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även används i 
Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 
This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. Qualifier = 
aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i fälten för titel, abstract, keywords. 
**) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts of Reviews of 
Effects. HTA = Health Technology Assessment Database. EED = NHS Economic Evaluation Database. 
Central = Cochrane Central Register of Controlled Trials. 

Ebsco databaser: 
*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för “all authors, 
all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. FT/TI, AB = fritextsökning i 
fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 
finns underordnade. 

PubMed: 
*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Termen söks 
inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den termen söks, de mer 
specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic (termen beskriver det huvudsakliga 
innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, översikter (systematic[sb]), alla MeSH-
indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other 
term: ämnesord (keyword) som oftast inte finns som MeSH-term  
**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

Exkluderade studier 
Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Aldekhail [7] Nyare översikt finns 

Dombrowski [8] Nyare översikt finns 

Sahebkar[9] Viktnedgång rapporteras enbart i kg 

Zhou [10] Nyare översikt finns 

Osei-Assibey [11] Nyare översikt finns 

Hutton [12] Nyare översikt finns 

James [13] Bristfällig rapportering av resultat 

Referenser 
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Association of pharmacological treatments for obesity withweight loss
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Id: 14 

Tillstånd: Barn 15-17 år, med BMI ≥ 35 som är 
aktuella för obesitas kirurgi efter bedömning på 

specialiserat centrum 

Åtgärd: Gastric bypass-operation 

Prioritet 

Motivering 

Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. Operationen har större 

effekt än icke-kirurgisk obesitasbehandling, och troligen större effekt än 

operationen sleeve-gastrektomi på viktnedgång och livskvalitet. Det finns 

dock risk för biverkningar, även på längre sikt. En förutsättning för att 

operationen ska kunna erbjudas är att patienterna får en särskilt 

sammanhållen vård med strukturerad och regelbunden uppföljning. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Obesitas är en kronisk, komplex sjukdom till följd av en hög 

andel fettmängd i kroppen, som innebär en ökad risk för ohälsa och nedsatt 

livskvalitet. Tillståndet avser barn i åldern 15–17 år med BMI ≥ 35 kg/m2 

som är aktuella för obesitaskirurgi efter bedömning på specialiserat centrum. 

Åtgärden: Gastric bypass-operation (RYGB) är en vedertagen kirurgisk 

behandling för vuxna med obesitas men har på senare år även lyfts som ett 

alternativ till konventionell behandling hos barn (15–17 år). Vid RYGB 

kopplas större delen av magsäcken och första delen av tunntarmen bort. 

Operationen har en mekanisk och hormonell påverkan som ska leda till 

viktminskning och görs främst genom titthålskirurgi.  

Åtgärden förutsätter att andra tillgängliga, aktuella, behandlingsformer har 

provats. Vården kring de barn som opereras bör bestå av extra omvårdnad, 

med tillgång till ett multiprofessionellt team för möjlighet till extra stöd till 

barnet och vårdnadshavare, och en strukturerad och regelbunden uppföljning 

på lång sikt. Åtgärden bör endast utföras på inom den specialiserade vården, 

med stor erfarenhet och kompetens. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden    
Hos ungdomar med BMI ≥ 35 ger RYGB, jämfört med konventionell 

behandling 

• 14,6 BMI enheter större viktnedgång, medelskillnad (MD) -14,6

(95 % KI: -16,5 till -12,6) 1-2 år efter operation (måttlig

tillförlitlighet) och 16,4 enheter viktnedgång MD: -16,4 (95 % KI -

19,0 till -13,8) 5 år efter operation (låg tillförlitlighet)
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• 31 % större viktnedgång MD: -31,0 % (95 % KI: -34,5, -27,5 %)

av kroppsvikten, ett år efter operation (låg tillförlitlighet)

• minskad prevalens av dyslipidemi, 58,5 % lägre (p <0,001), 5 år

efter operation (låg tillförlitlighet)

• en högre andel med låga järnnivåer, 57 % högre (p <0,001), 5 år

efter operation (låg tillförlitlighet).

Det går inte att bedöma effekten på hälsorelaterad livskvalitet (mycket låg 

tillförlitlighet). 

Hos ungdomar med BMI ≥ 35 ger RYGB-operation, jämfört med vuxna (25–

50 år) som genomgått RYGB-operation 

• ingen skillnad i BMI förändring mellan grupperna, MD: 0,2 (95 %

KI: -1,7 till 2,1), 5 år efter operation (låg tillförlitlighet).

Det går inte att bedöma eventuell skillnad mellan grupperna när det gäller 

total procentuell viktnedgång eller remission av typ 2 diabetes (mycket låg 

tillförlitlighet).  

Hos ungdomar med BMI ≥ 35 ger RYGB-operation, jämfört med ungdomar 

som genomgått sleeve-gastrektomi-operation, efter tre år 

• något större eller ingen skillnad i minskning av BMI, MD=2,0

BMI-enheter (95% KI -0,8, 4,8) (låg tillförlitlighet)

• något större minskning i viktprocent, MD=2,0 % (95 % KI -2,4, -

6,4) (låg tillförlitlighet)

• något större förbättrad hälsorelaterad livskvalitet mätt med

IWQOL-kids, MD=-6,0 (95 % KI -11,4, -0,6) (låg tillförlitlighet)

• större andel med remission av dyslipidemi, MD=14 % (95 % KI

4% till 34%) (låg tillförlitlighet).

Det går inte att bedöma effekten av operationen sleeve-gastrektomi, jämfört 

med RYGB, på remission av diabetes typ 2 (mycket låg tillförlitlighet).  

Kommentar 
Effekten på vikt efter kirurgi jämfört med konventionell behandling är av stor 

klinisk relevans. De studier som granskats har hittills rapporterat data från 1, 

2, och 5 år efter kirurgisk intervention, i framtiden kommer också 10-årsdata 

att delges. 

Prevalensen av ungdomar med BMI ≥ 35 och samtidig typ 2 diabetes är 

lägre än i en vuxen population vilket innebär att det är svårt att uttala sig om 

effekten med tanke på det låga antalet ungdomar med typ 2 diabetes. 

Jämfört med SG efter tre år så syns ingen eller små skillnader på effekten 

av viktrelaterade mått. Hälsorelaterad livskvalitet är något mer förbättrad och 

andel med remission av dyslipidemi är något högre. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Näringsbrister 

D-vitaminbrist (<50 nmol/L) förekommer redan preoperativt men trots att

man ordinerar tillskott efter kirurgisk behandling förefaller nivåerna sjunka
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ytterligare på längre sikt; 25 % preoperativt vs. 38 % efter två år [1] och 48 

% preoperativt vs. 63 % efter 5 år (p=0,267) [2]. Kontrollgruppen hade en 

prevalens på 57 % efter 5 år [2].  

Andelen individer med vitamin B12-brist (<150 pmol/L) ökade från 1 % till 

4 % efter två år [1] och efter 5 år hade kontrollgruppen en prevalens av 1,4 % 

jämfört med interventionsgruppens 21,4 % (p <0,001) [2]. 

I studien som jämförde RYGB mot SG noterades ett dödsfall 3,3 år efter 

RYGB, orsakat av komplikationer av en hypoglykemi hos en deltagare med 

känd typ 1 diabetes.  

Andelen ytterligare bukoperationer 

Andelen ytterligare bukoperationer har rapporterats till 5 % efter 1 år [3] och 

20–25% efter fem år [1, 2], varav hälften rapporteras bero på tarmobstruktion 

och hälften på gallsten. Sedan 2016 har man i Sverige ändrat 

operationstekniken så att andelen tarmvred har minskat [4]. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
Att randomisera patienter mellan kirurgisk vs. konventionell behandling 

utgör svårigheter. Hittills finns endast en randomiserad studie rapporterad 

mellan gastric banding vs. Konventionell behandling, vilken inte kan 

användas i detta underlag då operationsmetoden inte ingår i frågeställningen. 

I en uppdaterad sökning av underlaget, 2022, upptäcktes en ny Cochrane 

översikt där denna studie identifierats som enda nya studie varav denna 

översikt inte ingår i underlaget. 

I granskningen ingår 4 observationsstudier med kontrollgrupp: tre större 

observationsstudier med olika kontrollgrupper finns publicerade varav den 

ena är en svensk studie; Adolescent Morbid Obesity Surgery (AMOS) [2], de 

andra två är från en amerikansk studie, Teen-LABS [1, 5]. AMOS har 

inkluderat 81 (RYGB) och Teen-LABS 228 tonåringar (både RYGB och 

SG). Båda studierna har kontrollgrupper som består av vuxna som genomgått 

RYGB och AMOS har dessutom en kontrollgrupp som består av tonåringar 

med obesitas som behandlats med konventionell behandling samt har Teen-

LABS en jämförelse mellan RYGB och SG. Två studier presenterar resultat 

upp till 5 år postoperativt och en upp till 3 år. Därtill har granskning skett av 

en norsk observationsstudie med kontrollgrupp, 4XL [3], som undersöker 

RYGB med tillägg av livsstilsintervention på 41 ungdomar under 18 år och 

jämför med uteslutande livsstilsintervention (n=159), med resultat ett år 

postoperativt.  

Ett flertal studier lästes i fulltext men exkluderades då de utgjorde 

sekundäranalyser av AMOS eller Teen-LABS. 

Några studier pågår och är inte med i underlaget. Det pågår en 

randomiserad studie i Sverige mellan kirurgisk behandling och konventionell 

behandling (AMOS-2) ClinicalTrials.gov Identifier: NCT02378259, [6] 

dessutom planeras en studie mellan RYGB och Gastric sleeve (Teen-BEST) 

som är ett samarbete med Nederländerna, 

https://www.trialregister.nl/trial/7191 [7].  

Hälsoekonomisk bedömning  
Gastric bypass-operation (RYGB) kan ha en låg kostnad per kvalitetsjusterat 

levnadsår vid behandling av ungdomar med BMI ≥ 40 kg/m2, jämfört med 
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ingen operation. Slutsatsen bygger på en modellbaserad studie från 

Storbritannien som hämtade kliniska data från ett sjukhus där ungdomar 

(n=9) med obesitas (BMI ≥40 kg/m2) opererats med RYGB [8]. Studien 

publicerades 2017 och det saknas publicerades studier som avser 

obesitaskirurgi för ungdomar med BMI 35–39 kg/m2. Modellanalysen har en 

likartad design för att belysa långsiktiga hälso- och kostnadskonsekvenser av 

obesitas och obesitasrelaterad sjuklighet som studier av obesitaskirurgi för 

vuxna. För mer information se bilaga Hälsoekonomiskt underlag.
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Utfall 
Risk eller effekt i kontrollgrupp 

respektive interventionsgrupp Absolut effekt 
Relativ effekt 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt [referens] 

Evidensstyrka Kommentar 

Kontrollgrupp Interventionsgrupp 

Viktförändring, BMI-förändring 

1-2 år, jämfört med

konventionell 

behandling 

-0,4, 0,4 kg/m2 -14,1, -15,3 kg/m2 Medelskillnaden 

(MD):  

-14,6 (95% KI: -16,5,

-12,6)

341 (2), [3, 9]  

Måttlig 

tillförlitlighet1, 2 

Egen metaanalys, se 

nedan 

Efter 3 år jämfört 

med SG  

-13 (95 % KI: -15,

-11) kg/m2 

-15 (95 % KI -17,

-14) kg/m2

2,0 (95 % KI -0,8, 

4,8) (fördel I) 

228 (1), [5]  

Låg tillförlitlighet1 

Efter 5 år, jämfört 

med vuxna som 

genomgått RYGB 

-13,8, -12,3 kg/m2 -13,1, -12,7 kg/m2 Medelskillnaden 

(MD): 0,2 (95% KI: -

1,7, 2,1)  

565 (2), [1, 2]  

Låg tillförlitlighet1 

Egen metaanalys, se 

nedan 

Efter 5 år, jämfört 

med konventionell 

behandling 

3,3 kg/m2 (95 % 

KI  1.1, 4.8) 

-13.1 kg/m2 (95% KI

-14.5, -11.8)

MD -16,4 (95% KI -

19,0, -13,8) 

P<0,001 

153 (1), [2]  

Låg 

tillförlitlighet1,2,3 

MD i artikeln stämde 

inte med 

rapporterad effekt i 

varje grupp och är 

därmed omräknad. 

Viktförändring, % TWL (viktprocent) 
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Utfall 
Risk eller effekt i kontrollgrupp 

respektive interventionsgrupp Absolut effekt 
Relativ effekt 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt [referens] 

Evidensstyrka Kommentar 

Kontrollgrupp Interventionsgrupp 

Efter 1 år, jämfört 

med konventionell 

behandling 

1 % (95 % KI -1, 3) 

P<0.001 

-30 % (95 % KI -33,-

27) 

-31,0 % (95% KI: -

34,5, -27,5 %) 

135 (1), [3]  

Låg 

tillförlitlighet1,2, 3 

Efter 3 år jämfört 

med SG 

-26 (95% KI -30, -

22) 

-28 (95 % KI -30, -

25) 

- 2,0 % (95 % KI -2,4,

- 6,4) (fördel I)

228 (1) [5]  

Låg tillförlitlighet1 

Efter 5 år, jämfört 

med vuxna som 

genomgått RYGB 

-29 % (95% KI -

31,-27) 

-26 % (95% KI -29,-

23) 

MD: 3,0% (95% KI: -

0,6, 6,6) 

434 (1), [1]  

Mycket låg 

tillförlitlighet1, 3, 4 

Remission T2D efter 

5 år, jämfört med 

vuxna som 

genomgått RYGB 

53% (95% KI 

42,67) 

(14 % hade T2DM 

vid baseline) 

86% (95% KI 70,100) 

(31 % hade T2DM 

vid baseline) 

Risk ratio (RR): 1.27 

(95% KI 1.03,1.57) 

P=0.03 

362 (1), [1]  

Mycket låg 

tillförlitlighet1, 3 

Andel med 

remission av 

dyslipidemi, 3 år 

18/33, 55 % (95% 

KI 38, 72) 

66/95, 69 % (95 % KI 

60, 79) 

14 % (95 % KI 4% till 

34%) (fördel I) 

225 (1) [5]  

Låg tillförlitlighet1 

Andel med 

dyslipidemi efter 5 

år, jämfört med 

konventionell 

behandling 

K1: 73.2% (95% KI 

57.1,85.8) n=41 

I: 14.7% (95% KI 

7.5,24.4) n=76 

Skillnad: -58,5 % 

p<0.001 

117 (1), [2]  

Låg 

tillförlitlighet1,2,3 
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Utfall 
Risk eller effekt i kontrollgrupp 

respektive interventionsgrupp Absolut effekt 
Relativ effekt 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt [referens] 

Evidensstyrka Kommentar 

Kontrollgrupp Interventionsgrupp 

Låga järnnivåer 

(ferritin) efter 5 år, 

jämfört med 

konventionell 

behandling 

K1: 9.7% (95% KI 

2.0,25.8) n=42 

I: 66.7% (95% KI 

54.6,77.1) n=77 

Skillnad: 57 % 

P<0.001 

119 (1), [2]  

Låg 

tillförlitlighet1,2,3 

Hälsorelaterad livskvalitet efter 5 år, jämfört med konventionell behandling 

Obesitasrelaterade 

livskvalitet (OP-14)   

Faktiskt värde 

45,1 (SD 34,9) 

Faktiskt värde 37,4 

(SD 28,8) 

Förändring -13,0 

MD för 

förändringen: -7,9 

(95% KI: -20,7, 4,5) 

153 (1), [2]  

Mycket låg 

tillförlitlighet1, 3, 4

Lägre värde 

reflekterar bättre 

livskvalitet 

SF-36 fysisk score Faktiskt värde 

45,7 (SD 10,0) 

Faktiskt värde 

48,3 (SD 12,1) 

Förändring: 5,2 

MD för 

förändringen: -2,9 

(95% KI: -6,9, 1,0) 

153 (1), [2]  

Mycket låg 

tillförlitlighet1, 3, 4

Högre värden 

reflekterar bättre 

livskvalitet 

SF-36 mental score Faktiskt värde 

42,9 (SD 15,4) 

Faktiskt värde 

44,7 (SD 12,1) 

Förändring: 0,7 

MD för 

förändringen: -2,3 

(95% KI: -7,9, 3,4) 

153 (1), [2]  

Mycket låg 

tillförlitlighet1, 3, 4

Högre värden 

reflekterar bättre 

livskvalitet 

Förändring av 

hälsorelaterad 

livskvalitet mätt 

med IWQOL-kids, 3 

år jämfört med SG 

16,3 (95 % KI: 

19,5, 20,7) 

22,3 (95 % KI: 18,9, 

25,8) 

6,0 (95 % KI -11,4, 

-0,6) (fördel I) 

174 (1) [5]  

Låg tillförlitlighet1 
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Utfall 
Risk eller effekt i kontrollgrupp 

respektive interventionsgrupp Absolut effekt 
Relativ effekt 

Antal deltagare 

(antal studier), 

samt [referens] 

Evidensstyrka Kommentar 

Kontrollgrupp Interventionsgrupp 

¹2 avdrag för studie design ²tillägg för stor effekt ³avdrag för överförbarhet ⁴avdrag för precision 
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Översikt av inkluderade studier

Författare, år, 

referens, 

studiedesign, land, 

risk för bias 

Population, 

inklusionskriterier, 

studieperiod, 

uppföljningstid 

Åtgärd i 

interventions (I)- och 

kontrollgrupp (K) 

Utfall A 

Vikt 

Utfall B 

Obesitasrelaterad 

sjukdom 

Utfall C 

Järnstatus 

Utfall D HRQoL Övrigt 

Olbers T et al. 

Lancet Diabetes 

Endocrinol. 2017 [2] 

Sverige 

Genomförd 2006-

2009. 

Studiedesign; 

En nationell 

prospektiv icke-

randomiserad 

kontrollerad studie 

på ungdomar 

opererade med 

RYGB. 

Risk för bias: låg 

Effektmått A: låg 

K1: Konventionellt 

behandlade 

matchades med 

datum för inträde i 

studien vs. BORIS-

registret, därefter i 

sekvenser; 

operations-datum, 

BMI, ålder och kön. 

K2: 35-50 år 

opererades med 

RYGB och 

matchades 

avseende BMI och 

kön 

Ålder; 

I; 16.5 år 

(Range 13-18 år) 

K1; 15.8 år 

Uppföljningar; 

Baseline samt 

postoperativt: 

1, 2 & 5 år 

(uppföljning 2 år BMI 

förändring se annan 

referens) 

Antal patienter; 

I (n=81) 

K1 (n=80) 

K2 (n=81) 

Antal uppföljda 

patienter 5 år 

postop; 

I 100% vs. 

K1 90%. 

K2 88%. 

BMI-enheter 5 år 

postoperativt: 

I: -13.1 kg/m2 (95% KI 

-14.5, -11.8)

K1: 3.3 kg/m2 (95% KI 

1.1, 4.8) 

(MD I vs. K1: -12.26 

(95% KI -15.2, -9.3)) 

P<0.001 

K2: -12.3 kg/m2 

(95% KI -13.7, -10.9) 

BMI-enheter 2 år 

postoperativt [9]: 

I: -15,3 (95% KI: -16,6, 

-14,0)

K1: 0,4 (95% KI: -0,6, 

2,2) 

K2: -13,8 (95% KI: -

14,9, -12,6) 

Antal med 

dyslipidemi 5 år; 

I: 14.7% (95% KI 

7.5,24.4) 

K1: 73.2% (95% KI 

57.1,85.8) 

P<0.001 

Antal med T2D vid 

baseline vs. 5 år 

I (baseline): 3.7 % 

(95% KI 0.8,10.4) 

I (5 år): 0.0 % (95% 

KI 0.0,4.6)  

K1 (5 år): 2.3 % (95% 

KI 0.1,12.0) 

P=0.372 

Låga ferritinnivåer 

I: 66.7% (95% KI 

54.6,77.1) vs. 

K1: 9.7% (95% KI 

2.0,25.8) 

P<0.001 

5 år postop, 

I förbättrades i SF-

36 Fysisk 

rollfunktion vs. K1 

(MD 13.5 (95% KI 

2.2,24.8)) 

P=0.02  

Ingen skillnad i 

någon av de 

psykiska 

dimensionerna av 

SF-36 

eller 

obesitasrelaterad

e livskvalitet 

(Obesity related 

Problem-scale, 

SOReg, Sjukvårds-

registret och 

Läkemedels-

registret användes 

för data avseende 

ytterligare kirurgi, 

sjukhusvård, 

öppenvårdsbesök 

och läkemedels-

konsumtion: 

Sjukhusvård; 

I 16.1 dygn på 

sjukhus vs.  

K, 2.8,  

(MD 13.0 (95% KI 

7.4,18.6)) 

Öppenvårdsbesök; 

I 14.6 vs.  

K 10.0;  
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Författare, år, 

referens, 

studiedesign, land, 

risk för bias 

Population, 

inklusionskriterier, 

studieperiod, 

uppföljningstid 

Åtgärd i 

interventions (I)- och 

kontrollgrupp (K) 

Utfall A 

Vikt 

Utfall B 

Obesitasrelaterad 

sjukdom 

Utfall C 

Järnstatus 

Utfall D HRQoL Övrigt 

Effektmått B: låg 

Effektmått C: låg 

Effektmått D: låg 

K2: 39.7 år 

BMI; 

I 45.5 kg/m2 

K1 42.2 kg/m2 

K2:43.5 kg/m2 

Kön; 

I: 35% män. 

K1: 44% män 

K2: 35 % män 

(n.s) 

Interventionen 

bestod av RYGB 

operation. 

K1: Konventionell 

behandling var inte 

standardiserad men 

bestod i de flesta fall 

av 

beteendeinriktade 

interventioner. 

K2: RYGB operation 

hos vuxna 

Övrigt; 

20 av 80 K1 (25%) 

genomgick bariatrisk 

kirurgi mellan 2-5 års-

uppföljningen 

Andelen patienter 

som gick ner till BMI 

<35 kg/m2 var 72% 

av I vs. 7% av K1. 

69% av I gick ner 

minst 20% av vikten 

vs. 85 % av K2, 

medan 69% av K1 

gick upp i vikt. 

Antal med 

försämrad 

glukostoleransvid 

baseline vs. 5 år 

I (basline): 27.7% 

(95% KI 17.9, 38.2) I 

(5 år): 7.6% (95% KI 

2.8, 15.8)  

K1 (5 år): 15.9% 

(95% KI 6.6, 30.1) 

P=0.098 (skillnad 

mellan grupperna 

vid 5 år) 

OP-14)  (MD -7,9 

(95% KI -20,7, 4,5)) 

P=0.218 

MD 4.9 (95% KI 

1.3,8.4) 

Läkemedels-

kostnad; ingen 

skillnad mellan 

grupperna 

Förskrivning av 

vitaminer och 

mineraler; 

I ja 

K1 nej 

K2 ja 

Inge TH et al. 2016 

[5] n=228

Studiedesign; 

Ungdomar 13-19 år, 

medelålder 17 (SD 

1,6). 

I: RYGB operation 

(n=161) 

Förändring i BMI vid 3 

år (95 % KI): 

T2DM remission, 3 

års uppföljning: 

Andel med låga 

ferritinnivåer vid 3 

år: 

IWQOL-Kids 

förändring  efter 3 

år (95 % KI): 

Efter 3 år hade 23 

deltagare (14 %) i 

RYGB behövt 
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Författare, år, 

referens, 

studiedesign, land, 

risk för bias 

Population, 

inklusionskriterier, 

studieperiod, 

uppföljningstid 

Åtgärd i 

interventions (I)- och 

kontrollgrupp (K) 

Utfall A 

Vikt 

Utfall B 

Obesitasrelaterad 

sjukdom 

Utfall C 

Järnstatus 

Utfall D HRQoL Övrigt 

En prospektiv icke-

randomiserad 

multicenter 

observations-studie 

mellan ungdomar 

opererade med 

RYGB och SG 

(Teen-LABS). 

Risk för bias: måttlig 

förutom för T2DM 

där risk för bias är 

hög pga stort 

bortfall 

 Medel BMI vid 

baslinjen medel (95 

% KI):  

RYGB: 54 (52, 55) 

SG: 50 (48, 52) 

Kön 

RYGB: 22 % män 

SG: 33 % män 

K: SG operation 

(n=67) 

RYGB (n=125): -15 

kg/m2 (-17, -14) 

SG (n=48): -13 kg/m2 

(-15, -11) 

Förändring i 

viktprocent, 3 år (95 

% KI) 

SG: - 26 % (95% KI 22, 

30)  

RYGB: - 28 % (95% KI 

25, 30) 

SG: 2/2, 100 % (95 % 

KI 100, 100) 

SG: 6/66= 9% hade 

T2DM vid baslinjen)  

RYGB: 17/18, 94 % 

(95 % KI 84, 100) 

RYGB: 23/159=14  % 

hade T2DM vid 

baslinjen) 

Andel med 

remission 

avdyslipidemi vid 3 

år: 

SG: 18/33, 55% (38–

72) 

RYGB: 22,3 (95 % KI: 

18,9, 25,8) 

SG: 15/44, 34% 

Andel vid baslinje: 

7/65 11 % (95 % KI 

3, 18).  

Förändring av 

andel: +23 % 

RYGB: 83/127, 

65%. Andel vid 

baslinje: 4/160, 2 

% (95 % KI <1, 5) 

Förändring av 

andel: +63 % 

RYGB (n=127): 

22,3 (18,9, 25,8) 

SG (n=47): 16,3 

(19,5, 20,7) 

Skala 0-100, vid 

baslinjen hade de 

genomsnittligt 

62,9 i 

medelvärde. 28-

50 % ökning i 

livskvalitet.. 

uppföljande 

operationer, 

motsvarande i SG 

var 7 st (10 %). 

Totala antalet 

ytterligare 

operationer som 

bedömdes 

relaterade till 

ingreppet var 44.  

Inge TH et a. NEJM 

2019 [1] 

Konsekutiva 

patienter <19 år 

som genomgick 

någon form av 

Uppföljningar; 

Baseline samt 

postoperativt; 

5 år postoperativt; 

Viktförlust (%TBWL) 

Remission % 

T2D 

Låga ferritinnivåer 

I 48% (95% KI 

37,63)  

N/A Förskrivning av 

vitaminer och 

mineraler; 
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Författare, år, 

referens, 

studiedesign, land, 

risk för bias 

Population, 

inklusionskriterier, 

studieperiod, 

uppföljningstid 

Åtgärd i 

interventions (I)- och 

kontrollgrupp (K) 

Utfall A 

Vikt 

Utfall B 

Obesitasrelaterad 

sjukdom 

 

Utfall C 

Järnstatus 

Utfall D HRQoL 

 

Övrigt 

 

USA 

Genomförd 2006-

2009. 

 

Studiedesign; 

En prospektiv icke-

randomiserad 

multicenter 

observations-studie 

mellan ungdomar 

och vuxna 

opererade med 

RYGB från två 

relaterade men 

oberoende studier 

(Teen-LABS och 

LABS). 

 

Risk för bias: låg 

 

 

 

bariatrisk kirurg vid 5 

ingående 

enheter jämfördes 

med patienter 25-

50 år som 

genomförde primär 

RYGB vid 10 

ingående enheter. 

 

Ålder; 

I 17.0 (95% KI 

16.8,17.2) år 

(Range 13-19 år) 

K 37.9 (95% KI 

37.2,38.6) år 

(Range 25-50 år) 

 

BMI; 

I 54 kg/m2 

K 51 kg/m2 

(p<0.001) 

6 månader 

1,2,3,4 och 5 år 

 

Antal patienter; 

I; av totalt 242 

patienter valdes 161 

ut som genomgått 

RYGB.  

K; av totalt 2458 

patienter valdes 396 

med en historik av 

obesitas vid 18 års 

ålder ut; 

I n=161 

K n=396  

 

Procentuell andel 

uppföljda patienter; 

I 89%  

K 83% 

 

I -26 % (95% KI -29,-

23) 

K -29 % (95% KI -31,-

27) 

P=0.08 

 

BMI 

I -12,7 kg/m2          

(95% KI -14.2,-11.2) 

K -13.8 kg/m2        

(95% KI -14.8,-12.8) 

P=0.16 

 

5 år postoperativt 

hade 60% (95% KI 

51,72) av 

ungdomarna och 

76% (95% KI  71,81) 

av de vuxna 

bibehållit en 

viktreduktion på 20% 

eller mer  

I 86% (95% KI 

70,100) 

K 53% (95% KI 42,67) 

 

Risk Ratio för 

remission I vs. K 

T2D 

1.27 (95% KI 

1.03,1.57) 

P=0.03 

P=0.28 

 

Preoperativt tog 

88% (I) och 79% (K) 

av typ-2 

diabetikerna 

läkemedel mot 

diabetes, men 

postoperativt 

minskade andelen 

till 0% av I och 26% 

av K (P<0.001). 

K 29% (95% KI 

23,36)  

(P = 0.004) 

 

I ja 

K ja 
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Författare, år, 

referens, 

studiedesign, land, 

risk för bias 

Population, 

inklusionskriterier, 

studieperiod, 

uppföljningstid 

Åtgärd i 

interventions (I)- och 

kontrollgrupp (K) 

Utfall A 

Vikt 

Utfall B 

Obesitasrelaterad 

sjukdom 

Utfall C 

Järnstatus 

Utfall D HRQoL Övrigt 

Kön; 

I 22% män 

K 24% män 

(p=0.57) 

(P = 0.02).  

Hjelmsaeth J 

The Journal of the 

Norwegian 

Medical 

Association, 2020 

[3] 

Norge 

Genomförd 2009 – 

2018. 

Studiedesign; 

En icke-

randomiserad 

interventionsstudie 

Ålder;  

I: 16.9 (95% KI 

14.2,18.0) 

(Range 13-18 år) 

K: 15.6 (95% KI 13.0, 

18.0) 

(Range 13-18 år) 

P<0.001 

BMI; 

I: 45.6 kg/m2 

K: 43.3 kg/m2 

P= 0.004 

Kön; 

I: 36% män 

Uppföljningar; 

Baseline 

1 år 

I: RYGB + 

livsstilsintervention = 

multidisciplinärt 

team (läkare, dietist, 

sjuksköterska, 

fysioterapeut och 

health educator 

både enskilt och i 

grupp (5.5 timmar). 

K: Livsstilsintervention 

(som ovan) 

Viktförlust (%TBWL) 

I: -30% (95% KI -33,-

27)  

K: 1% (95% KI -1, 3) 

P<0.001 

BMI vid 1 år; 

I: 31.5 (4.4) kg/m2  

K: 42.7 (5.2) kg/m2 

P<0,001 

Viktförlust (BMI-

enheter); 

I: -14.1 (-15.6,-12.7) 

K: -0.4 (-1,2,0.3)  

Alla patienter med 

T2D eller 

prediabetes hade 

normalt blodglukos 

ett år efter RYGB 

och ingen patient 

utvecklade T2D 

eller prediabetes 

efter RYGB.  

Järnstatus 

Ferritin 

I förändring 

Baseline -1 år 

-3 ug/L (95% KI -

16,10) 

P=0.65 

N/A Övrigt 

Det fanns ingen 

statistisk skillnad i 

medelreduktion av 

hemoglobin, 

albumin eller 

vitaminer och 

mineralnivåer ett 

år postoperativt, 

men 4 (10%) hade 

anemi, 8 (21%) 

hade järnbrist och 

4 (10%) hade lågt 

vit B12. 
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Författare, år, 

referens, 

studiedesign, land, 

risk för bias 

Population, 

inklusionskriterier, 

studieperiod, 

uppföljningstid 

Åtgärd i 

interventions (I)- och 

kontrollgrupp (K) 

Utfall A 

Vikt 

Utfall B 

Obesitasrelaterad 

sjukdom 

Utfall C 

Järnstatus 

Utfall D HRQoL Övrigt 

av ungdomar 13-18 

år med sjuklig 

obesitas som 

jämför effekten av 

RYGB kombinerat 

med 

livsstilsintervention 

vs. enbart 

livsstilsintervention 

(4XL studien).  

Risk för bias: låg 

K: 43% män 

P=0.56 

Antal patienter; 

I n= 41 

K n= 139 

Antal patienter som 

genomfört 1-

årsbesök; 

I n=39 (95%) 

K n=96 (69%) 

Between-group 

difference: 13.2 

kg/m2 (95% KI 

11.7,14.7) 

P<0.001 
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Metaanalys 
Samtliga metaanalyser är utförda i RevMan 5. 

BMI förändring 1-2 år efter operation (RYGB eller SG) jämfört med 

konventionell behandling. 

BMI förändring 5 år efter operation (RYGB) jämfört med vuxna som 

genomgått RYGB.  

Frågeställning och PICOS 
Vilken effekt har RYGB operation på viktrelaterade mått, obesitasrelaterad 

sjukdom och hälsorelaterad livskvalitet hos ungdomar med BMI ≥ 35, 

jämfört med annan eller ingen behandling? 

• Population/tillstånd: ungdomar med BMI ≥ 35.

• Intervention/åtgärd: gastric bypass-operation: RYGB (inkluderar all typ

av RYGB kirurgi men främst den som görs inom Sverige).

• Kontrollgrupp: annan, icke-kirurgisk behandling eller ingen

behandling/väntelista.

• Primära utfall

o förändring av viktrelaterade mått på både kortare och längre sikt

o förändring i HRQoL eller viktrelaterad QoL

o förändring av minst en obesitasrelaterad sjukdomar/markör.

• Studietyp: systematisk översikt, RCT, kontrollerade studier utan

randomisering.

Sökdokumentation 
Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 

43 SÖ 

192 RCT 

5 Observationsstudier 

Artiklar som lästes i fulltext 22 

Artiklar som kvalitetsgranskades 

7 observationsstudier 

varav 6 med 

kontrollgrupp 

Artiklar som inkluderades i underlaget 
6 observationsstudier 

med kontrollgrupp 
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Databas: PubMed Databasleverantör: NLM Datum: 2021-01-13, uppdateringssökning 2022-10-

31 

Ämne: ID 15, RAD 15 och 16, Vilken effekt har RYGB respektive gastric sleeve-operation på 

viktrelaterade mått och hälsorelaterad livskvalitet hos ungdomar med BMI ≥ 35, jämfört med 

annan eller ingen behandling? 

Sökning gjord av: Cecilia Mård Sterne, uppdatering av Lisa Keskitalo 

På uppdrag av:  Anna Laurenius 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

Population – Ungdomar med BMI ≥ 35 

Intervention - Gastric bypass-operation: RYGB (rad 

15) respektive gastric sleeve-operation (rad 16)

1. Mesh/FT ”Adolescent”[MeSH] OR ”Child”[MeSH] OR 

"Minors"[Mesh] OR child[tiab] OR children*[tiab] OR 

childhood[tiab] OR kids[tiab] OR boy[tiab] OR 

boys[tiab] OR girl*[tiab] OR adolescen*[tiab] OR 

teen*[tiab] OR teenager*[tiab] OR pediatric*[tiab] 

OR paediatric*[tiab] OR schoolchild*[tiab] OR school 

student*[tiab] OR minors[tiab] OR underage*[tiab] 

OR juvenil*[tiab] OR youth*[tiab] OR pubescent[tiab]  

3,711,007 

2. Mesh/FT "Obesity/surgery"[Mesh] OR "Obesity, 

Morbid/surgery"[Mesh] OR obesity[ti] OR obese[ti] 

AND ("Body Mass Index"[Mesh] OR body mass 

index[tiab] OR BMI[tiab]) 

52,252 

3. Mesh/FT "Gastric Bypass"[Mesh] OR “Gastrectomy”[Mesh] OR 

gastric bypass[tiab] OR RYGB[tiab] OR roux-en 

Y[tiab] OR gastroileal bypass[tiab] OR gastric sleeve 

operation[tiab] OR gastric sleeve surgery[tiab] OR 

sleeve gastrectomy[tiab] OR gastric sleeve[ti] OR 

bariatric surgery[tiab] 

63,134 

4. 1-3 AND 1,315 

5. 4 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 

"Meta-Analysis" [Publication Type] OR systematic 

review[tiab] OR comprehensive review[tiab] OR 

integrative review[tiab] OR systematic literature 

review[tiab] OR comprehensive literature 

review[tiab] OR integrative literature review[tiab] OR 

systematic literature search[tiab] OR meta-

analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meta-

analytic review[tiab] OR (systematic[ti] AND 

review[ti])  

36 

6. 4 AND Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies"[Mesh] 

OR ((Random*[tiab] OR control group*[tiab] OR 

control trial[tiab] OR controlled trial[tiab] OR control 

study[tiab] OR controlled study[tiab] OR clinical 

trial[tiab] OR clinical study[tiab] OR cross-over 

study[tiab] OR crossover study[tiab] OR cross-over 

design[tiab] OR crossover design[tiab]) NOT 

Medline[sb])  

116 

Uppdatering 2022-10-31 

7. 1 3,990,686 

8. 2 60,088 

9. 3 70,497 

10. 4 1,493 

11. 5 Filters applied: English, from 2021/1/1 - 6 

12. 6 Filters applied: from 2021/1/1 - 5 

PubMed: 
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*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Termen söks 

inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den termen söks, de mer 

specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic (termen beskriver det huvudsakliga 

innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, översikter (systematic[sb]), alla MeSH-

indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other 

term: ämnesord (keyword) som oftast inte finns som MeSH-term  

**) De obesitasrkerade referenserna finns nedsparade. 

Databas: Cochrane Library Databasleverantör: Wiley Datum: 2021-01-13, uppdateringssökning 

2022-10-31 

Ämne: ID 15, RAD 15 och 16 Vilken effekt har RYGB respektive gastric sleeve-operation på 

viktrelaterade mått och hälsorelaterad livskvalitet hos ungdomar med BMI ≥ 35, jämfört med 

annan eller ingen behandling? 

Sökning gjord av: Cecilia Mård Sterne, uppdatering av Lisa Keskitalo 

På uppdrag av:  Anna Laurenius 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

Population – Ungdomar med BMI ≥ 35 

Intervention - Gastric bypass-operation: RYGB (rad 

15) respektive gastric sleeve-operation (rad 16)

1. Mesh/FT MeSH descriptor: [Adolescent] explode all trees OR 

MeSH descriptor: [Child] explode all trees OR MeSH 

descriptor: [Minors] explode all trees OR child OR 

children* OR childhood OR kids OR boy OR boys OR 

girl* OR adolescen* OR teen* OR teenager* OR 

pediatric* OR paediatric* OR schoolchild* OR 

”school student*” OR minors OR underage* OR 

juvenil* OR youth* OR pubescent):ti,ab,kw 

269 500 

2. Mesh/FT MeSH descriptor: [Obesity] explode all trees and with 

qualifier(s): [surgery - SU] OR MeSH descriptor: 

[Obesity, Morbid] explode all trees and with 

qualifier(s): [surgery - SU] OR (obesity OR obese):ti 

AND (MeSH descriptor: [Body Mass Index] explode 

all trees OR "body mass index" OR BMI):ti,ab,kw) 

9 460 

3. Mesh/FT MeSH descriptor: [Gastric Bypass] explode all trees 

OR MeSH descriptor: [Gastrectomy] explode all trees 

OR (“gastric bypass” OR RYGB OR “roux-en Y” OR 

“gastroileal bypass” OR “gastric sleeve operation” 

OR “gastric sleeve surgery” OR “sleeve gastrectomy” 

OR “bariatric surgery”):ti,ab,kw OR ("gastric 

sleeve"):ti 

4 565 

4. 1-3 AND 102 

5. 4 AND Filters applied: CDSR 1 

6. 4 AND Filters applied: Central 101 

Uppdatering 2022-10-31 

7. 1 281 684 

8. 2 11 492 

9. 3 5305 

10. 4 138 

11. 5 AND Publication date from 2021-01-01 1 

12. 6 AND Publication date from 2021-01-01 10 

Cochrane library: 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även används i 

Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 
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This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. Qualifier = 

aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i fälten för titel, abstract, keywords. 

**) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts of Reviews of 

Effects. HTA = Health Technology Assessment Database. EED = NHS Economic Evaluation Database. 

Central = Cochrane Central Register of Controlled Trials. 

**) De obesitasrkerade referenserna finns nedsparade. 

Databas: Cinahl Databasleverantör: Ebsco Datum: 2021-01-14, uppdateringssökning 2022-10-

31 

Ämne: Vilken effekt har RYGB respektive gastric sleeve-operation på viktrelaterade mått och 

hälsorelaterad livskvalitet hos ungdomar med BMI ≥ 35, jämfört med annan eller ingen 

behandling? 

Sökning gjord av: Cecilia Mård Sterne, uppdatering av Lisa Keskitalo 

På uppdrag av:  Anna Laurenius 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

Population – Ungdomar med BMI ≥ 35 

Intervention - Gastric bypass-operation: RYGB (rad 

15) respektive gastric sleeve-operation (rad 16)

1. MH/FT (MH "Adolescence") OR (MH "Child") OR (MH "Minors 

(Legal)") OR TI ( child OR children* OR childhood OR 

kids OR boy OR boys OR girl* OR adolescen* OR 

teen* OR teenager* OR pediatric* OR paediatric* 

OR schoolchild* OR ”school student*” OR minors OR 

underage* OR juvenil* OR youth* OR pubescent ) 

OR AB ( child OR children* OR childhood OR kids OR 

boy OR boys OR girl* OR adolescen* OR teen* OR 

teenager* OR pediatric* OR paediatric* OR 

schoolchild* OR ”school student*” OR minors OR 

underage* OR juvenil* OR youth* OR pubescent ) 

OR SU ( child OR children* OR childhood OR kids OR 

boy OR boys OR girl* OR adolescen* OR teen* OR 

teenager* OR pediatric* OR paediatric* OR 

schoolchild* OR ”school student*” OR minors OR 

underage* OR juvenil* OR youth* OR pubescent ) 

1,172,704 

2. MH/FT (MH "Pediatric Obesity/SU") OR (MH "Obesity, 

Morbid/SU") OR TI obesity OR obese  

AND ((MH "Body Mass Index") OR TI ( body mass 

index OR BMI ) OR AB ( body mass index OR BMI ) OR 

SU ( body mass index OR BMI )   

20,744 

3. MH/FT (MH "Gastric Bypass") OR (MH "Gastrectomy") OR TI ( 

“gastric bypass” OR RYGB OR “roux-en Y” OR 

“gastroileal bypass” OR “gastric sleeve operation” 

OR “gastric sleeve surgery” OR “sleeve gastrectomy” 

OR “bariatric surgery” ) OR AB ( “gastric bypass” OR 

RYGB OR “roux-en Y” OR “gastroileal bypass” OR 

“gastric sleeve operation” OR “gastric sleeve 

surgery” OR “sleeve gastrectomy” OR “bariatric 

surgery” ) OR SU ( “gastric bypass” OR RYGB OR 

“roux-en Y” OR “gastroileal bypass” OR “gastric 

sleeve operation” OR “gastric sleeve surgery” OR 

“sleeve gastrectomy” OR “bariatric surgery” ) OR TI 

“gastric sleeve” 

13,247 

4. 1-3 AND 307 

5. 4 AND TI ("systematic review" OR "comprehensive 

review" OR "integrative review" OR "systematic 

literature review" OR "comprehensive literature 

review" OR "integrative literature review" OR 

"systematic literature search" OR "meta-analysis" OR 

"meta-analyses" OR "meta-analytic review" OR 

systematic AND review) OR AB ("systematic review" 

OR "comprehensive review" OR "integrative review" 

OR "systematic literature review" OR "comprehensive 

literature review" OR "integrative literature review" 

8 
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OR "systematic literature search" OR "meta-analysis" 

OR "meta-analyses" OR "meta-analytic review") 

6. 4 AND TI (Random* OR “control group*” OR “control 

trial” OR “controlled trial” OR “control study” OR 

“controlled study” OR “clinical trial” OR “clinical 

study” OR “cross-over study” OR “crossover study” 

OR “cross-over design” OR “crossover design”) OR 

AB (Random* OR “control group*” OR “control trial” 

OR “controlled trial” OR “control study” OR 

“controlled study” OR “clinical trial” OR “clinical 

study” OR “cross-over study” OR “crossover study” 

OR “cross-over design” OR “crossover design”) 

37 

Uppdatering 2022-10-31 

7. 1 1,306,711 

8. 2 177,828 

9. 3 15,397 

10. 4 884 

11. 5 Limiters - Published Date: 20210101- 1 

12. 6 Published Date: 20210101- 17 

Ebsco databaser: 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för “all authors, 

all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. FT/TI, AB = fritextsökning i 

fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 

finns underordnade. 

**) De obesitasrkerade referenserna finns nedsparade. 

Exkluderade studier 
Exkluderade artiklar efter 

fulltextgranskning 

Orsak till exklusion 

Bjornstad P, 2019 [10] En sekundäranalys av Teen-LABS 

Black JA, 2013 [11] Fel typ av studiedesign 

Paulus GF, 2015 [12] Fel typ av studiedesign 

Pedroso FE, 2018 [13] Fel typ av studiedesign 

Picot J, 2009 [14] Fel typ av studiedesign 

Qi L, 2017 [15] Fel typ av studiedesign 

Rajjo T, 2017 [16] En "paraply"-SÖ över SÖ 

Ruiz-Cota P, 2019 [17] Fel typ av studiedesign 

Ryder JR, 2021 [18] En sekundäranalys av Teen-LABS 

Treadwell JR, 2008 [19] Fel typ av studiedesign 

Viner RM, 2020 [20] Ett protokoll för studien PROMISE från NIH 
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Id: 15 
Tillstånd: Barn, 15–17 år, med BMI ≥ 35 som är 
aktuella för obesitaskirurgi efter bedömning på 
specialiserat centrum 
Åtgärd: Operationen sleeve-gastrektomi 
Prioritet 

Motivering 
Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. Operationen har större 
effekt på vikt än icke-kirurgisk obesitasbehandling, men troligen mindre 
effekt än gastric bypass-operation på viktnedgång och livskvalitet. Det finns 
risk för biverkningar, även på längre sikt. En förutsättning för att operationen 
ska kunna erbjudas är att patienterna får en särskilt sammanhållen vård med 
strukturerad och regelbunden uppföljning. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Obesitas är en kronisk, komplex sjukdom till följd av en hög 
andel fettmängd i kroppen, som innebär en ökad risk för ohälsa och nedsatt 
livskvalitet. Tillståndet avser barn i åldern 15-17 år med BMI ≥ 35 kg/m2 
som är aktuella för obesitaskirurgi efter bedömning på specialiserat centrum.  
Åtgärden: Operationen sleeve-gastrektomi är en vedertagen kirurgisk 
behandling för vuxna med obesitas men har på senare år även lyfts som ett 
alternativ till konventionell behandling hos barn (15-17 år). Vid sleeve-
gastrektomi tas en stor del av magsäcken bort, vilket innebär att intagen föda 
kommer att passera igenom ett smalt magsäcksrör. Operationen har en 
mekanisk och hormonell påverkan som ska leda till viktnedgång och görs 
främst genom titthålskirurgi. Kirurgin är inte reversibel. Åtgärden förutsätter 
att andra tillgängliga, aktuella, behandlingsformer har provats. Vården kring 
de barn som opereras bör bestå av extra omvårdnad, med tillgång till ett 
multiprofessionellt team för möjlighet till extra stöd till barnet och 
vårdnadshavare, och en strukturerad och regelbunden uppföljning på lång 
sikt. Åtgärden bör endast utföras på inom den specialiserade vården, med stor 
erfarenhet och kompetens. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Hos ungdomar med BMI ≥ 35 ger sleeve-gastrektomi, jämfört med 
konventionell behandling eller ingen behandling, efter 3-12 månader 

• en större minskning av BMI, M=-11,8 (95% KI -13,7, -9,8) (låg
tillförlitlighet).
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Hos ungdomar med BMI ≥ 35 ger sleeve-gastrektomi, jämfört med 
ungdomar som genomgått Roux-en-Y gastric bypass (RYGB), efter tre år 

• något mindre eller ingen skillnad i minskning av BMI, MD=2,0
BMI-enheter (95% KI -0,8, 4,8) (låg tillförlitlighet)

• något mindre minskning i viktprocent, MD=2,0 % (95 % KI -2,4, -
6,4) (låg tillförlitlighet)

• något mindre förbättrad hälsorelaterad livskvalitet mätt med
IWQOL-kids, MD=-6,0 (95 % KI -11,4, -0,6) (låg tillförlitlighet)

• mindre andel med remission av dyslipidemi, MD=14 % (95 % KI
4% till 34%) (låg tillförlitlighet).

Det går inte att bedöma effekten av operationen sleeve-gastrektomi, jämfört 
med RYGB, på remission av diabetes typ 2 (mycket låg tillförlitlighet).  

Kommentar 
Effekten på BMI efter kirurgi jämfört med konventionell behandling eller 
väntelista är av stor klinisk relevans. Jämfört med RYGB efter tre år så syns 
ingen eller små skillnader på effekten av viktrelaterade mått. Hälsorelaterad 
livskvalitet är något mindre förbättrad och andel med remission av 
dyslipidemi är något mindre.  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
En studie har visat att ungdomar opererade med sleeve-gastrektomi har 
reducerad bentäthet i lårbenshalsen och totala höften jämfört med en 
kontrollgrupp som fått levnadsvanebehandling [1]. En annan studie visar att 
bland en grupp ungdomar som genomgått sleeve-gastrektomi så ökade 
förekomsten av låga ferritin-nivåer från 11% till 34% från innan operation till 
tre år efter operation [2]. Samma studie rapporterar även att av de 67 
ungdomar som genom gått sleeve-gastrektomi så hade 7 deltagare (10% av 
gruppen) behövt en eller fler ytterligare operationer som var relaterade till det 
ursprungliga ingreppet efter tre år. En av dessa fick sin sleeve konverterad till 
RYGB på grund av reflux. Motsvarande siffror för RYGB var 23 deltagare 
(14 % av gruppen). En annan studie på ungdomar som opererades med två 
olika operationsmetoder av SG fann man totalt 5,5 % sårinfektioner, 8,3 % 
GED, 8,3 % låga kalciumnivåer och 22,2 % som fick anemi efter 2 år, ingen 
skillnad mellan grupperna av SG [3]. 

Det fanns inga andra studier som undersökt andra biverkningar efter 
sleeve-gastrektomi hos ungdomar, däremot vet man att det finns vanliga 
biverkningar med operationsmetoden hos vuxna, såsom reflux, vilket kan 
vara extra bekymmersamt i denna unga åldersgrupp.  

Vilka studier ingår i granskningen? 
I den uppdaterade litteratursökningen identifierades en systematisk översikt 
om bariatrisk kirurgi hos ungdomar [4]. Den enda studie som de inkluderade 
rörde gastric banding och är därför inte aktuell för detta kunskapsunderlag. 
Utöver detta identifierades även två studier från USA som var icke-
randomiserade prospektiva studier med kontrollgrupp. En var en 
multicenterstudie som rekryterade totalt 228 ungdomar i åldern 13-19 år, som 
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opererades med sleeve-gastrektomi eller RYGB [2]. Studien undersökte vikt 
och hälsostatus för respektive grupp 2,5 till 3,5 år efter bariatrisk kirurgi. I 
den andra studien rekryterades totalt 36 ungdomar för att undersöka sleeve-
gastrektomis påverkan på hjärna och kognitiva funktioner. Av ungdomarna 
var 10 i interventionsgruppen som genomgick sleeve-gastrektomi, 14 var på 
väntelista för sleeve-gastrektomi (av eget val eller pågående 
försäkringsärende) och övriga var friska kontroller [5]. Sedan tidigare hade 
en studie identifierats. Det är en amerikansk randomiserad kontrollerad 
studie på 44 ungdomar, som antingen opererats med SG eller genomgått 
konventionell behandling, där huvudutfallet varit förändringar på bentäthet 
ett år postoperativt [1]. 

Det planeras en randomiserad studie inom den aktuella åldersgruppen 
mellan RYGB och gastric sleeve (Teen-BEST) som är ett samarbete med 
Nederländerna, https://www.trialregister.nl/trial/7191 [6]. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Den hälsoekonomiska effekten går inte att bedöma, eftersom Socialstyrelsen 
har sökt efter hälsoekonomiskt underlag men inte funnit något relevant 
material.
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Summering av effekt och evidensstyrka 
Utfall Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive 

interventionsgrupp 
Absolut effekt Antal deltagare 

(antal studier) 
[referens] 

Evidensstyrka Kommentar 

Kontrollgrupp Interventionsgrupp 

Förändring i BMI 
vid längsta 
uppföljning (3-12 
månader) 

-0,5 (95 % KI: -1,9,
1,0) till +1,3 (95% KI
0,5, 2,1) kg/m2

-9,1 (95% KI -13,3, -
4,8) till -12,8 (95 %
KI: -14,8, -10,9)
kg/m2

-11,8 (95% KI -13,7,
-9,8) (fördel I) 

68 (2) [1, 5] ⊕⊕1 
Låg tillförlitlighet 

Två studier från USA. Ena 
kontrollgruppen var på 
väntelista, andra fick 
levnadsvanebehandling. 

Förändring i BMI 
vid längsta 
uppföljning (3 år) 

-15 (95 % KI -17,
-14) kg/m2

-13 (95 % KI: -15,
-11) kg/m2

2,0 (95 % KI -0,8, 
4,8) (fördel K) 

228 (1) [2] ⊕⊕2 
Låg tillförlitlighet

En multicenterstudie från 
USA. Kontrollgruppen fick 
RYGB.  

Förändring i 
viktprocent efter 
1 år (%TWL) 

0,1 ± 1,7 % -27,2 ± 1,8 % -27,3 % (fördel I) 44 (1) [1] ⊕3 
Mycket låg 
tillförlitlighet 

En studie från USA. 
Kontrollgruppen fick 
levnadsvanebehandling. 

Förändring i 
viktprocent efter 
3 år 

-28 (95 % KI -30, -25) -26 (95% KI -30, -22) - 2,0 % (95 % KI -2,4,
- 6,4) (fördel K)

228 (1) [2] ⊕⊕2 
Låg tillförlitlighet

En multicenterstudie från 
USA. Kontrollgruppen fick 
RYGB. 

Förändring av 
hälsorelaterad 
livskvalitet mätt 
med IWQOL-kids, 
3 år 

22,3 (95 % KI: 18,9, 
25,8) 

16,3 (95 % KI: 19,5, 
20,7) 

6,0 (95 % KI -11,4, 
-0,6) (fördel K)

174 (1) [2] ⊕⊕2 
Låg tillförlitlighet

En multicenterstudie från 
USA. Kontrollgruppen fick 
RYGB. 

1 Avdrag för studiedesign, icke-randomiserad kontrollerade studier med kontrollgrupp 

2 Avdrag för studiedesign, icke-randomiserade kontrollerad studie med kontrollgrupp 

3 avdrag för studiedesign och överförbarhet 
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Utfall Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive 
interventionsgrupp 

Absolut effekt Antal deltagare 
(antal studier) 
[referens] 

Evidensstyrka Kommentar 

Kontrollgrupp Interventionsgrupp 

Andel med 
remission av 
diabetes typ 2, 3 
år 

17/18; 94 % (95% KI 
84–100) 

2/2; 100 % (95 % KI 
100–100) 

6 % (95% KI -49, 
+38) (fördel I) 

225 (1) [2] ⊕4 
Mycket låg 
tillförlitlighet

En multicenterstudie från 
USA. Kontrollgruppen fick 
RYGB. Vid baslinjen 
hade 14% i K och 9% i I 
T2DM. 

Andel med 
remission av 
dyslipidemi, 3 år 

66/95, 69 % (95 % KI 
60, 79) 

18/33, 55 % (95% KI 
38, 72) 

14 % (95 % KI 4% till 
34%) (fördel K) 

225 (1) [2] ⊕⊕5 
Låg tillförlitlighet

En multicenterstudie från 
USA. Kontrollgruppen fick 
RYGB. Vid baslinjen 
hade 79% i K och 69% i I 
dyslipidemi. 

4 Avdrag för studiedesign och tillförlitlighet 

5 Avdrag för studiedesign, icke-randomiserade kontrollerad studie med kontrollgrupp 
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Översikt av inkluderade studier

Författare, år, referens, 
studiedesign, land, risk 
för bias 

Population, 
inklusionskriterier, 
studieperiod, 
uppföljningstid 

Åtgärd i 
interventions- (I) och 
kontrollgrupp (K) 

Förändring av 
viktrelaterade mått 

Förändring av 
obesitasrelatera
d sjukdom 

Förändring av övriga 
kroppsrelaterade mått 

Förändring av 
hälsorelaterad 
livskvalitet 

Övrigt 

Inge, T.H. et al., [2], 2016 
n=228, USA,  
Studiedesign; 
En prospektiv icke-
randomiserad 
multicenter 
observations-studie 
mellan ungdomar 
opererade med RYGB 
och SG (Teen-LABS). 

Risk för bias: måttlig, 
förutom för T2DM där risk 
för bias är hög pga stort 
bortfall. 

Ungdomar 13-19 år, 
medelålder 17 (SD 
1,6). 
 Medel-BMI vid 
baslinjen, M (95 % 
KI):  
RYGB: 54 (52, 55) SG: 
50 (48, 52) 
Kön: RYGB: 22 % 
män, SG: 33 % män 

I: SG operation 
(n=67) 
K: RYGB operation 
(n=161)  

Förändring i BMI vid 
3 år (95 % KI): 
SG (n=48): -13 kg/m2 
(-15, -11) 
RYGB (n=125): -15 
kg/m2 (-17, -14) 
Förändring i 
viktprocent, 3 år (95 
% KI) 
SG: - 26 % (95% KI 22, 
30)  
RYGB: - 28 % (95% KI 
25, 30) 

T2DM remission, 
3 års uppföljning: 
SG: 2/2, 100 % 
(95 % KI 100, 100) 
SG: 6/66= 9% 
hade T2DM vid 
baslinjen)  
RYGB: 17/18, 94 
% (95 % KI 84, 
100) 
RYGB: 23/159=14  
% hade T2DM vid 
baslinjen) 

Andel med låga 
ferritinnivåer vid 3 år: 
SG: 15/44, 34% 
Andel vid baslinje: 7/65 11 % 
(95 % KI 3, 18).  
Förändring av andel: +23 % 
RYGB: 83/127, 65%. Andel 
vid baslinje: 4/160, 2 % (95 % 
KI <1, 5) 
Förändring av andel: +63 % 
Andel med remission 
avdyslipidemi vid 3 år: 
SG: 18/33, 55% (95 % KI 38, 
72) 
RYGB: 66/95, 69 % (95 % KI 
60, 79) 

IWQOL-Kids 
förändring  
efter 3 år (95 % 
KI): 
RYGB (n=127): 
22,3 (18,9, 25,8) 
SG (n=47): 16,3 
(19,5, 20,7) 
Skala 0-100, vid 
baslinjen hade 
de 
genomsnittligt 
62,9 i 
medelvärde. 
28-50 % ökning
i livskvalitet.

Efter 3 år hade 23 
deltagare (14 %) i 
RYGB behövt 
uppföljande 
operationer, 
motsvarande i SG 
var 7 st (10 %). 
Totala antalet 
ytterligare 
operationer som 
bedömdes 
relaterade till 
ingreppet var 44.  

Misra, M. et al, 2020 [1], 
USA, n=44 
Studiedesign: En icke-
randomiserad 
interventionsstudie 
mellan ungdomar med 
fetma som genomgick 
SG eller icke-kirurgisk 
behandling. Grupperna 
hade jämförbar 
kroppsstorlek och 

Ålder: I 17.0 år, K 
18,3 år, n.s. 
(Range 14-22 år) 
BMI: I 47.0 ± 1.5,  
K 42.4 ± 1.3, 
p<0,0001 

Kön; I 38 % män 
K 38% män 

Uppföljningar; 
I: SG 
K: behandlades 
med kost och 
träningsrådgivning 
under hela året av 
dietister på 
sjukhusets 
translationella och 
kliniska forskning 
center, alternativt i 

Viktförändring 
(%TBWL), 1 år 
I -27.2 ± 1.8% 
K 0.1 ± 1.7% 
P<0,0001 

Viktförändring (BMI-
enheter), 1 år 
I: -12.8 (-14.8,-10.9)  
K: -0.5 (-1,9,1.0)  

Benmineraldensitet; 
Jämfört med kontroller har 
ungdomar opererade med 
SG reduktion i lårbenshalsen 
och totala höftens aBMD Z-
poäng (P≤0,000)  

Alla deltagare 
erbjöds minst 1200 
mg calcium och 
800 IE vitamin D 
dagligen, högre 
doser vit D vid brist. 

Procentuell andel 
patienter som 
genomfört 1-
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Författare, år, referens, 
studiedesign, land, risk 
för bias 

Population, 
inklusionskriterier, 
studieperiod, 
uppföljningstid 

Åtgärd i 
interventions- (I) och 
kontrollgrupp (K) 

Förändring av 
viktrelaterade mått 

Förändring av 
obesitasrelatera
d sjukdom 

Förändring av övriga 
kroppsrelaterade mått 

Förändring av 
hälsorelaterad 
livskvalitet 

Övrigt 

matchades för ålder 
och kön. 

Risk för bias: låg 

specialiserade 
program som de var 
inskrivna i eller via 
deras primära 
vårdgivare. 

P<0,0001 årsbesök: I = 100%, 
K = 95% 

Pearce, M.A., et al., [5], 
2017, USA, n=36, En icke-
randomiserad 
pilotstudie mellan 
ungdomar opererades 
med SG, stod på 
väntelista för SG, eller 
som var friska kontroller. 
Måttlig risk för bias. 

14-21 år, hade SG
inplanerat eller stod
på väntelista för SG
(VL) pga föresenat
försäkringsärende
eller eget val.
Medelvärden vid 
baslinjen: ålder:
SG(n=10): 17.0±1.4,
VL (n=14): 16,4±1,3,
BMI: SG: 47,2±7,0; VL:
45,3±8,2.

I(n=10): SG 
K(n=14): Väntelista 

Uppföljning 3-4 
månader efter 
baslinje: 
I(n=10): - 9,1 kg/m2 
K (n=14): +1,3 kg/m2 

Huvudsyftet med 
studien var att 
undersöka SG 
effekt på hjärnan 
och olika kognitiva 
mått. 
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Frågeställning och PICOS 
Vilken effekt har SG-operation på viktrelaterade mått, obesitasrelaterad 
sjukdom och hälsorelaterad livskvalitet hos ungdomar med BMI ≥ 35, 
jämfört med annan eller ingen behandling? 

• Population/tillstånd: ungdomar med BMI ≥ 35.
• Intervention/åtgärd: gastric sleeve/ sleeve gastrektomi-operation.
• Kontrollgrupp: annan, icke-kirurgisk behandling eller ingen

behandling/väntelista.
• Primära utfall

o förändring av viktrelaterade mått på både kortare och längre sikt
o förändring i HRQoL eller viktrelaterad QoL
o förändring av minst en obesitasrelaterad sjukdomar/markör.

• Studietyp: systematisk översikt, RCT, kontrollerade studier utan
randomisering.

Sökdokumentation 
Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 
43 SÖ 
192 RCT 
5 Observationsstudier 

Artiklar som lästes i fulltext 22 

Artiklar som kvalitetsgranskades 
7 observationsstudier 
varav 6 med 
kontrollgrupp 

Artiklar som inkluderades i underlaget 6 observationsstudier 
med kontrollgrupp 

Databas: PubMed Databasleverantör: NLM Datum: 2021-01-13, uppdateringssökning 2022-10-
31 
Ämne: ID 15, RAD 15 och 16, Vilken effekt har RYGB respektive gastric sleeve-operation på 
viktrelaterade mått och hälsorelaterad livskvalitet hos ungdomar med BMI ≥ 35, jämfört med 
annan eller ingen behandling? 
Sökning gjord av: Cecilia Mård Sterne, uppdatering av Lisa Keskitalo 
På uppdrag av:  Anna Laurenius 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
Population – Ungdomar med BMI ≥ 35 
Intervention - Gastric bypass-operation: RYGB (rad 
15) respektive gastric sleeve-operation (rad 16)

1. Mesh/FT ”Adolescent”[MeSH] OR ”Child”[MeSH] OR
"Minors"[Mesh] OR child[tiab] OR children*[tiab] OR
childhood[tiab] OR kids[tiab] OR boy[tiab] OR
boys[tiab] OR girl*[tiab] OR adolescen*[tiab] OR
teen*[tiab] OR teenager*[tiab] OR pediatric*[tiab]
OR paediatric*[tiab] OR schoolchild*[tiab] OR school
student*[tiab] OR minors[tiab] OR underage*[tiab]
OR juvenil*[tiab] OR youth*[tiab] OR pubescent[tiab]

3,711,007 

2. Mesh/FT "Obesity/surgery"[Mesh] OR "Obesity,
Morbid/surgery"[Mesh] OR obesity[ti] OR obese[ti]
AND ("Body Mass Index"[Mesh] OR body mass
index[tiab] OR BMI[tiab])

52,252 

3. Mesh/FT "Gastric Bypass"[Mesh] OR “Gastrectomy”[Mesh] OR
gastric bypass[tiab] OR RYGB[tiab] OR roux-en
Y[tiab] OR gastroileal bypass[tiab] OR gastric sleeve

63,134 
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operation[tiab] OR gastric sleeve surgery[tiab] OR 
sleeve gastrectomy[tiab] OR gastric sleeve[ti] OR 
bariatric surgery[tiab] 

4. 1-3 AND 1,315 

5. 4 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 
"Meta-Analysis" [Publication Type] OR systematic 
review[tiab] OR comprehensive review[tiab] OR 
integrative review[tiab] OR systematic literature 
review[tiab] OR comprehensive literature 
review[tiab] OR integrative literature review[tiab] OR 
systematic literature search[tiab] OR meta-
analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meta-
analytic review[tiab] OR (systematic[ti] AND 
review[ti])  

36 

6. 4 AND Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies"[Mesh] 
OR ((Random*[tiab] OR control group*[tiab] OR 
control trial[tiab] OR controlled trial[tiab] OR control 
study[tiab] OR controlled study[tiab] OR clinical 
trial[tiab] OR clinical study[tiab] OR cross-over 
study[tiab] OR crossover study[tiab] OR cross-over 
design[tiab] OR crossover design[tiab]) NOT 
Medline[sb])  

116 

Uppdatering 2022-10-31 

7. 1 3,990,686 

8. 2 60,088 

9. 3 70,497 

10. 4 1,493 

11. 5 Filters applied: English, from 2021/1/1 - 6 

12. 6 Filters applied: from 2021/1/1 - 5 

PubMed: 
*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Termen söks 
inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den termen söks, de mer 
specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic (termen beskriver det huvudsakliga 
innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, översikter (systematic[sb]), alla MeSH-
indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other 
term: ämnesord (keyword) som oftast inte finns som MeSH-term  
**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

Databas: Cochrane Library Databasleverantör: Wiley Datum: 2021-01-13, uppdateringssökning 
2022-10-31 
Ämne: ID 15, RAD 15 och 16 Vilken effekt har RYGB respektive gastric sleeve-operation på 
viktrelaterade mått och hälsorelaterad livskvalitet hos ungdomar med BMI ≥ 35, jämfört med 
annan eller ingen behandling? 
Sökning gjord av: Cecilia Mård Sterne, uppdatering av Lisa Keskitalo 
På uppdrag av:  Anna Laurenius 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
Population – Ungdomar med BMI ≥ 35 

Intervention - Gastric bypass-operation: RYGB (rad 
15) respektive gastric sleeve-operation (rad 16)

1. Mesh/FT MeSH descriptor: [Adolescent] explode all trees OR 
MeSH descriptor: [Child] explode all trees OR MeSH 
descriptor: [Minors] explode all trees OR child OR 
children* OR childhood OR kids OR boy OR boys OR 
girl* OR adolescen* OR teen* OR teenager* OR 
pediatric* OR paediatric* OR schoolchild* OR 
”school student*” OR minors OR underage* OR 
juvenil* OR youth* OR pubescent):ti,ab,kw 

269 500 
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2. Mesh/FT MeSH descriptor: [Obesity] explode all trees and with 
qualifier(s): [surgery - SU] OR MeSH descriptor: 
[Obesity, Morbid] explode all trees and with 
qualifier(s): [surgery - SU] OR (obesity OR obese):ti 
AND (MeSH descriptor: [Body Mass Index] explode 
all trees OR "body mass index" OR BMI):ti,ab,kw) 

9 460 

3. Mesh/FT MeSH descriptor: [Gastric Bypass] explode all trees 
OR MeSH descriptor: [Gastrectomy] explode all trees 
OR (“gastric bypass” OR RYGB OR “roux-en Y” OR 
“gastroileal bypass” OR “gastric sleeve operation” 
OR “gastric sleeve surgery” OR “sleeve gastrectomy” 
OR “bariatric surgery”):ti,ab,kw OR ("gastric 
sleeve"):ti 

4 565 

4. 1-3 AND 102 

5. 4 AND Filters applied: CDSR 1 

6. 4 AND Filters applied: Central 101 

Uppdatering 2022-10-31 

7. 1 281 684 

8. 2 11 492 

9. 3 5305 

10. 4 138 

11. 5 AND Publication date from 2021-01-01 1 

12. 6 AND Publication date from 2021-01-01 10 

Cochrane library: 
*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även används i 
Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 
This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. Qualifier = 
aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i fälten för titel, abstract, keywords. 
**) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts of Reviews of 
Effects. HTA = Health Technology Assessment Database. EED = NHS Economic Evaluation Database. 
Central = Cochrane Central Register of Controlled Trials. 
**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

Databas: Cinahl Databasleverantör: Ebsco Datum: 2021-01-14, uppdateringssökning 2022-10-
31 
Ämne: Vilken effekt har RYGB respektive gastric sleeve-operation på viktrelaterade mått och 
hälsorelaterad livskvalitet hos ungdomar med BMI ≥ 35, jämfört med annan eller ingen 
behandling? 
Sökning gjord av: Cecilia Mård Sterne, uppdatering av Lisa Keskitalo 
På uppdrag av:  Anna Laurenius 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
Population – Ungdomar med BMI ≥ 35 

Intervention - Gastric bypass-operation: RYGB (rad 
15) respektive gastric sleeve-operation (rad 16)

1. MH/FT (MH "Adolescence") OR (MH "Child") OR (MH "Minors
(Legal)") OR TI ( child OR children* OR childhood OR
kids OR boy OR boys OR girl* OR adolescen* OR
teen* OR teenager* OR pediatric* OR paediatric*
OR schoolchild* OR ”school student*” OR minors OR
underage* OR juvenil* OR youth* OR pubescent )
OR AB ( child OR children* OR childhood OR kids OR
boy OR boys OR girl* OR adolescen* OR teen* OR
teenager* OR pediatric* OR paediatric* OR
schoolchild* OR ”school student*” OR minors OR

1,172,704 
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underage* OR juvenil* OR youth* OR pubescent ) 
OR SU ( child OR children* OR childhood OR kids OR 
boy OR boys OR girl* OR adolescen* OR teen* OR 
teenager* OR pediatric* OR paediatric* OR 
schoolchild* OR ”school student*” OR minors OR 
underage* OR juvenil* OR youth* OR pubescent )  

2. MH/FT (MH "Pediatric Obesity/SU") OR (MH "Obesity, 
Morbid/SU") OR TI obesity OR obese  
AND ((MH "Body Mass Index") OR TI ( body mass 
index OR BMI ) OR AB ( body mass index OR BMI ) OR 
SU ( body mass index OR BMI )   

20,744 

3. MH/FT (MH "Gastric Bypass") OR (MH "Gastrectomy") OR TI ( 
“gastric bypass” OR RYGB OR “roux-en Y” OR 
“gastroileal bypass” OR “gastric sleeve operation” 
OR “gastric sleeve surgery” OR “sleeve gastrectomy” 
OR “bariatric surgery” ) OR AB ( “gastric bypass” OR 
RYGB OR “roux-en Y” OR “gastroileal bypass” OR 
“gastric sleeve operation” OR “gastric sleeve 
surgery” OR “sleeve gastrectomy” OR “bariatric 
surgery” ) OR SU ( “gastric bypass” OR RYGB OR 
“roux-en Y” OR “gastroileal bypass” OR “gastric 
sleeve operation” OR “gastric sleeve surgery” OR 
“sleeve gastrectomy” OR “bariatric surgery” ) OR TI 
“gastric sleeve”  

13,247 

4. 1-3 AND 307 

5. 4 AND TI ("systematic review" OR "comprehensive 
review" OR "integrative review" OR "systematic 
literature review" OR "comprehensive literature 
review" OR "integrative literature review" OR 
"systematic literature search" OR "meta-analysis" OR 
"meta-analyses" OR "meta-analytic review" OR 
systematic AND review) OR AB ("systematic review" 
OR "comprehensive review" OR "integrative review" 
OR "systematic literature review" OR "comprehensive 
literature review" OR "integrative literature review" 
OR "systematic literature search" OR "meta-analysis" 
OR "meta-analyses" OR "meta-analytic review") 

8 

6. 4 AND TI (Random* OR “control group*” OR “control 
trial” OR “controlled trial” OR “control study” OR 
“controlled study” OR “clinical trial” OR “clinical 
study” OR “cross-over study” OR “crossover study” 
OR “cross-over design” OR “crossover design”) OR 
AB (Random* OR “control group*” OR “control trial” 
OR “controlled trial” OR “control study” OR 
“controlled study” OR “clinical trial” OR “clinical 
study” OR “cross-over study” OR “crossover study” 
OR “cross-over design” OR “crossover design”) 

37 

Uppdatering 2022-10-31 

7. 1 1,306,711 

8. 2 177,828 

9. 3 15,397 

10. 4 884 

11. 5 Limiters - Published Date: 20210101- 1 

12. 6 Published Date: 20210101- 17 

Ebsco databaser: 
*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för “all authors, 
all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. FT/TI, AB = fritextsökning i 
fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 
finns underordnade. 
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**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade 

Exkluderade studier 
Exkluderade artiklar efter 
fulltextgranskning 

Orsak till exklusion 

Hjelmesæth J, 2020 [7] Endast RYGB patienter 
Bjornstad P, 2019 [8] En sekundäranalys av Teen-LABS 
Inge TH, 2019 [9] Sekundär analys av Teen-LABS endast inkluderande RYGB 

patienter 
Olbers T, 2017 [10] Endast RYGB patienter 
Black JA, 2013 [11] Fel typ av studiedesign 
Paulus GF, 2015 [12] Fel typ av studiedesign 
Pedroso FE, 2018 [13] Fel typ av studiedesign 
Picot J, 2009 [14] Fel typ av studiedesign 
Qi L, 2017 [15] Fel typ av studiedesign 
Rajjo T, 2017 [16] En "paraply"-SÖ över SÖ (umbrella review) 
Ruiz-Cota P, 2019 [17] Fel typ av studiedesign 
Ryder JR, 2021 [18] En sekundäranalys av Teen-LABS 
Treadwell JR, 2008 [19] Fel typ av studiedesign 
Viner RM, 2020 [20] Ett protokoll för studien PROMISE från NIH 

Referenser 
1. Misra M, Singhal V, Carmine B, Bose A, Kelsey MM, Stanford FC, et

al. Bone outcomes following sleeve gastrectomy in adolescents and
young adults with obesity versus non-surgical controls. Bone. 2020;
134:115290.

2. Inge TH, Courcoulas AP, Jenkins TM, Michalsky MP, Helmrath MA,
Brandt ML, et al. Weight Loss and Health Status 3 Years after Bariatric
Surgery in Adolescents. N Engl J Med. 2016; 374(2):113-23.

3. Shehata MA, Elhaddad A, El-Attar AA, Shehata SM. The Effect of
Antrum Size on Weight Loss, Glucagon-Like Peptide-1 (GLP-1) Levels,
and Glycemic Control Following Laparoscopic Sleeve Gastrectomy in
Adolescents with Obesity and Type 2 Diabetes. Obes Surg. 2021;
31(10):4376-85.

4. Torbahn G, Brauchmann J, Axon E, Clare K, Metzendorf MI, Wiegand
S, et al. Surgery for the treatment of obesity in children and adolescents.
Cochrane Database Syst Rev. 2022; 9(9):Cd011740.

5. Pearce AL, Mackey E, Cherry JBC, Olson A, You X, Magge SN, et al.
Effect of Adolescent Bariatric Surgery on the Brain and Cognition: A
Pilot Study. Obesity (Silver Spring). 2017; 25(11):1852-60.

6. Bonouvrie DS, Beamish AJ, Leclercq WKG, van Mil E, Luijten A,
Hazebroek EJ, et al. Laparoscopic roux-en-Y gastric bypass versus
sleeve gastrectomy for teenagers with severe obesity - TEEN-BEST:
study protocol of a multicenter randomized controlled trial. BMC
surgery. 2020; 20(1):117.

7. Hjelmesæth J, Hertel JK, Holt AH, Benestad B, Seeberg LT, Lindberg
M, et al. Laparoscopic gastric bypass versus lifestyle intervention for
adolescents with morbid obesity. Tidsskrift for den Norske
laegeforening : tidsskrift for praktisk medicin, ny raekke. 2020; 140(16).
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8. Bjornstad P, Hughan KS, Kelsey MM, Shah A, Lynch JL, Nehus E, et
al. Effect of surgical vs. Medical therapy on diabetic kidney disease
(DKD) in severely obese adolescents with type 2 diabetes (T2D).
Diabetes. 2019; 68.

9. Inge TH, Courcoulas AP, Jenkins TM, Michalsky MP, Brandt ML,
Xanthakos SA, et al. Five-Year Outcomes of Gastric Bypass in
Adolescents as Compared with Adults. 2019; 380(22):2136-45.

10. Olbers T, Beamish AJ, Gronowitz E, Flodmark CE, Dahlgren J, Bruze
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11. Black JA, White B, Viner RM, Simmons RK. Bariatric surgery for
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Obesity reviews : an official journal of the International Association for
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Id: 16 

Tillstånd: Vuxna med BMI 30 – 35 som har 
allvarlig obesitasrelaterad sjukdom och är 
aktuella för obesitaskirurgi 

Åtgärd: Gastric bypass-operation 
Prioritet 

Motivering 
Tillståndet har en stor svårighetsgrad, och operationen har större effekt än 
icke-kirurgisk obesitasbehandling. Det finns dock risk för biverkningar, även 
på längre sikt. Patienterna behöver strukturerad och regelbunden uppföljning. 
Personer mellan 18 och 25 år behöver en särskilt sammanhållen vård. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Obesitas är en kronisk, komplex sjukdom till följd av en hög 
andel fettmängd i kroppen, som innebär en ökad risk för ohälsa och nedsatt 
livskvalitet. Tillståndet avser vuxna med ett kroppsmasseindex (BMI) 30-35 
kg/m2, med allvarlig obesitasrelaterad sjukdom som är aktuella för 
obesitaskirurgi. Bedömningen görs av behandlande läkare enligt de kriterier 
som finns.   
Åtgärden: Vid gastric bypass-operation (RYGB) kopplas större delen av 
magsäcken och första delen av tunntarmen bort. Operationen har en 
mekanisk och hormonell påverkan som ska leda till viktnedgång och görs 
främst genom titthålskirurgi. I åtgärden ska förberedelser inför operationen 
samt eftervård och uppföljning efter operationen ingå. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Vid obesitas med BMI 30-35 ger Roux-en-Y gastric bypass jämfört med 
intensiv livsstils/medicinsk behandling 

• 6,3 BMI enheter större viktnedgång, medelskillnad (MD): -6,3 (95 %
KI: -7,3 till -5,3) 1–2 år efter operation (låg tillförlitlighet)

• 14,4 % större total viktnedgång, MD: -14,4% (95 % KI: -17,1 till -
11,7) 1–2 år efter operation (måttlig tillförlitlighet) och 18 % större
total viktnedgång, MD: -18,0% (95 % KI: -20,4 till -15,6) 3–5 år
efter operation (måttlig tillförlitlighet)
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• möjligen en större förbättring i hälsorelaterad livskvalitet, mätt med
SF-36, än kontrollgruppen inom majoriteten av de åtta domänerna,
efter 2 år (låg tillförlitlighet)

• en större sannolikhet för partiell remission av typ 2 diabetes eller
kontroll av metabol samsjuklighet*, 57 % fler i interventionsgruppen,
RD: 0,57 (95 % KI 0,11 till 1,03) 1–2 år efter operation (låg
tillförlitlighet)

• en större sannolikhet för partiell remission av typ 2 diabetes eller
kontroll av metabol samsjuklighet*, 37 % fler i interventionsgruppen,
RD: 0,37 (95 % KI 0,22 till 0,53) 3–5 år efter operation (låg
tillförlitlighet).

* ”Triple endpoint” definierad som välkontrollerat blodsocker, blodlipider och systoliskt blodtryck 

Kommentar 
Effekten baseras huvudsakligen på små eller medelstora randomiserade 
studier som fokuserat på individer med typ-2 diabetes och obesitas. Endast 
två studier rapporterar enbart resultat för gruppen med BMI <35 kg/m2, 
övriga studier inkluderar även BMI över 35, men där medel BMI är under 
eller strax runt 35, hänsyn är taget till detta i GRADE. Utfallsmåtten vikt och 
livskvalitet har i studierna uteslutande rapporterats som sekundära 
utfallsmått. Effekten av operation är sannolikt särskilt god för diabetiker. 
Effekten på livskvalitet rapporteras enbart i en av de randomiserade 
studierna. 

Samtliga studier omfattar kontrollgrupper som fått intensiv 
livsstilsbehandling samt optimerad behandling av samtidiga sjukdomar på en 
nivå som sällan går att erbjuda utanför kliniska studier. 
Sammanfattningsvis finns således stöd för gastric bypass för individer med 
BMI 30–35 kg/m2 och samtidig typ-2 diabetes, medan vetenskapligt underlag 
saknas för individer utan typ-2 diabetes. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Åtgärden har kända komplikationer och oönskade effekter. Tidiga risker med 
operation är framförallt blödning och infektionskomplikationer. Risken för 
en allvarlig komplikation har gradvis minskat över åren och ligger idag i 
Sverige mellan 2-3 % [1]. På längre sikt finns risk för bristsjukdomar varav 
uppföljning är viktigt. För individer med BMI >35 kg/m2 har risken för 
järnbrist beskrivits som 26 % (mot 12 % i en kontrollgrupp). Bland de 
allvarligare komplikationerna utmärker sig historiskt sett tarmvred samt mer 
svårkarakteriserbara buksmärtor, även symptomgivande gallsten är vanligare 
vid kraftig viktnedgång. Från en större norsk kontrollerad observationsstudie 
har 31 % uppskattas behöva genomgå bukkirurgi (jämfört med 15,5 % för en 
kontrollgrupp) [2]. Något mindre vanligt förekommande, men fortfarande 
problematiskt är en ökad risk för depression (8,9 % mot 6,5 % rapporterat 
från Norge [2]) och alkoholöverkonsumtion (HR 2.73 jämfört mot generella 
befolkningen [3]). Förekomsten av komplikationer efter operation tycks inte 
skilja sig från operation av individer med BMI >35 kg/m2 [4].  
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Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår 5 studier (med flera publikationer), varav samtliga är 
randomiserade kontrollerade studier. Gemensamt omfattar studierna 300 
personer som genomgått intervention (gastric bypass) och 335 kontroller som 
fått intensiv medicinsk och livsstilsbehandling (oftast mer intensiv än vad 
som kan erbjudas i klinisk vardag). En studie baseras på en nordamerikansk 
population [5], 1 på en sydamerikansk population [6], 1 på en ostasiatisk 
population [7] och 1 studie baseras på en kombinerad ostasiatisk och 
nordamerikansk population (med två subgrupper) [8, 9]. 

Samtliga rapporterade studier visar på en kraftigare viktnedgång efter 
gastric bypass jämfört med kontrollgruppen. Enbart en studie rapporterar 
effekt på livskvalitet skattad med Short Form-36. Denna studie rapporterar 
högre livskvalitet i gruppen som genomgått intervention. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Gastric bypass-operation (RYGB) kan ha en måttlig kostnad per 
kvalitetsjusterat levnadsår vid behandling av vuxna med BMI 30–34 kg/m2 
jämfört med konventionell behandling, men underlaget är mer osäkert än för 
högre BMI. 

Slutsatsen bygger på en sammanställning av vetenskaplig litteratur och 
Socialstyrelsens bedömning av relevans, kvalitet och överförbarhet från sju 
modellbaserade studier och fyra registerstudier. För mer information se 
bilaga Hälsoekonomiskt underlag.
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Summering av effekt och evidensstyrka 
Utfall Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive 

interventionsgrupp 
Absolut effekt 

(Skillnad i effekt eller 
risk mellan 
grupperna) 

Antal deltagare 
(antal studier), 
samt [referens] 

Evidensstyrka Kommentar 

Kontrollgrupp (ex. 
behandling med 
placebo) 

Interventionsgrupp 
(behandling A) 

Uppföljning 1-2 år 

A – viktprocent, %TWL -10,2 till 7,9% -27 till -21,6% MD: -14,4% (95 % KI: -

17,1 till -11,7) 

161 (2), [5, 9] ⊕⊕⊕ 
Måttlig tillförlitlighet 1 

A - BMI (kg/m2) BMI vid uppföljning: 

30,4 till 31,2 

BMI vid uppföljning: 

24, 3 till 24,5 

MD: -6,3 kg/m2 (95% 

KI: -7,3 till -5,3) 

156 (2), [6, 7] ⊕⊕ 
Låg tillförlitlighet 2 

B – HRQoL (SF-36) Förbättring av de 

flesta områden  

Förbättring av 

samtliga områden 

Signifikant bättre 

livskvalitet i 

interventionsgruppen 

för 5-7 av 8 domäner 

100 (1), [6] ⊕⊕ 
Låg tillförlitlighet 1, 3 

Rapporteras enbart 

för en studie. 2 års 

uppföljning 

C – metabol sjukdoms 

remission/typ 2 diabetes 

partiell remission, 1 år 

efter operation 

0 till 19% 49 till 90% RD: 0,57 (0,11-1,03) 228 (3), [5, 7, 9] ⊕⊕ 
Låg tillförlitlighet 1, 4 

Till fördel för RYGB 

med högre 

utsträckning av 

remission. 

Sammanvägt 

”metabol triple end 

point” med T2DM 

partiell remission 
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Utfall Risk eller effekt i kontrollgrupp respektive 
interventionsgrupp 

Absolut effekt 

(Skillnad i effekt eller 
risk mellan 
grupperna) 

Antal deltagare 
(antal studier), 
samt [referens] 

Evidensstyrka Kommentar 

Kontrollgrupp (ex. 
behandling med 
placebo) 

Interventionsgrupp 
(behandling A) 

Uppföljning 2-3 år 

A – viktprocent, %TWL -8,8 till -5,1 % -25 till -21.2 % MD: -18.0% (95% KI: -

20.4 till -15.6) 
103 (2), [5, 8] ⊕⊕⊕

Måttlig tillförlitlighet 1 

C – metabol sjukdoms 

remission/typ 2 diabetes 

partiell remission 

0 till 11.4% 40 till 44% RD: 0,37 (0,22-0,53) 103 (2), [5, 8] ⊕⊕ 
Låg tillförlitlighet 1, 4 

Till fördel för RYGB 

med högre 

utsträckning av 

remission. 

Sammanvägt 

”metabol triple end 

point” med T2DM 

partiell remission 

¹1 avdrag för överförbarhet ²2 avdrag för överförbarhet ³avdrag för precision ⁴avdrag för summa av smärre brister 
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Översikt av inkluderade studier 

Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
land, risk för bias 

Population, 
inklusionskriterier, 
studieperiod, 
uppföljningstid 

Åtgärd i 
interventions 
(I)- och 
kontrollgrupp 
(K) 

Utfall A 
Viktförändring 

Utfall B 
HRQoL 

Utfall C 
Metabol 
samsjuklighet 

Övrigt 

Ikramudin, 2013 
[9] 
USA, Taiwan 
Inklussion 2008–
2011 

Låg till medelhög 
risk för bias  

Vuxna (30 - 67 år) 
T2D (6 månaders 
behandling) 
HbA1c ≥8,0% 
BMI 30–39,9 
Medel BMI (kg/m2): 
I: 34.9 ± 3.0 
K: 34.3 ± 3.1 
Andel med BMI <35: 
I: 60% (n=36) 
K: 58% (n=35) 

1: RYGB (150 cm 
Roux-ben, 100 cm 
BP-ben) + intensiv 
medicinsk 
behandling (n=60) 

K: Intensiv 
medicinsk 
behandling (n=60) 

Uppföljning (vikt, 1 år): 
I: 95% (n=57) 
K: 95% (n=57) 

%TWL: 
I: -26.1 ± 8,7% 
K: -7.9 ± 7,8% 

Metabol ”triple 
endpoint” (HbA1c 
<7.0%, LDL <100 
mg/dL; systoliskt 
blodtryck <130 
mmHg): 
I: 49% (n=28) 
K: 19% (n=11) 

Icke blindad. 
Selekterad 
studiegrupp 
Blandad grupp med 
nordamerikans och 
asiatisk population. 

Viss cross-over (1 
opererades utanför 
studien i 
kontrollgruppen, 2 
vägrade operation i 
GBP-gruppen) 

Courcoulas 2015 
[5] 
RCT, singlecenter 
Studieperiod 
2009–2014 
USA 

Medelhög risk för 
bias 

Vuxna (25–55 år) 
BMI 30–40 
T2D (fp-glukos 125 
mg/dL 0/e 
medicinering) 

Medel BMI (kg/m2): 
I:35.5 ± 2.6 
K:35.7 ± 3.3 
43 % BMI ≤35 

I1: RYGB (n=24) 
I2: LGB (n=22) 

K: intensiv 
livsstilsmodifiering 
(n=23) 

Uppföljning vikt (1år): 
Samtliga med i IITT-
analys med multipla 
imputationer av 
saknade data (dock 
är uppföljningen 22/24 
i I1-gruppen 
respektive 17/23 i K-
gruppen) 

%TWL: 
I1: -27,0% (95%CI -30.8 
- -23.3)

 Komplett remission av 
diabetes (HbA1c ≤5,7% 
och fP-glukos 
≤100mg/dL, utan 
läkemedel): 
I1: 17% (n=4) 
K: 0% (n=0) 

Partiell remission 
(HbA1c ≤6.5% och fP-
glukos ≤125mg/dL, 
utan läkemedel): 
I1: 50% (n=12) 

Icke blindad 
3/24 i interventionsgruppen och 3/23 i 
kontrollgruppen accepterade ej 
deltagande efter randomisering. 
Antal individer med BMI <35 mg/m2 
redovisas inte 
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Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
land, risk för bias 

Population, 
inklusionskriterier, 
studieperiod, 
uppföljningstid 

Åtgärd i 
interventions 
(I)- och 
kontrollgrupp 
(K) 

Utfall A 
Viktförändring 

Utfall B 
HRQoL 

Utfall C 
Metabol 
samsjuklighet 

Övrigt 

K: -10,2% (95%CI -14.8 - 
-5.6) 

K: 0% (n=0) 

Liang 2013 
[7] 

RCT, single-center 

Kina, inklussion 
2008–2011 

Medelhög risk för 
bias 
Tveksam 
generaliserbarhet 
till Nordeuropa 

Vuxna (30–60 år) 
BMI ≥28 kg/m2 
Hypertoni (BT ≥140/90) 
Insulin + peroral 
behandling med 
duration ≥12 månader 
HbA1c >7% 
C-peptid>0.3 mg/L
Exklusion: T1D; lever,
njur eller hjärtsjukdom
s-insulin >1/3 av
normalvärde
Duration av diabetes
>10 år
Medel BMI (kg/m2):
I: 30.5 ± 0.94
K1:30.3 ± 1.96
K2:30.3 ± 1.44

I: RYGB (n=31) 

K1: 
livsstilsförändring 
(stöttning av 
multidisciplinärt 
team) (n=36) 

K2: som K1 + 
exenatide (n=34) 

Presenterar 100% 
uppföljning 

BMI (12 mån efter op): 
I: 24.5± 0.9 
K1: 30.4 ±1.7 
K2: 26.8 ± 1.2 

Diabetes remission: 
I: 90% (n=28) 
K1: 0% (n=0) 
K2: 0% (n=0) 

Hög risk för reporting bias 

Starkt selekterad, asiatisk population med 
lågt BMI (osäker generaliserbarhet till 
Europisk population) 

Cohen, 2020 
[6] 
RCT, singlecenter 

Brasilien, inklussion 
2013–2016 

Vuxna (18–65 år) 
BMI 30–35 kg/m2 
T2D 
Microalbuminuri (>30 
mg/g) 
Medel BMI  
I: 32,5 

I: RYGB med 150 
cm Roux-ben och 
80 cm BP-ben 
(n=51) 

K: best medical 
treatment (n=49) 

Uppföljning (2år): 
I: 44 (86%) 
K: 45 (92%) 
Medel BMI efter 2 år: 
I: 24.3 (23.5 – 25.0) 
K: 31.2 (30.5 – 32.0) 

SF-36: 
Samtliga områden 
förbättrade för 
bägge grupper, men 
signifikant bättre för 
Interventionsgruppen 
inom 7 av 8 
områden. Dock 

Albumin/kreatinin ratio 
<30mg/g (ITT-analys): 
I: 82% (72–93) 
K: 55% (39–70) 

I interventionsgruppen fick 46/51 
behandling, motsvarande I 
kontrollgruppen 46/49 
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Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
land, risk för bias 

Population, 
inklusionskriterier, 
studieperiod, 
uppföljningstid 

Åtgärd i 
interventions 
(I)- och 
kontrollgrupp 
(K) 

Utfall A 
Viktförändring 

Utfall B 
HRQoL 

Utfall C 
Metabol 
samsjuklighet 

Övrigt 

K: 32,6 skilde sig två vid 
baslinjen vilket 
resulterar i minst 5 av 
8. 

Chong 2017 
[8] 
RCT, multicenter (4 
sjukhus) 

USA, Taiwan 
Inklussion 2008–
2011 

Medelhög risk för 
bias 

Vuxna (30 - 67 år) 
T2D (6 månaders 
behandling) 
HbA1c ≥8,0% 
BMI 30–35 

Medel BMI (kg/m2): 
USA: 32,9 ± 1,5 
TAIWAN: 31,9 ± 1,7 

1: RYGB + intensiv 
medicinsk 
behandling (n=36) 

K: Intensiv 
medicinsk 
behandling (n=35) 

Viktförändring (2 år) 
IUSA: -24,5 ± 10,7% 
(n=22) 
ITaiwan: -21,2 ± 6,1%) 
n=14) 

KUSA: -8,8 ± 8,2% 
(n=19) 
KTaiwan: -5,1 ± 5,5% 
(n=16) 

Metabol ”triple 
endpoint” (HbA1c 
<7,0%, LDL <100 mg/dL; 
systoliskt blodtryck <130 
mmHg): 
I: 16/36 
K: 4/35 

Icke blindad. 
Selekterad studiegrupp 
Blandad grupp med nordamerikans 
och asiatisk population. 

Subgruppsanalys av RCT omfattande 
BMI 30-39.9 kg/m2 
Loss to follow-up inte specifikt 
redovisad. 

Courcoulas 2015 
[5] 

RCT, singlecenter 
Studieperiod 
2009–2014 
USA 

Medelhög risk för 
bias 

Vuxna (25–55 år) 
BMI 30–40 
T2D (fp-glukos 125 
mg/dL 0/e 
medicinering) 

Medel BMI (kg/m2): 
I1: 35,7 ± 3,1 
K: 35,7 ± 3,3 

I1: RYGB (n=20) 
I2: LGB (n=21) 

K: intensiv 
livsstilsmodifiering 
(n=20) 

Uppföljning (3år): 
I1: 90% (n=18) 
K: 70% (n=14) 

%TWL: 
I1: 25,0% (2,0%) 
K: 5,7% (2,4%) 

Komplett remission av 
T2D (HbA1c <5,7% + fp-
glukos <100 mg/dL): 
I1: 15% (n=3) 
K: 0 (0%) 

Partiell remission av T2D 
(HbA1c <6,5%, och fP-
glukos <125 md/dL) 
I1: 40% (n=8) 
K: 0% (n=0) 

Ej blindad 
3/24 accepterade ej deltagande i 
interventionsgruppen efter 
randomisering. Motsvarande siffra i 
kontrollgruppen 3/23 

Lägre uppföljning i kontrollgruppen 
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Metaanalys 
Samtliga metaanalyser är utförda i RevMan 5. 

%TWL (total weight loss) efter 1 år, jämfört med livsstil/medicinsk 
behandling. 

Skillnad i BMI 1-2 år efter operation, jämfört med livsstil/medicinsk 
behandling. 

%TWL efter 3-5 år, jämfört med livsstil/medicinsk behandling. Chong 2017 
har uppdelat på USA och Taiwan befolkning och är båda presenterade med 
USA överst i grafen. 

Skillnad i risk för diabetesremission/metabol triple end point 1-2 år efter 
operation, jämfört med livsstil/medicinsk behandling. 
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Skillnad i risk för diabetesremission/metabol triple end point 3–5 år efter 
operation jämfört med livsstil/medicinsk behandling. 

Frågeställning och PICOS 
Vilken effekt har RYGB på viktrelaterade mått, obesitasrelaterad sjukdom 
och hälsorelaterad livskvalitet hos vuxna med BMI 30–35, jämfört med 
annan eller ingen behandling? 

• Population/tillstånd: vuxna med BMI 30-35, aktuella för RYGB.
• Intervention/åtgärd: gastric bypass operation: RYGB (inkluderar all

typ av RYGB kirurgi men främst den som görs inom Sverige).
• Kontrollgrupp: annan, icke-kirurgisk behandling; gastric sleeve.
• Utfallsmått: förändring av viktrelaterade mått, både på kortare och

längre sikt. Förändring i HRQoL. Förändring av diabetes.
• Studietyp: randomiserade kontrollerade studier, systematisk översikt.

Sökdokumentation 
Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 628 

Artiklar som lästes i fulltext 36 

Artiklar som kvalitetsgranskades 18 RCT, 3 SÖ 

Artiklar som inkluderades i underlaget 15 RCT, 1 SÖ 

Databas: Cochrane L Databasleverantör: Cochrane  Datum: 2021-01-08 
Ämne: Gastric Bypass (RYGB) och gastric sleeve operation – 
effekter på viktrelaterade mått, obesitasrelaterad sjukdom och hälsorelaterad livskvalitet 
Sökning gjord av: Lisa Keskitalo 
På uppdrag av: Erik Stenberg 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1. Mesh/FT MeSH descriptor: [Obesity] explode all trees and with 

qualifier(s): [surgery - SU] OR MeSH descriptor: 
[Obesity, Morbid] explode all trees and with 
qualifier(s): [surgery - SU] OR (obese OR obesity):ti 
AND (MeSH descriptor: [Body Mass Index] explode 
all trees OR (”body mass index” OR BMI):ti,ab,kw 

9456 

2. Mesh/FT MeSH descriptor: [Adult] explode all trees OR MeSH 
descriptor: [Middle Aged] explode all trees OR MeSH 
descriptor: [Aged] explode all trees OR (adult* OR 
”middle aged” OR elder*):ti,ab,kw 

785849 

3. Mesh/FT MeSH descriptor: [Gastric Bypass] explode all trees 
OR MeSH descriptor: [Gastrectomy] explode all trees 
OR (”gastric bypass” OR RYGB OR ”gastroileal 
bypass” OR ”gastric sleeve operation” OR ”gastric 
sleeve surgery” OR ”sleeve gastrectomy” OR 
”bariatric surgery”):ti,ab,kw OR (”gastric sleeve”):ti 

4552 

4. 1 – 3 AND Central 586 
CDSR 2 (1) 

5. Mesh/FT MeSH descriptor: [Gastric Bypass] explode all trees 
OR MeSH descriptor: [Gastrectomy] explode all trees 
OR (”gastric bypass” OR RYGB OR ”gastroileal 
bypass” OR ”gastric sleeve operation” OR ”gastric 
sleeve surgery” OR ”sleeve gastrectomy” ti,ab,kw OR 
(”gastric sleeve”):ti 

3314 
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6. 1 AND 2 AND 5 Central 397 
CDSR 1 

Cochrane library: 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även används i 
Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 
This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. Qualifier = 
aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i fälten för titel, abstract, keywords. 

**) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts of Reviews of 
Effects. HTA = Health Technology Assessment Database. EED = NHS Economic Evaluation Database. 
Central = Cochrane Central Register of Controlled Trials. 

Databas: PubMed Databasleverantör: NLM Datum: 2021-01-08 
Ämne: Gastric Bypass (RYGB) och gastric sleeve operation – 
effekter på viktrelaterade mått, obesitasrelaterad sjukdom och hälsorelaterad livskvalitet 
Sökning gjord av: Lisa Keskitalo 
På uppdrag av: Erik Stenberg 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1. Mesh/FT "Obesity/surgery"[Mesh] OR "Obesity, 

Morbid/surgery"[Mesh] OR obesity[ti] OR obese[ti] 
AND ("Body Mass Index"[Mesh] OR body mass 
index[tiab] OR BMI[tiab]) 

52,212 

2. Mesh/FT "Adult"[Mesh] OR "Middle Aged"[Mesh] OR  
"Aged"[Mesh] OR adult*[tiab] OR middle aged[tiab] 
OR elder*[tiab] 

8,064,590

3. Mesh/FT "Gastric Bypass"[Mesh] OR Gastrectomy[Mesh] OR 
gastric bypass[tiab] OR RYGB[tiab] OR gastroileal 
bypass[tiab] OR gastric sleeve operation[tiab] OR 
gastric sleeve surgery[tiab] OR sleeve 
gastrectomy[tiab] OR gastric sleeve[ti] OR bariatric 
surgery[tiab] 

60,340

4. 1 – 3 AND 6,312 

5. Mesh/FT 4 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 
"Meta-Analysis" [Publication Type] OR systematic 
review[tiab] OR comprehensive review[tiab] OR 
integrative review[tiab] OR systematic literature 
review[tiab] OR comprehensive literature 
review[tiab] OR integrative literature review[tiab] OR 
systematic literature search[tiab] OR meta-
analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meta-
analytic review[tiab] OR (systematic[ti] AND 
review[ti]) 
Filters applied: in the last 5 years, Danish, English, 
Norwegian, Swedish. 

57 

6. Mesh/FT "Gastric Bypass"[Mesh] OR Gastrectomy[Mesh]OR 
gastric bypass[tiab] OR RYGB[tiab] OR gastroileal 
bypass[tiab] OR gastric sleeve operation[tiab] OR 
gastric sleeve surgery[tiab] OR sleeve 
gastrectomy[tiab] OR gastric sleeve[ti]  

50,255

7. 1 AND 2 AND 6 4,384 

8. Mesh/FT 7 AND Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies"[Mesh] 
OR ((Random*[tiab] OR control group*[tiab] OR 
control trial[tiab] OR controlled trial[tiab] OR control 
study[tiab] OR controlled study[tiab] OR clinical 
trial[tiab] OR clinical study[tiab] OR cross-over 
study[tiab] OR crossover study[tiab] OR cross-over 
design[tiab] OR crossover design[tiab]) NOT 
Medline[sb]) 
Filters applied: Danish, English, Norwegian, Swedish 

459 
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PubMed: 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Termen söks 
inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den termen söks, de mer 
specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic (termen beskriver det huvudsakliga 
innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, översikter (systematic[sb]), alla MeSH-
indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other 
term: ämnesord (keyword) som oftast inte finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

Databas: Cinahl Databasleverantör: Ebsco Datum: 2021-01-08 
Ämne: Gastric Bypass (RYGB) och gastric sleeve operation – 
effekter på viktrelaterade mått, obesitasrelaterad sjukdom och hälsorelaterad livskvalitet 
Sökning gjord av: Lisa Keskitalo 
På uppdrag av: Erik Stenberg 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1. DE/FT (MH "Obesity/SU") OR (MH "Obesity, Morbid/SU") OR 

(TI obesity or obese) 
70,371 

2. DE/FT (MH "Body Mass Index") OR TI ( ”body mass index” 
OR BMI ) OR AB (”body mass index” OR BMI ) 

131,440 

3. DE/FT (MH "Adult") OR (MH "Aged") OR (MH "Middle Age") 
OR TI (adult* OR “middle aged” OR elder*) OR AB 
(adult* OR “middle aged” OR elder*) 

1,947,885 

4. 1 – 3 AND 17,964 

5. DE/FT (MH "Gastric Bypass") OR (MH "Gastrectomy") OR TI ( 
”gastric bypass” OR RYGB OR ”gastroileal bypass” 
OR ”gastric sleeve operation” OR ”gastric sleeve 
surgery” OR ”sleeve gastrectomy” OR ”bariatric 
surgery” ) OR AB ( ”gastric bypass” OR RYGB OR 
”gastroileal bypass” OR ”gastric sleeve operation” 
OR ”gastric sleeve surgery” OR ”sleeve gastrectomy” 
OR ”bariatric surgery” ) OR TI ”gastric sleeve*” 

10,781 

6. 4 AND 5 1,287 

7. DE/FT 6 AND TI ("systematic review" OR "comprehensive 
review" OR "integrative review" OR "systematic 
literature review" OR "comprehensive literature 
review" OR "integrative literature review" OR 
"systematic literature search" OR "meta-analysis" OR 
"meta-analyses" OR "meta-analytic review" OR 
systematic AND review) OR AB ("systematic review" 
OR "comprehensive review" OR "integrative review" 
OR "systematic literature review" OR "comprehensive 
literature review" OR "integrative literature review" 
OR "systematic literature search" OR "meta-analysis" 
OR "meta-analyses" OR "meta-analytic review") 
Published Date: 20160101- , Academic journals ; 
English 

14 

8. DE/FT (MH "Gastric Bypass") OR (MH "Gastrectomy") OR TI ( 
”gastric bypass” OR RYGB OR ”gastroileal bypass” 
OR ”gastric sleeve operation” OR ”gastric sleeve 
surgery” OR ”sleeve gastrectomy”) OR AB ( ”gastric 
bypass” OR RYGB OR ”gastroileal bypass” OR 
”gastric sleeve operation” OR ”gastric sleeve 
surgery” OR ”sleeve gastrectomy”) OR TI ”gastric 
sleeve*” 

7,012

9. 4 AND 8 810 

10. FT 9 AND TI (Random* OR “control group*” OR “control 
trial” OR “controlled trial” OR “control study” OR 
“controlled study” OR “clinical trial” OR “clinical 
study” OR “cross-over study” OR “crossover study” 
OR “cross-over design” OR “crossover design”) OR 

122 
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AB (Random* OR “control group*” OR “control trial” 
OR “controlled trial” OR “control study” OR 
“controlled study” OR “clinical trial” OR “clinical 
study” OR “cross-over study” OR “crossover study” 
OR “cross-over design” OR “crossover design”) 
Academic journals ; English 

Ebsco databaser: 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för “all authors, 
all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. FT/TI, AB = fritextsökning i 
fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 
finns underordnade. 

Exkluderade studier 
Exkluderade artiklar efter 
fulltextgranskning 

Orsak till exklusion 

Halperin 2014 [10] Få individer med BMI <35 kg/m2. Denna grupp redovisas 

inte separat 

Mingrone 2015 [11] Inga patienter med BMI <35 kg/m2 

Cummings 2016 [12] Inkluderar större spridning av preoperativt BMI med stor 

andel individer med BMI >35 kg/m2 

Cohen 2017 [13] Redovisar inte viktförändring, samtliga ingående studier 

medtagna i ovanstående analys. 

Schauer 2017 [14] Lite andel med BMI <35 kg/m2. Randomiseringen inte 

stratifierad på BMI. Gruppen med grad 1 obesitas redovisas 

inte separat 

Simonsson 2018 [15] Få individer med BMI <35 kg/m2. Denna grupp redovisas 

inte separat. Samma studie som Halperin 2014 

Ikramuddin 2018 [16] Resultatet för gruppen BMI <35 kg/m2 redovisas i separat 

studie som redovisas i ovanstående analys, dock 2 års data. 

Schiavon 2020 [17] Medel BMI >35 kg/m2. Resultaten redovisas inte separat för 

individer med grad 1 obesitas. 

Furlan 2021 [18] Delstudie från Schiavon et al (exkluderad av samma skäl) 

Yan 2021 [19] Hög risk för bias, samt endast redovisandes BMI värden före 

och efter (ej viktnedgång) 

Referenser 
1. SOReg. Scandinavian Obesity Surgery Registry. Annual Report 2020.

https://www.ucr.uu.se/soreg/arsrapporter/arsrapporter; 2020.

2. Jakobsen, GS, Smastuen, MC, Sandbu, R, Nordstrand, N, Hofso, D,
Lindberg, M, et al. Association of Bariatric Surgery vs Medical Obesity
Treatment With Long-term Medical Complications and Obesity-Related
Comorbidities. JAMA. 2018; 319(3):291-301.

3. Backman, O, Stockeld, D, Rasmussen, F, Naslund, E, Marsk, R. Alcohol
and substance abuse, depression and suicide attempts after Roux-en-Y
gastric bypass surgery. Br J Surg. 2016; 103(10):1336-42.
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4. Gamme, G, Dang, JT, Switzer, N, Gill, R, Birch, DW, Karmali, S.
Evaluating the safety of bariatric surgery for weight loss in class I
obesity: A propensity-matched analysis of North American data.
Surgery for obesity and related diseases : official journal of the
American Society for Bariatric Surgery. 2019; 15(4):629-35.

5. Courcoulas, AP, Belle, SH, Neiberg, RH, Pierson, SK, Eagleton, JK,
Kalarchian, MA, et al. Three-Year Outcomes of Bariatric Surgery vs
Lifestyle Intervention for Type 2 Diabetes Mellitus Treatment: a
Randomized Clinical Trial. JAMA surgery. 2015; 150(10):931‐40.

6. Cohen, RV, Pereira, TV, Pereira, TV, Aboud, CM, Petry, TBZ, Lopes
Correa, JL, et al. Effect of Gastric Bypass vs Best Medical Treatment on
Early-Stage Chronic Kidney Disease in Patients with Type 2 Diabetes
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7. Liang, Z, Wu, Q, Chen, B, Yu, P, Zhao, H, Ouyang, X. Effect of
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mellitus with hypertension: A randomized controlled trial. Diabetes
Research & Clinical Practice. 2013; 101(1):50-6.
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Id: 17 

Tillstånd: Vuxna med BMI 30 – 35 som har 
allvarlig obesitasrelaterad sjukdom och är 
aktuella för obesitaskirurgi 

Åtgärd: Operationen sleeve-gastrektomi

Prioritet 

Motivering 

Tillståndet har en stor svårighetsgrad. Operationen har större effekt på vikt 

och hälsa än icke-kirurgisk obesitasbehandling, men troligen mindre effekt 

på sikt för patientgruppen jämfört med gastric bypass-operation. Det finns 

risk för biverkningar, även på längre sikt. Patienterna behöver strukturerad 

och regelbunden uppföljning. Personer mellan 18 och 25 år behöver en 

särskilt sammanhållen vård. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 

Tillståndet: Obesitas är en kronisk, komplex sjukdom till följd av en hög 

andel fettmängd i kroppen, som innebär en ökad risk för ohälsa och nedsatt 

livskvalitet. Tillståndet avser vuxna med ett kroppsmasseindex (BMI) 30–35 

kg/m2 med allvarlig obesitasrelaterad sjukdom som är aktuella för 

obesitaskirurgi. Bedömningen görs av behandlande läkare enligt de kriterier 

som finns. 

Åtgärden: Vid operationen sleeve gastrektomi tas en stor del av magsäcken 

bort, vilket innebär att intagen föda kommer att passera igenom ett smalt 

magsäcksrör. Operationen har en mekanisk och hormonell påverkan som ska 

leda till viktnedgång och görs idag främst genom titthålskirurgi. Kirurgin är 

inte reversibel. I åtgärden ingår förberedelser inför operationen samt 

eftervård och uppföljning efter operationen. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor svårighetsgrad 

Slutsatser om åtgärden  
Hos vuxna med BMI mellan 30-35 ger SG, jämfört med intensiv 

levnadsvanebehandling 

• 12 % större viktminskning, MD: 11,6 % (95 % KI: 10,8 till 12,4 %)

av kroppsvikten, 1 år efter operation (låg tillförlitlighet)
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• 13 % större viktminskning, MD: 13,0 % (95 % KI: 11,6 till 14,5 %)

av kroppsvikten, 2 år efter operation (låg tillförlitlighet)

• en större sannolikhet för remission av typ 2 diabetes, 26 % fler i

interventionsgruppen, (48 % efter SG och 22 % efter

levnadsvanebehandling) 2 år efter operation (låg tillförlitlighet).

Det går inte att bedöma effekten av SG jämfört med annan operation på 

procentuell viktnedgång, diabetesremission eller triglycerider (mycket låg 

tillförlitlighet). Det saknades studier som tittat på utfallet livskvalitet. 

Kommentar 

Det finns saknas randomiserade studier som jämför SG med intensiv 

levnadsvanebehandling för individer med BMI <35 kg/m2. Två mindre RCT 

jämförande SG med Roux-en-Y gastric bypass respektive singel-anastomos 

gastric bypass stödjer resultaten av SG på viktnedgång. Resultatet stöds 

ytterligare av icke-matchade observationsstudier [1-6]. 

Sammanfattningsvis tycks resultaten sleeve gastrektomi för individer med 

BMI 30–35 mg/m2 motsvara det vid högre BMI, men tillförlitligheten är låg. 

Det finns inga pågående studier som kan förväntas öka det vetenskapliga 

underlaget inom den närmaste tiden. Dock har större obesitaskirurgiska 

organisationer nyligen modifierat sina rekommendationer på sådant sätt att 

antalet operationer för gruppen kan komma att öka varvid förutsättningarna 

för matchade icke-randomiserade studier torde vara goda inom ett par års tid. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Åtgärden har kända komplikationer och oönskade effekter. Biverkningar och 

risker baseras huvudsakligen på erfarenheter från operation på individer med 

högre BMI. Dock tycks komplikationsrisken vara likartad även vid BMI 30-

35 mg/m2 [7, 8].Tidiga risker med operation är framför allt blödning och 

infektionskomplikationer, även portavenstrombos finns beskrivet [6]. Risken 

för en allvarlig komplikation har gradvis minskat över åren och ligger idag i 

Sverige mellan 2-3% [9]. Liksom vid Roux-en Y gastric bypass finns risk för 

bristsjukdomar varav uppföljning är viktigt. Gastroesofageal reflux är en 

känd och vanlig komplikation till sleeve gastrektomi [6, 10]. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår 3 studier, varav två är randomiserade studier [11, 12] 

och en är en icke-randomiserad studie med matchad kontrollgrupp som 

erhållit intensiv levnadsvanebehandling [13]. Studierna omfattar gemensamt 

1278 personer som genomgått intervention (sleeve gastrektomi) och 2494 

kontroller. 

Två studier utgår från en asiatisk population där BMI gränsen var lite lägre 

än 30 [11, 12], och en från Nordeuropa, Sverige [13]. Uppföljningstiden för 

de ingående studierna sträcker sig från 1–5 år för de studerade utfallen.  

De två RCT studierna jämför med annan obesitasoperation, RYGB och 

OAGB (singel-anastomos gastric bypass), som kan anses liknande effekter 

varför vi sammanvägt resultaten från dessa två studier. Den icke-
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randomiserade studien har en kontrollgrupp som fått intensiv 

levnadsvanebehandling i form av 3 månaders start med very low/ low energy 

diet (VLED/LED) som bestämdes tillsammans med patienterna. Detta följdes 

av en period med 9 månader kost och fysisk aktivitetsintervention där 

beteendeförändring stod i fokus. Programmet är ett kommersiellt program 

där patienter betalar själva för interventionen (Itrim) varav man kan anta att 

deltagarna är väl motiverade och att intensiteten var mer än vad som 

vanligtvis ges i hälso- och sjukvården.  

Det finns inga registrerade pågående randomiserade studier för denna 

population. 

Hälsoekonomisk bedömning 

Socialstyrelsen har inte gjort någon hälsoekonomisk bedömning för denna 

frågeställning.
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Utfall 

Risk eller effekt per grupp 

Absolut effekt 

Antal 

deltagare 

(antal 

studier), samt 

[referens] 

Evidensstyrka Kontrollgrupp (ex. 

behandling med 

placebo) 

Interventionsgrupp 

(behandling A) 

A – viktprocent, 

%TWL, 1 år 

Levnadsvanebehandling: 

12,8 % (95 % KI: 12,2–13,3) 

24,4 % (95 % KI: 

23,8–25,0) 

Medelskillnad (95%CI): 11,6% 

(10,8–12,4) 

3648 (1), [13]  

Låg tillförlitlighet1,2,3 

A – viktprocent, 

%TWL, 2 år 

Levnadsvanebehandling: 

9,4 % (95 % KI: 8,2–10,6) 

22,4 % (95 % KI: 

21,5-23,3) 

Medelskillnad (95%CI): 13,0% 

(11.6–14.5) 

3648 (4), [13]  

Låg tillförlitlighet1,2,3 

A – viktprocent, 

%TWL, 3–5 år 

RYGB/OAGB: 22,8 – 31,0 

(95% KI, intervall: 20,4 – 

33,7) 

20,1 – 27,1 % (95% 

KI, intervall: 18,0 – 

29,7) 

Mindre viktnedgång för SG 

jämfört med annan kirurgi i 

båda studier 

103 (2), [14, 

15] 

 

Mycket låg tillförlitlighet4,5,6 

B - triglycerider, 3–5 

år 

Medelskillnad: -0,1 – 2,0 mmol/L 103 (2), [14, 

15] 

 

Mycket låg tillförlitlighet4,5,6

C – 

diabetesremission 

(avsaknad av 

behandling), 2 år 

Levnadsvanebehandling: 

22 % 

48,4 % 26,4 % fler personer som gick i 

diabetesremission med SG 

jämfört med 

levnadsvanebehandling 

3648 (1), [13]  

Låg tillförlitlighet1,2,3 

C – 

diabetesremission 

(med olika kriterier), 

3–5 år 

RYGB/OAGB: 60 – 85,2 % 30 – 78,6 % Färre personer som gick i 

diabetesremission för SG jämfört 

med annan kirurgi 

115 (2), [14, 

15] 

 

Mycket låg tillförlitlighet4,5,6

¹2 avdrag för studiedesign ²1 avdrag för endast 1 studie ³1 tillägg för stor effekt ⁴avdrag för överförbarhet ⁵avdrag för precision ⁶ avdrag för summa av smärre brister 
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Översikt av inkluderade studier 

Randomiserade studier, opererad kontrollgrupp 

Författare, år, 

referens, 

studiedesign, 

land, risk för 

bias 

Population, 

inklusionskriterier, 

studieperiod, 

uppföljningstid 

Åtgärd i 

interventions 

(I)- och 

kontrollgrupp 

(K) 

Utfall A 

Viktnedgång 

Utfall B 

Triglycerider 

Utfall C 

Diabeteseffekt 

Övrigt 

Yang 2015 

[14] 

RCT, Kina 

Singlecenter, 

oblindad 

Måttlig risk för 

bias 

BMI 28-35 kg/m2 

T2D med HbA1c 

≥7.0% 

Ålder 25-60 år 

Diabetesduration 

<10 år 

c-peptid >0.8 ng(ml

Medel BMI 

I: 31.8 ± 3.0 

K: 32.3 ± 2.4 

I: SG (n=32) 

K: RYGB 

(n=32) 

Uppföljning 3 år: 

I: 28 (87.5%) 

K: 27 (84.4%) 

%TWL 3år, (SD) 

I: 27.1 (7.1%) 

K: 31.0 (7.1%) 

%EWL 3år, (SD) 

I: 81.9 (14.0%) 

K: 92.3 (10.5%) 

Medelskillnad 

mmol/L: 

-0.1

Diabetesremission 

(HbA1c <6.0% 

utan 

medicinering): 

I: 78.6% (22/28) 

K: 85.2% (23/27) 

Begränsad beskrivning av 

randomiseringsprocessen 

Lee, 2014 

[15] 

RCT, 

dubbelblindad, 

singlecenter 

BMI 25-35 kg/m2 

HbA1c 7.5% 

Diabetesduration > 

6mån 

C-peptid

≥1.0ng/mL 

I: SG (n=30) 

K: OAGB 

(n=30) 

5års uppföljning: 

I: 24 (80%) 

K: 24 (80%) 

%TWL (SD) 

I: 20.1 (5.3) 

Efter 5 år, mg/dL 

(SD): 

I: 104.3 (28.5) = 

5.8mmol/L 

K: 67.7 (16.9) 

=3.8mmol/L 

Diabetesremission 

(HbA1c <6.5% 

utan 

medicinering): 

I: 30% (9/30) 

K: 60% (18/30) 

Begränsad beskrivning av 

randomiseringsprocessen. 

Konfidensintervallen för 

medeldifferensen i %TWL 

är orimlig men tagen från 
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Taiwan 

Måttlig risk för 

bias 

Ålder 30-60 år 

Medel BMI (SD) 

I: 31 (2.8) 

K: 30.2 (2.2) 

K: 22.8 (5.9) 

Medeldifferens: -2.7 (-

0.06 – 0.01) 

Medelskillnad 

36.6 (20.1-53.1) =2.0 

mmol/L 

studien, ej använd i 

sammanslagna utfallet. 

Retrospektiva, matchade observationsstudier 

Författare, år, 

referens, 

studiedesign, land, 

risk för bias 

Population, 

inklusionskriterier, 

studieperiod, 

uppföljningstid 

Åtgärd i interventions 

(I)- och kontrollgrupp 

(K) 

Utfall A 

Viktnedgång 

Utfall C 

Diabeteseffekt 

Stenberg, 2022 

[13] 

Propensity score 

matchad, 

registerbaserad 

multicenter 

Sverige, inklusion 

2012-2017 

Måttlig risk för bias 

Inklusion BMI 30-

34.9 kg/m2 

Medel BMI vid 

baslinjen (kg/m2) 

I: 32.8±1.4 

K: 32.9±1.4 

I: SG (n=1216) 

K: Intensiv 

levnadsvanebehandling 

(med 3 månaders 

VLED/LED följt av 9 

månader 

beteendeintervention 

med kost och fysisk 

aktivitet) (n=2432) 

Efter 1år 

%TWL (medel, 95%CI):  

I: 24.4 (23.8-25.0) 

K: 12.8 (12.2-13.3) 

Medelskillnad (95%CI): 11.6% (10.8-12.4) 

Efter 2år 

%TWL (medel, 95%CI):  

I: 22.4 (21.5-23.3) 

K: 9.4 (8.2-10.6) 

Medelskillnad (95%CI): 13.0% (11.6-14.5) 

Diabetesremission 

(avsaknad av behandling) 

2 år: 

I: 48.4% 

K: 22.0% 
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Frågeställning och PICOS 
Vilken effekt har sleeve gastrektomi på viktrelaterade mått, obesitasrelaterad 

sjukdom och hälsorelaterad livskvalitet hos vuxna med BMI 30-35, jämfört 

med annan eller ingen behandling? 

• Population/tillstånd: vuxna med BMI 30 – 35, aktuella för sleeve

gastrektomi.

• Intervention/åtgärd: sleeve gastrektomi.

• Kontrollgrupp: annan icke-kirurgisk behandling, kirurgisk

behandling, ingen/väntelista.

• Utfallsmått: viktrelaterade mått, HRQoL, obesitasrelaterad

sjukdom/markör (t.ex. diabetes).

• Studietyp: systematisk översikt, RCT, studier utan randomisering.

Sökdokumentation 

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 1721 

Artiklar som lästes i fulltext 22 

Artiklar som kvalitetsgranskades 
CT 4; RCS 15; 

RCT 3 

Artiklar som inkluderades i underlaget 3 

RCT = randomiserad kontrollerad studie; CT = icke-randomiserad kontrollerad studie; RCS = 

Retrospetiv Case Serie 

Databas: Cochrane Library Databasleverantör: Cochrane Datum: 2021-04-13, 

Uppdateringssökning 2022-09-20 

Ämne: Rad 18 Vilken effekt har gastric sleeve på viktrelaterade mått, obesitasrelaterad 

sjukdom och hälsorelaterad livskvalitet hos vuxna med BMI 30-35, jämfört med annan eller 

ingen behandling? 

Sökning gjord av: Lisa Keskitalo 

På uppdrag av:  Fanny Sellberg/ Erik Stenberg 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1. 
Mesh/FT MeSH descriptor: [Obesity] this term only and with 

qualifier(s): [surgery - SU] OR MeSH descriptor: 

[Obesity, Abdominal] explode all trees and with 

qualifier(s): [surgery - SU] OR ("mild obesity" OR 

“mildly obese” OR “obesity class I” OR “class I 

obesity”):ti,ab,kw OR (obesity OR obese):ti 

17726 

2. 
FT (morbid* OR super-obes* OR severe* OR cancer*):ti 

3. 
1 NOT 2 16374 

4. 
Mesh/FT MeSH descriptor: [Gastrectomy] explode all trees OR 

(gastrectomy OR ”gastric sleeve operation” OR 

3817 
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”gastric sleeve surgery”):ti,ab,kw OR (”gastric 

sleeve”):ti 

5. 
3 AND 4 136 

CDSR 0 

CENTRAL 136 

Uppdateringssökning 2022-09-20 

6. 
1 19658 

7. 
2 145043 

8. 
6 NOT 7 18178 

9. 
4 4233 

10. 
8 AND 9 

Publication date from 2021-01-01 - 

31 

CDSR 0 

CENTRAL 31 

Cochrane library: 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även används i 

Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 

This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. Qualifier = 

aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i fälten för titel, abstract, keywords. 

**) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts of Reviews of 

Effects. HTA = Health Technology Assessment Database. EED = NHS Economic Evaluation Database. 

Central = Cochrane Central Register of Controlled Trials. 

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

Databas: PubMed Databasleverantör: NLM Datum: 2021-04-13, 

Uppdateringssökning 2022-09-20 

Ämne: Rad 18 Vilken effekt har gastric sleeve på viktrelaterade mått, obesitasrelaterad 

sjukdom och hälsorelaterad livskvalitet hos vuxna med BMI 30-35, jämfört med annan eller 

ingen behandling? 

Sökning gjord av: Lisa Keskitalo 

På uppdrag av: Fanny Sellberg/Erik Stenberg 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1. 
Mesh/FT "Obesity/surgery"[Mesh:NoExp] OR "Obesity, 

Abdominal/surgery"[Mesh] OR mild obesity[tiab] OR 

mildly obese[tiab] OR obesity class I[tiab] OR class I 

obesity[tiab] OR class 1 obesity[tiab] OR obesity class 

1[tiab] OR nonseverely obese[tiab] OR nonsevere 

obesity[tiab] OR BMI 30 to 35[tiab] OR BMI 30-35[tiab] 

OR moderate obesity[tiab] OR moderately 

obese[tiab] OR obese[ti] OR obesity[ti] 

132,466 

2. 
FT morbid*[ti] OR super-obes*[ti] OR severe*[ti] OR 

cancer*[ti] 

3. 
1 NOT 2 120,768 
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4. 
Mesh/FT Gastrectomy[Mesh] OR gastrectomy[tiab] OR 

gastric sleeve operation[tiab] OR gastric sleeve 

surgery[tiab] OR gastric sleeve[ti]  

47,997

5. 
3 AND 4 1,370  

6. 
Mesh/FT 5 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 

"Meta-Analysis" [Publication Type] OR systematic 

review[tiab] OR comprehensive review[tiab] OR 

integrative review[tiab] OR systematic literature 

review[tiab] OR comprehensive literature 

review[tiab] OR integrative literature review[tiab] OR 

systematic literature search[tiab] OR meta-

analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meta-

analytic review[tiab] OR (systematic[ti] AND 

review[ti]) 

Filters applied: Danish, English, Norwegian, Swedish 

81 

7. 
Mesh/FT 5 AND Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies"[Mesh] 

OR ((Random*[tiab] OR control group*[tiab] OR 

control trial[tiab] OR controlled trial[tiab] OR control 

study[tiab] OR controlled study[tiab] OR clinical 

trial[tiab] OR clinical study[tiab] OR cross-over 

study[tiab] OR crossover study[tiab] OR cross-over 

design[tiab] OR crossover design[tiab]) NOT 

Medline[sb]) 

Filters applied: Danish, English, Norwegian, Swedish 

103 

8. 
Mesh/FT 5 AND "Observational Study" [Publication Type] OR 

"Cohort Studies"[Mesh] OR "Case-Control 

Studies"[Mesh] OR "Comparative Study" [Publication 

Type] OR "Time Factors"[Mesh] OR "Treatment 

Outcome"[Mesh] OR "Case Reports" [Publication 

Type] OR "Observational Studies as Topic"[Mesh] OR 

"Epidemiologic Studies"[Mesh] OR "Follow-Up 

Studies"[Mesh] OR case control[tiab] OR cohort[tiab] 

OR compare*[tiab] OR compara*[tiab] OR 

comparison[tiab] OR follow up[tiab] OR 

prospective*[tiab] OR retrospective*[tiab] OR 

observational*[tiab] OR baseline[tiab] OR case 

series[tiab] OR evaluat*[tiab] OR non compar*[tiab] 

OR noncompar*[tiab] OR non random*[tiab] OR 

nonrandom*[tiab] OR epidemiologic study[tiab] OR 

epidemiologic studies[tiab] OR longitudinal[tiab] OR 

cross-sectional[tiab] 

Filters applied: in the last 5 years, Danish, English, 

Norwegian, Swedish 

655 

Uppdateringssökning 2022-09-20 

9. 
1 145,368 

10. 
2 1,412,474 
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11. 
9 NOT 10 132,600 

12. 
4 51,586 

13. 
11 AND 12 1,612 

14. 
13 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 

"Meta-Analysis" [Publication Type] OR systematic 

review[tiab] OR comprehensive review[tiab] OR 

integrative review[tiab] OR systematic literature 

review[tiab] OR comprehensive literature 

review[tiab] OR integrative literature review[tiab] OR 

systematic literature search[tiab] OR meta-

analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meta-

analytic review[tiab] OR (systematic[ti] AND 

review[ti]) 

Filters: Danish, English, Norwegian, Swedish, from 

2021/1/1 - 

19 

15. 
13 AND Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over 

Studies"[Mesh] OR ((Random*[tiab] OR control 

group*[tiab] OR control trial[tiab] OR controlled 

trial[tiab] OR control study[tiab] OR controlled 

study[tiab] OR clinical trial[tiab] OR clinical 

study[tiab] OR cross-over study[tiab] OR crossover 

study[tiab] OR cross-over design[tiab] OR crossover 

design[tiab]) NOT Medline[sb]) 

Filters: Danish, English, Norwegian, Swedish, from 

2021/1/1 - 3000/12/12 

27 

16. 
13 AND "Observational Study" [Publication Type] OR 

"Cohort Studies"[Mesh] OR "Case-Control 

Studies"[Mesh] OR "Comparative Study" [Publication 

Type] OR "Time Factors"[Mesh] OR "Treatment 

Outcome"[Mesh] OR "Case Reports" [Publication 

Type] OR "Observational Studies as Topic"[Mesh] OR 

"Epidemiologic Studies"[Mesh] OR "Follow-Up 

Studies"[Mesh] OR case control[tiab] OR cohort[tiab] 

OR compare*[tiab] OR compara*[tiab] OR 

comparison[tiab] OR follow up[tiab] OR 

prospective*[tiab] OR retrospective*[tiab] OR 

observational*[tiab] OR baseline[tiab] OR case 

series[tiab] OR evaluat*[tiab] OR non compar*[tiab] 

OR noncompar*[tiab] OR non random*[tiab] OR 

nonrandom*[tiab] OR epidemiologic study[tiab] OR 

epidemiologic studies[tiab] OR longitudinal[tiab] OR 

cross-sectional[tiab] 

Filters: Danish, English, Norwegian, Swedish, from 

2021/1/1 - 

233 

PubMed: 
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*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Termen söks 

inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den termen söks, de mer 

specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic (termen beskriver det huvudsakliga 

innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, översikter (systematic[sb]), alla MeSH-

indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other 

term: ämnesord (keyword) som oftast inte finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

Databas: Cinahl Databasleverantör: Ebsco Datum: 2021-04-13, 

Uppdateringssökning 2022-09-20 

Rad 18 Vilken effekt har gastric sleeve på viktrelaterade mått, obesitasrelaterad sjukdom och 

hälsorelaterad livskvalitet hos vuxna med BMI 30-35 , jämfört med annan eller ingen 

behandling? 

Sökning gjord av: Lisa Keskitalo 

På uppdrag av: Fanny Sellberg/Erik Stenberg 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1. 
MH/ 

FT/TI, AB 

(MH "Obesity/SU") OR TI ( “mild obesity” OR “mildly 

obese” OR “obesity class I” OR “class I obesity” OR 

“class 1 obesity” OR “obesity class 1” OR 

“nonseverely obese” OR “nonsevere obesity” OR 

“BMI 30 to 35” OR “BMI 30-35” OR “moderate 

obesity” OR “moderately obese” ) OR AB ( “mild 

obesity” OR “mildly obese” OR “obesity class I” OR 

“class I obesity” OR “class 1 obesity” OR “obesity 

class 1” OR “nonseverely obese” OR “nonsevere 

obesity” OR “BMI 30 to 35” OR “BMI 30-35” OR 

“moderate obesity” OR “moderately obese” ) OR (TI 

Obesity OR Obese) 

52,514 

2. 
FT/TI, AB TI ( morbid* OR super-obes* OR severe* OR cancer* ) 

3. 
1 NOT 2 48,571 

4. 
MH (MH "Gastrectomy+") OR TI ( Gastrectomy OR 

”gastric sleeve operation” OR ”gastric sleeve 

surgery” ) OR AB ( Gastrectomy OR ”gastric sleeve 

operation” OR ”gastric sleeve surgery” ) OR TI 

(”gastric sleeve”) 

5,051 

5. 
3 AND 4 362 

6. 
FT/TI, AB 5 AND TI ("systematic review" OR "comprehensive 

review" OR "integrative review" OR "systematic 

literature review" OR "comprehensive literature 

review" OR "integrative literature review" OR 

"systematic literature search" OR "meta-analysis" OR 

"meta-analyses" OR "meta-analytic review" OR 

systematic AND review) OR AB ("systematic review" 

OR "comprehensive review" OR "integrative review" 

OR "systematic literature review" OR "comprehensive 

19 
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literature review" OR "integrative literature review" 

OR "systematic literature search" OR "meta-analysis" 

OR "meta-analyses" OR "meta-analytic review") 

Academic journals 

Narrow by Language: - english 

7. 
FT/TI, AB TI (Random* OR “control group*” OR “control trial” 

OR “controlled trial” OR “control study” OR 

“controlled study” OR “clinical trial” OR “clinical 

study” OR “cross-over study” OR “crossover study” 

OR “cross-over design” OR “crossover design”) OR 

AB (Random* OR “control group*” OR “control trial” 

OR “controlled trial” OR “control study” OR 

“controlled study” OR “clinical trial” OR “clinical 

study” OR “cross-over study” OR “crossover study” 

OR “cross-over design” OR “crossover design”) 

43 

8. 
Academic journals 

Narrow by Language: - english 

9. 
FT/TI, AB TI ("case control" OR cohort OR compare* OR 

comparative OR comparison OR "follow up" OR 

prospective* OR retrospective* OR observational* 

OR baseline OR "case study" OR "evaluation study" 

OR "non random*" OR nonrandom* OR "longitudinal 

study" OR cross-sectional) OR AB ("case control" OR 

cohort OR compare* OR comparative OR 

comparison OR "follow up" OR prospective* OR 

retrospective* OR observational* OR baseline OR 

"case study" OR "evaluation study" OR "non random*" 

OR nonrandom* OR "longitudinal study" OR cross-

sectional) 

Academic journals 

Limiters - Published Date: 20160101-20211231 

Narrow by Language: - English 

Narrow by SubjectAge: - all adult 

63 

Uppdateringssökning 2022-09-20 

10. 
1 78,364 

11. 
2 392,615 

12. 
10 NOT 11 73,028 

13. 
4 5,961 

14. 
12 AND 13 664 

15. 
14 AND TI ("systematic review" OR "comprehensive 

review" OR "integrative review" OR "systematic 

literature review" OR "comprehensive literature 

review" OR "integrative literature review" OR 

"systematic literature search" OR "meta-analysis" OR 

"meta-analyses" OR "meta-analytic review" OR 

systematic AND review) OR AB ("systematic review" 

5 
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OR "comprehensive review" OR "integrative review" 

OR "systematic literature review" OR "comprehensive 

literature review" OR "integrative literature review" 

OR "systematic literature search" OR "meta-analysis" 

OR "meta-analyses" OR "meta-analytic review") 

Limiters - Published Date: 20210101- 

16. 
14 AND TI (Random* OR “control group*” OR 

“control trial” OR “controlled trial” OR “control study” 

OR “controlled study” OR “clinical trial” OR “clinical 

study” OR “cross-over study” OR “crossover study” 

OR “cross-over design” OR “crossover design”) OR 

AB (Random* OR “control group*” OR “control trial” 

OR “controlled trial” OR “control study” OR 

“controlled study” OR “clinical trial” OR “clinical 

study” OR “cross-over study” OR “crossover study” 

OR “cross-over design” OR “crossover design”) 

Limiters - Published Date: 20210101-20221231 

21 

17. 
TI ("case control" OR cohort OR compare* OR 

comparative OR comparison OR "follow up" OR 

prospective* OR retrospective* OR observational* 

OR baseline OR "case study" OR "evaluation study" 

OR "non random*" OR nonrandom* OR "longitudinal 

study" OR cross-sectional) OR AB ("case control" OR 

cohort OR compare* OR comparative OR 

comparison OR "follow up" OR prospective* OR 

retrospective* OR observational* OR baseline OR 

"case study" OR "evaluation study" OR "non random*" 

OR nonrandom* OR "longitudinal study" OR cross-

sectional) 

Limiters - Published Date: 20210101- 

Narrow by Language: - english 

66 

Ebsco databaser: 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för “all authors, 

all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. FT/TI, AB = fritextsökning i 

fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 

finns underordnade. 

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

Exkluderade studier 

Exkluderade artiklar efter 

fulltextgranskning 

Orsak till exklusion 

Seki, 2022 [16] Redovisar sammanslaget SG och BPD/DS mot en 

kontrollgrupp som genomgått medicinsk behandling 

Alqahtani 2022 [17] Jämför laparoskopisk SG mot endoskopisk SG. Hög risk 

för bias 

Singh, 2022 [1] Ingen kontrollgrupp 

Sen, 2021 [2] Ingen kontrollgrupp 
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Elnabil-Mortada, 2021 [18] Jämför SG vid BMI <35 mot SG vid BMI≥40 alt. BMI 

≥35.0 med samsjuklighet. Hög risk för bias 

Park 2021 [19] Endast mindre grupp med BMI 30-35 kg/m2 ej 

stratifierat på BMI grupper. 

Seki, 2020 [3] Ingen kontrollgrupp 

Widjaja, 2020 [20] Uppfyller inte inklusionskriterierna, även tveksam 

generaliserbarhet till europeisk population. 

Amin, 2019 [21] Hög risk för bias 

Vitiello, 2019 [22] Hög risk för bias 

Ismail, 2019 [23] Hög risk för bias 

Feng. 2019 [8] Enbart säkerhet studeras 

Gamme, 2019 [7] GBP och SG samredovisas, enbart säkerhet studeras 

Berry, 2018 [4] Ingen kontrollgrupp 

Schauer, 2017 [24] Ej stratifierad randomisering på BMI-grupper. Medel 

BMI över 35. 

Noun, 2016 [5] Ingen kontrollgrupp 

Maiz, 2015 [6] Ingen matchad kontrollgrupp, hög risk för bias 

Heo, 2012 [25] 

 

Relativt stora skillnader mellan interventionsgrupp och 

kontrollgrupp som inte justeras för i analyserna. 

Dessutom mycket stort bortfall utan bortfallsanalys. 

Kakoulidis, 2009 [26] Liten studie, ingen kontrollgrupp, oklart bortfall. 

Redovisar endast effektmått upp till 6 månader efter 

operation. 
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Id: 18 

Tillstånd: Vuxna med BMI ≥ 35 som är  
aktuella för obesitaskirurgi 

Åtgärd: Gastric bypass-operation 
Prioritet 

Motivering 
Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. Operationen har 
mycket större effekt på viktnedgång än icke-kirurgisk obesitasbehandling, 
och även något större effekt än operationen sleeve-gastrektomi. Det finns 
dock risk för biverkningar, även på längre sikt. Patienterna behöver 
strukturerad och regelbunden uppföljning. Personer mellan 18 och 25 år 
behöver en särskilt sammanhållen vård. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Obesitas är en kronisk, komplex sjukdom till följd av en hög 
andel fettmängd i kroppen, som innebär en ökad risk för ohälsa och nedsatt 
livskvalitet. Tillståndet avser vuxna med ett kroppsmasseindex (BMI) >35 
kg/m2, som är aktuella för obesitaskirurgi. Bedömningen görs av 
behandlande läkare enligt de kriterier som finns. 
Åtgärden: Vid gastric bypass-operation (RYGB) kopplas större delen av 
magsäcken och första delen av tunntarmen bort. Operationen har en 
mekanisk och hormonell påverkan som ska leda till viktnedgång och görs 
främst genom titthålskirurgi. I åtgärden ska förberedelser inför operationen 
samt eftervård och uppföljning efter operationen ingå. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Vid BMI ≥ 35 kg/m2 ger Roux-en-Y gastric bypassoperation, jämfört med 
konventionell behandling 

• en 19,6 % större viktnedgång, medelskillnad (MD): -19,6 (95 % KI: -
22,2 till -16,9) 1 år efter operation (måttlig tillförlitlighet)

• en 17,8% större viktnedgång, MD: -17,8 (95 % KI: -21,9 till -13,6)
3–10 år efter operation (måttlig tillförlitlighet)

• 7,2 BMI-enheter större viktnedgång, MD: -7,2 till -10,6 kg/m2 (96 %
KI: -11,8 till -6,5) 1 år efter operation år (måttlig tillförlitlighet)

379



• 9,3 BMI-enheter större viktnedgång, MD: -9,3 (95 % KI: -11,7 till -
6,9) 3–10 år efter operation (måttlig tillförlitlighet)

• ingen bevisad skillnad i livskvalitet (låg tillförlitlighet)
• en större sannolikhet för remission av typ 2 diabetes, 36 % fler i

interventionsgruppen, RD: 0,36 (95 % KI: 0,15 till 0,57) 1 år efter
operation (hög tillförlitlighet)

• en större sannolikhet för remission av typ 2 diabetes, 22 % fler i
interventionsgruppen, RD: 0,22 (95 % KI: 0,12 till 0,32) 3–10 år
efter operation (hög tillförlitlighet).

Vid BMI ≥ 35 kg/m2 ger Roux-en-Y gastric bypassoperation, jämfört med 
gastric sleeve-operation 

• en 3,7 % större viktnedgång, MD: -3,7 % (95 % KI: -6,7 till -0,6 %)
5 år efter operation (låg tillförlitlighet)

• 1,6 BMI-enheter större viktnedgång, MD: -1,6 (95 % KI:
-2,2 till -1,0) 1 år efter operation (hög tillförlitlighet)

• 2,2 BMI-enheter större viktnedgång, MD: -2,2 (95 % KI
-2,4 till -2,0) 5 år efter operation (hög tillförlitlighet)

• ingen eller liten skillnad i livskvalitet 5 år efter operation, GQLI
score 4,33 (95 % KI: -6.4 till 15.1) och BAROS QoL score 0,25 (95
% KI: -0,14 till 0,64), till fördel för RYGB gruppen (låg
tillförlitlighet)

• ingen eller liten större sannolikhet för remission av typ 2 diabetes, 13
% fler i RYGB gruppen, RD: 0,13 (95 % KI: -0,0 till 0,26) 1 år efter
operation (måttlig tillförlitlighet)

• ingen eller liten större sannolikhet för remission av typ 2 diabetes, 14
% fler i RYGB gruppen, RD: 0,14 (95 % KI: 0,03 till 0,25) 5 år efter
operation (måttlig tillförlitlighet).

Kommentar 
Effekten jämfört med konventionell behandling baseras huvudsakligen på 
små eller medelstora randomiserade studier omfattandes subgrupper av 
patienter med obesitas. Huvuddelen av studierna med jämförelse 
konventionell behandling omfattar patienter som även har typ-2 diabetes och 
med ett lägre snitt BMI (många runt 36 kg/m2) än de som opereras i Sverige 
idag (42,2 ± 5,4 kg/m2). Flera observationsstudier rapporterar att individer 
med typ-2 diabetes har en sämre viktnedgång med kirurgi i jämförelse med 
de utan typ-2 diabetes.  

Studierna omfattar kontrollgrupper som fått intensiv livsstilsbehandling 
samt optimerad behandling av samtidiga sjukdomar på en nivå som sällan går 
att erbjuda utanför kliniska studier. 

I och med dessa ovanstående punkter kan det antas att effekten för RYGB 
i jämförelse med konventionell behandling kan vara större än den som 
redovisas här I stora svenska kohorter, t.ex. i det nationella kvalitetsregistret 
för obesitaskirurgi (Scandinavian Obesity Register, SOReg) rapporteras 25 % 
(SD 10,9) total viktnedgång hos 3203 individer som genomgått RYGB efter 
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10 år [1]. SOReg rapporterar också en stor förbättring i livskvalitet, både 
generell och sjukdomsspecifik efter kirurgi [2]. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Åtgärden har kända komplikationer och oönskade effekter. Risken för en 
allvarlig komplikation har gradvis minskat över åren och ligger idag i 
Sverige mellan 2–3%. På längre sikt finns risk för bristsjukdomar, t.ex. av 
järn och andra spårämnen, t.ex. har risken för järnbrist beskrivits som 26 %, 
jämfört med 12 % i en kontrollgrupp, varav uppföljning är viktigt. Bland de 
allvarligare komplikationerna utmärker sig historiskt sett tarmvred samt mer 
svårkarakteriserade buksmärtor, även symptomgivande gallsten är vanligare 
vid kraftig viktnedgång. I en större norsk kontrollerad observationsstudie 
genomgick 31 % av de obesitasopererade (92 % RYGB) förnyad bukkirurgi 
inom 6,5 år jämfört med 15,5 % av de som fått konventionell behandling [3]. 
Något mindre vanligt förekommande, men fortfarande problematiskt är en 
ökad risk för depression (8,9 % mot 6,5 % rapporterat från Norge [3]) och 
alkoholöverkonsumtion (HR 2,7 jämfört mot generella befolkningen [4]).  

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen med jämförelse konventionell behandling ingår 9 studier 
(med flera publikationer), varav samtliga är randomiserade kontrollerade 
studier. Gemensamt omfattar studierna 317 personer som genomgått 
intervention (gastric bypass) och 315 kontroller som fått intensiv medicinsk 
och livsstilsbehandling (oftast mer intensiv än vad som kan erbjudas i klinisk 
vardag). Fyra studier baseras på en nordamerikansk population, 2 på en 
sydamerikansk population, 1 på en europeisk population, 1 på en ostasiatisk 
population och 1 studie baseras på en kombinerad ostasiatisk population och 
en nordamerikansk population. 

Samtliga rapporterade studier visar på en kraftigare viktnedgång efter 
gastric bypass jämfört med kontrollgruppen. Fem studier rapporterar effekt 
på livskvalitet. Fyra av dessa rapporterar livskvalitet skattad med Short 
Form-36 (eller den icke licensbundna versionen RAND-36). Dessa 
rapporterar en ökad livskvalitet på de flesta delskalor i gruppen som 
genomgått RYGB, vilket stämmer överens med data från SOReg, men även 
ökad livskvalitet i kontrollgruppen i flera studier. Den ökade livskvalitén i 
kontrollgruppen kan troligen bero på den intensiva behandling som gavs i 
kontrollgrupperna, där viktnedgången ändå var ganska stor.   

Effekten på metabola följdsjukdomar samt viktnedgången i 
interventionsgruppen stöds av större icke-randomiserade studier med 
kontrollgrupp [3, 5-7], bland annat en välkänd svensk studie, Swedish 
Obesity Subjects. En sammanställning från SOReg (n=74 000), som 
rapporterar en total viktnedgång 1, 5 och 10 år efter RYGB om 32,0 % (SD 
7,6), 28.3 % (SD 9.9) [8] och 24,9 % (n=3203) [1]. 10 år efter RYGB 
kvarstår en mycket god effekt på de vanligaste överviktsrelaterade 
följdsjukdomarna (mätt som avslutad farmakologisk behandling): 36,8 % tar 
inte längre läkemedel mot hypertoni, 52,4 % vid dyslipidemi och 37,2 % vid 
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depression. 73,9 % av de som tidigare använt övertrycksmask (C-PAP) mot 
sömnapné har kunnat sluta med detta [1].  

Totalt 11 små eller medelstora randomiserade studier pågår, en av dessa 
studier har viktförändring som huvudutfallsmått. 

Utöver jämförelser mot en icke-opererad kontrollgrupp har jämförelse mot 
sleeve gastrektomi gjorts. Här rapporteras data från en systematisk översikt 
omfattandes 1 års uppföljning från 15 studier (n=1673) och 5 års uppföljning 
för ytterligare 3 studier (n=353). Efter denna systematiska översikt har en av 
de ingående studierna publicerat 7 års resultat (exkluderad från 
sammanställningen), och ytterligare en studie 5 års resultat (n=205). 
Resultaten över 1 år talar för en svag fördel för gastric bypass (av tveksam 
klinisk relevans). Studier visar dock icke samstämmiga resultat och risken för 
bias anses vara måttlig. Resultaten över 5–7 års uppföljning är av låg till 
medelhög risk för bias, med samstämmigt resultat som talar för acceptabel 
viktnedgång i bägge grupperna, men med större viktnedgång i gruppen 
gastric bypass. Effekter på livskvalitet rapporteras med olika metoder. Ingen 
säker skillnad ses vad gäller hälsorelaterad livskvalitet mellan grupperna, 
men baserat på det begränsade antalet studier och användningen av olika 
skattningsskalor som inte går att jämföra med varandra är underlaget svagt. 

Hälsoekonomisk bedömning  
Gastric bypass-operation (RYGB) har en måttlig kostnad per kvalitetsjusterat 
levnadsår vid behandling av vuxna med BMI ≥ 35 kg/m2 jämfört med 
konventionell behandling. Slutsatsen bygger på en sammanställning av 
vetenskaplig litteratur och Socialstyrelsens bedömning av relevans, kvalitet 
och överförbarhet från sju modellbaserade studier och fyra registerstudier. 
För mer information se bilaga Hälsoekonomiskt underlag. 
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Utfall 
Risk eller effekt i kontrollgrupp 
respektive interventionsgrupp 

Absolut effekt 

(Skillnad i effekt eller 
risk mellan 
grupperna) 

Antal deltagare 
(antal studier), 
samt [referens] 

Evidensstyrka Kommentar 

Kontrollgrupp Interventionsgrupp 

A – viktprocent, % TWL 

(total weight loss) 

-5,2 till -10,2 -25,8 till -27,5 Skillnad i % TWL, MD: 

-19.6 (95 % KI: -22,2, -

16,9)

284 (4), [9-12] ⊕⊕⊕1, 2, 3

Måttlig 

tillförlitlighet 

Egen meta-analys, se nedan 

A-vikt

BMI förändring (kg/m2)

-0,2 (livsstilsråd)

-2,3 (intensiv

livsstilsbehandling

+ läkemedel)

-10,8

-9,5

Skillnad i BMI: 

-7,2 till -10,6

(96 % KI: -11,8, -6,5)

130 (2), [13, 14] ⊕⊕⊕1, 2, 3

Måttlig 

tillförlitlighet 

Ej sammanslaget då 

kontrollgruppen skiljde sig för 

mycket 

B – HRQoL (SF-36 och 

EQ5D) 

Ej angivet Ej angivet Ingen statistik 

skillnad mellan 

grupperna 

70 (2), [9, 13] ⊕2, 4, 

5

Mycket låg 

tillförlitlighet 

Ej exakta siffror i studierna 

men angivet att det ej fanns 

en statistik signifikant skillnad 

mellan grupperna efter 1 år. 

C – metabol sjukdom 

Typ 2 diabetes 

remission 

1,2 % 38,2 % Skillnad i risk (positivt 

att ha högre risk för 

diabetes remission), 

RD: 0,36 (95 % KI: 

0,15, 0,57) 

170 (3), [9, 11, 

12] 
⊕⊕⊕⊕2, 3, 5

Hög 

tillförlitlighet 

Remission av T2DM var 

uttryckt olika i olika studier, 

HbA1c <5,7 eller 6,0 %, utan 

läkemedel. Egen meta-

analys, se nedan 

A – viktprocent, % TWL -4,2 till -9,6 % -21,8 till -28,0 % MD: -17,8 % (95 % KI: 

-21,9, -13,6)
255 (4), [15-18] ⊕⊕⊕1, 2, 

3, 4, 6

Egen meta-analys, se nedan 
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Utfall 
Risk eller effekt i kontrollgrupp 
respektive interventionsgrupp 

Absolut effekt 

(Skillnad i effekt eller 
risk mellan 
grupperna) 

Antal deltagare 
(antal studier), 
samt [referens] 

Evidensstyrka Kommentar 

Kontrollgrupp Interventionsgrupp 

Måttlig 

tillförlitlighet 

A-vikt

BMI förändring (kg/m2)

-0,1 till -2,1 -8,7 till – 12,8 MD: -9,3 (95 % KI: -

11,7, -6,9) 
150 (3), [18-20] ⊕⊕⊕1, 2, 3

Måttlig 

tillförlitlighet 

Egen meta-analys, se nedan 

B – HRQoL - - - Svårt att sammanställa, 

skattade värden från figur, 

olika mått eller olika 

presentation samt olika 

resultat vilket gör att det inte 

går att slå samman eller finns 

något att presentera 

C – metabol sjukdom 

Typ 2 diabetes 

remission 

0 % 21,5 % RD: 0,22 (95 % KI: 

0,12, 0,32) 
283 (5), [15-19] ⊕⊕⊕⊕2, 3, 5

Hög 

tillförlitlighet 

Remission av T2DM var olika i 

olika studier (HbA1c <5,7 – 6,5 

% + fp-glukos <100 – 126 

mg/dL), utan 

medicinering/inte nämnt. 

Egen meta-analys, se nedan 

A-vikt

BMI förändring (kg/m2)

-5,9 till -16,2 -7,5 till -17,2 MD: -1,6 (95 % KI: 

-2,2, -1,0)

1380 (16), [21, 

22] 
⊕⊕⊕⊕ Egen meta-analys, se nedan 
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Utfall 
Risk eller effekt i kontrollgrupp 
respektive interventionsgrupp 

Absolut effekt 

(Skillnad i effekt eller 
risk mellan 
grupperna) 

Antal deltagare 
(antal studier), 
samt [referens] 

Evidensstyrka Kommentar 

Kontrollgrupp Interventionsgrupp 

Hög 

tillförlitlighet 

C – metabol sjukdom 

Typ 2 diabetes 

remission 

46,1 % 58,8 % RD: 0,13 (95 % KI: 

-0,0, 0,26)

495 (9), [21, 22] ⊕⊕⊕ 5

Måttlig 

tillförlitlighet 

Egen meta-analys, se nedan 

A-vikt

BMI förändring (kg/m2)

-6,3 till -10,8 -8,1 till -13 MD: 2.20 kg/m2 (95 

% KI 2.04, 2.36) 
353 (3), [21] ⊕⊕⊕⊕ 

Hög 

tillförlitlighet 

A – viktprocent, % TWL 25,0% 28,6% Absolut skillnad: -3,7 

% (95 % KI: -0.6, -6,7 

%) 

205 (1), [23] ⊕⊕1,5 
Låg 

tillförlitlighet 

B livskvalitet 

GQLI (Gastrointestinal 

QualityofLife Index) 

113,6 117,9 Absolut skillnad: 4.33 

(95 % KI: -6.4, 15.1) 
205 (1), [23] ⊕⊕1,5 

Låg 

tillförlitlighet 

Högre poäng syftar på högre 

livskvalitet 

B livskvalitet  

BAROS QoL (the 

Bariatric Analysis and 

1.4 1.7 Absolut skillnad: 0.25 

(95 % KI: -0.14, 0.64) 

205 (1), [23] ⊕⊕1,5 
Låg 

tillförlitlighet 

Högre poäng syftar på högre 

livskvalitet 
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Utfall 
Risk eller effekt i kontrollgrupp 
respektive interventionsgrupp 

Absolut effekt 

(Skillnad i effekt eller 
risk mellan 
grupperna) 

Antal deltagare 
(antal studier), 
samt [referens] 

Evidensstyrka Kommentar 

Kontrollgrupp Interventionsgrupp 

Reporting Outcome 

System quality-of-life) 

C – metabol sjukdom. 

Typ 2 diabetes 

remission 

28,4 % 43,5 % RD: 0,14 (95 % KI: 

0,03, 0,25) 
231 (3), [21] ⊕⊕⊕5 

Måttlig 

tillförlitlighet 

Egen meta-analys, se nedan 

¹avdrag för överförbarhet ²avdrag för smärre brister ³uppgradering för stor effekt (+1–2) ⁴avdrag för heterogenitet ⁵avdrag för bristande precision ⁶ tillägg för sannolik 

underskattning av resultat ** (Riskratio, RR; oddskvot, OR; hazardkvot, HR; relative riskreduktion, RRR; relativ procentuell förändring)
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Översikt av inkluderade studier 

Gastric bypass jämfört med icke-opererad kontrollgrupp, 1 års uppföljning 

Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
land, risk för bias  

Population, 
inklusionskriterier, 
studieperiod, uppföljningstid 

Åtgärd i 
interventions (I)- 
och kontrollgrupp 
(K) 

Utfall A 

Viktförändring 

Utfall B 

HRQoL 

Utfall C 

Metabol samsjuklighet 

Övrigt 

Schiavon, 2018 

[14] 

RCT, 

singlecenter 

 

Brasilien, 

inklusion 2013–

2016 

 

Låg-måttlig risk 

för bias 

Vuxna (18–65 år) med BMI 

30–39,9 kg/m2 samt 

hypertoni med behandling 

med 2 läkemedel i full dos 

eller 2 läkemedel i moderat 

dos. Exklusion gjordes vid BT 

180/120 mm Hg, 

hjärtkärlsjukdom, svår 

psykiatrisk komorbiditet, 

sekundär hypertoni, T1D, 

eller T2D med HbA1c 7%, 

rökare. 

Medel BMI (kg/m2): 

I:37.4 ± 2.4 

K:36.4 ± 2.9 

I: RYGB med 150 

cm Roux-ben och 

100 cm BP-ben + 

livsstilsråd (n=50) 4 

genomgick ej 

planerad 

intervention 

 

K: Livsstilsråd 

(n=50)  

Uppföljning (vikt, 1 

år): 

I: 96% (n=48) 

K: 88% (n=44) 

 

 

Minskning av BMI: 

I: -10.8 ± 3,7 kg/m2 

K: -0.2 ± 2,2 kg/m2 

- Blodtrycksmål (BT 

<140/90 med minskning 

av läkemedel ≥30%) 

I: 84% 

K: 13% 

RR 6.6, 95%CI 3.1–14.0] 

 

Singelcenter, 

oblindad (vilket 

teoretiskt kan 

påverka resultatet 

av 

blodtryckseffekten i 

förmån till 

interventionen, dock 

knappast utfallet 

vikt) 

Selekterad 

population 
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Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
land, risk för bias 

Population, 
inklusionskriterier, 
studieperiod, uppföljningstid 

Åtgärd i 
interventions (I)- 
och kontrollgrupp 
(K) 

Utfall A 

Viktförändring 

Utfall B 

HRQoL 

Utfall C 

Metabol samsjuklighet 

Övrigt 

Halperin, 2014 

[13] 

RCT, 

Singelcenter 

USA, Inklusion 

2010–2011 

Medelhög risk 

för bias 

Vuxna (21–65 år) 

T2D ≥1 års duration 

BMI 30–42 kg/m2 

HbA1c >7% eller>6,5% och 

farmakologisk behandling 

Icke-rökare senaste 2 

månaderna 

Exklusion: HbA1c 12% 

Magtarmsjukdom 

Malignitet (inom 5 år) 

Signifikant hjärtlungsjukdom, 

njursjukdom, ätstörning, 

missbruk, viktförlust >3% 

senaste 3 månaderna. 

Medel BMI (kg/m2): 

I: 36.0 ± 3.5 

K: 36.5± 3.4 

Andel med BMI <35: 

I: 32% (n=6) 

K: 37% (n=7) 

I: RYGB (75 cm 

Roux-ben, 50 cm 

BP-ben) (n=19) 

K: Intensiv livsstils 

och medicinsk 

behandling 

(n=19) 

Uppföljning (vikt, 1 

år): 

I: 100% (n=19) 

K: (100% (n=19) 

BMI förändring (1 år): 

I: -9.5 ± 1,0 kg/m2  

K: -2.3 ± 1,1 kg/m2  

SF-36 (framgår ej om 

bortfall, skattade 

värden från figur): 

Förbättring av Fysisk 

summary score: 

I: 3,5 (-0,5 – 8) 

K: 7 (3–12) 

Förbättring av 

Mental summary 

score: 

I: 5 (1,5–9) 

K: 11 (7–15) 

Oblindad, tämligen 

selekterad 

population 

3 i 

interventionsgruppen 

(14%) och 2 i 

kontrollgruppen 

(10%) exkluderades 

innan påbörjad 

behandling 
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Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
land, risk för bias 

Population, 
inklusionskriterier, 
studieperiod, uppföljningstid 

Åtgärd i 
interventions (I)- 
och kontrollgrupp 
(K) 

Utfall A 

Viktförändring 

Utfall B 

HRQoL 

Utfall C 

Metabol samsjuklighet 

Övrigt 

Cummings 2016 

[9] 

RCT, single 

center 

USA, inklusion 

Medelhög risk 

för bias 

Vuxna (25–64 år) 

T2D 

BMI 30–45 kg/m2 

Exklusion: IBD, tidigare större 

kirurgi, svårare psykiatrisk 

comorbiditet, eller 

avancerad njursvikt. 

Medel BMI (kg/m2): 

I: 38.3 ± 3.7 

K: 37.1 ± 3.5 

I: RYGB (100–150 

cm Roux-ben, 30–

50 cm BP-ben) 

(n=15) 

K: Intensiv livsstils 

behandling (n=17) 

Uppföljning (vikt, 1 

år): 

I: 100% (n=15) 

K: (100% (n=17) 

%TWL, mean (SD): 

I: -25.8 ± 14,5% 

K: -6.4 ± 5,8% 

EQ-5D: 

I: 82.2 ± 8.2 

K: 76.5 ± 11.9’ 

(signifikant 

förbättring i bägge 

grupperna, men 

ingen skillnad mellan 

grupperna) 

Diabetes remission, 

(HbA1c <6,0% utan 

farmakologisk 

behandling): 

I: 60% 

K:5,9% 

Icke blindad studie, 

utöver blindad för 

bedömare av 

huvudutfall vid 12 

månader. 

Väldigt liten grupp 

av de som 

tillfrågades 

inkluderades i 

slutänden. 

Lägre livskvalitet i 

kontrollgruppen från 

start. Även lägre 

andel kvinnor i 

kontrollgruppen. 

Detta talar i riktning 

för interventionen. 
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Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
land, risk för bias 

Population, 
inklusionskriterier, 
studieperiod, uppföljningstid 

Åtgärd i 
interventions (I)- 
och kontrollgrupp 
(K) 

Utfall A 

Viktförändring 

Utfall B 

HRQoL 

Utfall C 

Metabol samsjuklighet 

Övrigt 

Ikramuddin, 

2013 

[10] 

USA, Taiwan 

Inklusion 2008–

2011 

Låg till 

medelhög risk 

för bias 

Vuxna (30 - 67 år) 

T2D (6 månaders 

behandling) 

HbA1c ≥8,0% 

BMI 30–39.9 

Medel BMI (kg/m2): 

I: 34.9 ± 3.0 

K: 34.3 ± 3.1 

Andel med BMI <35: 

I: 60% (n=36) 

K: 58% (n=35) 

1: RYGB (150 cm 

Roux-ben, 100 cm 

BP-ben) + intensiv 

medicinsk 

behandling (n=60) 

K: Intensiv 

medicinsk 

behandling (n=60) 

Uppföljning (vikt, 1 

år): 

I: 95% (n=57) 

K: 95% (n=57) 

%TWL: 

I: -26.1 ± 8,7% 

K: -7.9 ± 7,8% 

Metabol ”triple 

endpoint” (HbA1c 

<7,0%, LDL <100 mg/dL; 

systoliskt blodtryck <130 

mmHg): 

I: 49% (n=28) 

K: 19% (n=11) 

Icke blindad. 

Selekterad 

studiegrupp 

Blandad grupp med 

nordamerikans och 

asiatisk population. 

Viss cross-over (1 

opererades utanför 

studien i 

kontrollgruppen, 2 

vägrade operation i 

GBP-gruppen) 

Schauer, 2012 

[11] 

RCT, 

singlecenter 

Vuxna (20–60 år) 

BMI 27–43 kg/m2 

T2D (HbA1c>7,0%) 

I1: RYGB (150 cm 

Roux-ben, 50 cm 

BP-ben) (n=50) 

I2: SG (n=49) 

Uppföljning: 

I1: 100% (n=50) 

I2: 98% (n=49) 

K: 82% (n=41) 

Diabetes remission 

(HbA1c≤6,0% utan 

medicinering): 

I1: 42% (n=21) 

K: 0,0% (n=0) 

Icke blindad 

Obalans i missing 

data finns (nästan 

komplett uppföljning 
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Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
land, risk för bias 

Population, 
inklusionskriterier, 
studieperiod, uppföljningstid 

Åtgärd i 
interventions (I)- 
och kontrollgrupp 
(K) 

Utfall A 

Viktförändring 

Utfall B 

HRQoL 

Utfall C 

Metabol samsjuklighet 

Övrigt 

USA, inklusion 

2007–2011 

Medelhög risk 

för bias 

Exklusionskriterier. Ej 

primärkirurgi 

Dåligt reglerad medicinsk 

eller psykiatrisk sjukdom 

Medel BMI (kg/m2): 

I1:37.0 ± 3.3 

I2:36.2 ± 3.9 

I3: 36.8 ± 3.0 

Andel med BMI <35: 

I1: 28% (n=14) 

I2:36% (n=18) 

K:38% (n=19) 

K: Intensiv 

medicinsk 

behandling (n=41) 

%TWL (1år): 

I1: -27.5 ± 7,3% 

I2: -24.7 ± 6,6% 

K: -5.2 ± 7,7% 

Viktförändring (kg) 

I1: -29.4±8,9 kg 

I2: -25.1±8,5 kg 

K: -5.4±8,0 kg 

i opererade 

gruppen, men 18% 

loss to follow-up i 

kontrollgruppen 

Courcoulas 2014 

[12] 

RCT, 

singlecenter 

Studieperiod 

2009–2014 

Vuxna (25–55 år) 

BMI 30–40 

T2D (fp-glukos 125 mg/dL 

0/e medicinering) 

Medel BMI (kg/m2): 

I1: RYGB (n=24) 

I2: LGB (n=22) 

K: intensiv 

livsstilsmodifiering 

(n=23) 

Uppföljning vikt 

(1år): 

Samtliga med i IITT-

analys med multipla 

imputationer av 

saknad data (dock 

Diabetes remission 

(HbA1c ≤5,7% och fP-

glukos ≤100mg/dL, utan 

läkemedel): 

I1: 17% (n=4) 

K: 0% (n=0) 

Icke blindad 

3/24 i 

interventionsgruppen 

och 3/23 i 

kontrollgruppen 

accepterade ej 
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Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
land, risk för bias  

Population, 
inklusionskriterier, 
studieperiod, uppföljningstid 

Åtgärd i 
interventions (I)- 
och kontrollgrupp 
(K) 

Utfall A 

Viktförändring 

Utfall B 

HRQoL 

Utfall C 

Metabol samsjuklighet 

Övrigt 

 

Medelhög risk 

för bias 

I:35.5 ± 2.6 

K:35.7 ± 3.3 

är uppföljningen 

22/24 i I1-gruppen 

respektive 17/23 i K-

gruppen) 

 

%TWL: 

I1: -27,0% (95%CI -

30.8 - -23.3)  

K: -10,2% (95%CI -

14.8 - -5.6) 

 

Partiell remission (HbA1c 

≤6,5% och fP-glukos 

≤125mg/dL, utan 

läkemedel): 

I1: 50% (n=12) 

K: 0% (n=0) 

deltagande efter 

randomisering. 
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Gastric bypass jämfört med icke-opererad kontrollgrupp, 3 år eller längre uppföljning 

Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
land, risk för 
bias 

Population, 
inklusionskriterier, 
studieperiod, 
uppföljningstid 

Åtgärd i 
interventions (I)- 
och 
kontrollgrupp (K) 

Utfall A 

Viktförändring 

Utfall B 

HRQoL 

Utfall C 

Metabol samsjuklighet 

Övrigt 

Mingrone 2021 

[18] 

RCT, 

singlecenter 

Italien, inklusion 

2009–2011 

Medelhög risk 

för bias 

Vuxna (30–60 år) 

BMI ≥35 kg/m2 

Duration av diabetes ≥5 

år 

HbA1c ≥7,0% 

Exklusion: 

Svåra 

diabeteskomplikationer 

T1D 

Sekundär diabetes 

Annan svår samsjuklighet 

Geografiskt svårtillgänglig 

Medel BMI (kg/m2): 

I1:44.2 (95%CI: 41.2–47.8) 

K: 44.6 (95%CI: 41.6–48.8) 

I: Gastric bypass 

(n=20) 

(I2: BPD/DS 

(n=20)) 

K: Diet och 

livsstilsintervention 

samt medicinsk 

optimering 

(n=20) 

Uppföljning vikt (per 

protokoll, 10 år): 

I: 100% (n=20) 

K: 90% (n=18) 

% TWL: 

I: -28.0 ± 8,0% 

K: -4.2 ± 8,8% 

Absolut BMI-

förändring: 

I: -12.8 (4.8) kg/m2 

K: -2.1 (4.3) kg/m2 

RAND-36 (10 år) 

Physical component 

score (10 år) 

I: 49.4 (5.5) 

K: 28.8 (6) 

Mental Component 

score (10 år): 

I: 50 (5.8) 

K: 35.9 (9.5) 

Högre scores för I i 

alla 8 subdomäner 

Diabetesremission 

(HbA1c <6,5% och fp-

glukos <100 mg/dL, 10 

år): 

I: 25% (n=5) 

K: 0% (n=0) 

Selekterad grupp. 

Oblindad 

Selekterad rapportering 

av utfall (rapporterar 

remission UNS trots 

prespecificerad indelning i 

komplett och partiell) 

Komplett uppföljning i 

interventionsgrupperna, 

men 25% loss to follow-up i 

kontrollgruppen (klar risk 

för att detta gynnar 

kontrollgruppen) 

Crossover från 

kontrollgruppen till 

intervention efter 2 år (vid 

otillräckligt reglerad 

diabetes) 
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Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
land, risk för 
bias 

Population, 
inklusionskriterier, 
studieperiod, 
uppföljningstid 

Åtgärd i 
interventions (I)- 
och 
kontrollgrupp (K) 

Utfall A 

Viktförändring 

Utfall B 

HRQoL 

Utfall C 

Metabol samsjuklighet 

Övrigt 

Schiavon, 2020 

[20] 

RCT, 

singlecenter 

Brasilien, 

inklusion 2013–

2016 

Låg-måttlig risk 

för bias 

Vuxna (18–65 år) med BMI 

30–39,9 kg/m2 samt 

hypertoni med 

behandling med 2 

läkemedel i full dos eller 2 

läkemedel i moderat dos. 

Exklusion gjordes vid BT 

180/120 mm Hg, 

hjärtkärlsjukdom, svår 

psykiatrisk comorbiditet, 

sekundär hypertoni, T1D, 

eller T2D med HbA1c 7%, 

rökare. 

Medel BMI (kg/m2): 

I: 37.4 ± 2.4 

K: 36.4 ± 2.9 

I: RYGB med 150 

cm Roux-ben 

och 100 cm BP-

ben + livsstilsråd 

(n=50) 4 

exkluderades 

pga. ej 

genomförd 

intervention 

K: Livsstilsråd 

(n=50) 1 patient 

exkluderades vid 

2 år pga. 

genomgången 

RYGB 

Uppföljning (3år): 

I: 44 (88%) 

K: 40 (80%) 

Total viktförlust efter 

3 år: 

% Total viktförlust: 

I: -27,8% 

K: -0,1% 

BMI förlust: 

I: -10.5 (- 11.5, -9,6) 

K: -0.1 (-1,0, 0,9) 

- Blodtrycksmål (BT 

<140/90 med minskning 

av läkemedel >30%) 

I: 73% 

K: 11% 

(RR: 6.5, 95 % KI: 2.50, 

17.03) 

Singelcenter, oblindad 

Selekterad population 

Lägre uppföljning i 

kontrollgruppen 

394



 

Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
land, risk för 
bias  

Population, 
inklusionskriterier, 
studieperiod, 
uppföljningstid 

Åtgärd i 
interventions (I)- 
och 
kontrollgrupp (K) 

Utfall A 

Viktförändring 

Utfall B 

HRQoL 

Utfall C 

Metabol samsjuklighet 

Övrigt 

Simonson 2018 

[19] 

 

RCT, 

Singelcenter 

 

USA, Inklusion 

2010–2011 

 

Medelhög risk 

för bias 

Vuxna (21–65 år) 

T2D ≥1 års duration 

BMI 30–42 kg/m2 

HbA1c >7% eller>6,5% och 

farmakologisk behandling 

Icke-rökare senaste 2 

mån. 

Exklu: HbA1c 12% 

Magtarmsjukdom, 

malignitet (inom 5 år), 

sign. hjärtlungsjukdom, 

njursjukdom, ätstörning, 

missbruk, viktförlust >3% 

senaste 3 månaderna. 

Medel BMI (kg/m2): 

I: 36.0 ± 3.5, K: 36.5 ± 3.4 

Andel med BMI <35: 

I: 32% (n=6) 

K: 37% (n=7) 

I: RYGB (75 cm 

Roux-ben, 50 cm 

BP-ben) (n=22) 

 

K: Intensiv livsstils 

och medicinsk 

behandling 

(n=21) 

Uppföljning (3år): 

I: 16 (73%) 

K: 12 (57%) 

 

BMI förändring (3 

år): 

I: -8.7kg/m2 (-10.3 - 

-7.1) 

K: -1,8 kg/m2 (-3.5-

0.0) 

Förbättring av både 

fysisk och mental 

HRQoL i bägge 

grupperna, men 

ingen signifikant 

skillnad mellan 

grupperna 

(presenteras endast i 

figur) 

Högre total IQWOL 

med skillnader i 

arbetsförmåga och 

fysisk funktion, 

skattade värden från 

figur: Total I: -33 K: -23 

Fysisk funktion: I: -12 

K-4 

Arbetsförmåga: 

I: -4 K: -1,5 

Komplett remission av 

diabetes (HbA1c <6,5% 

och fp-glukos <126 

mg/dL utan 

läkemedelsbehandling): 

I: n=8 (42%) 

K: n=0 (0%) 

 

 

Oblindad, tämligen 

selekterad population 

 

3 i interventionsgruppen 

(14%) och 2 i 

kontrollgruppen (10%) 

exkluderades innan 

påbörjad behandling 

Högre loss to follow-up i 

kontrollgruppen 
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Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
land, risk för 
bias 

Population, 
inklusionskriterier, 
studieperiod, 
uppföljningstid 

Åtgärd i 
interventions (I)- 
och 
kontrollgrupp (K) 

Utfall A 

Viktförändring 

Utfall B 

HRQoL 

Utfall C 

Metabol samsjuklighet 

Övrigt 

Ikramuddin 2018 

[24] 

RCT, multicenter 

(4 sjukhus) 

USA, Taiwan 

Inklusion 2008–

2011 

Låg risk för bias 

från start, men 

medelhög risk 

vid 5 års 

uppföljning 

Vuxna (30 - 67 år) 

T2D (6 månaders 

behandling) 

HbA1c ≥8,0% 

BMI 30–39.9 

Medel BMI (kg/m2): 

I: 34.4 ± 3.2 

K: 34.9 ± 3.0 

Andel med BMI <35 

I: 57% (n=32) 

K: 61% (n=35) 

1: RYGB + intensiv 

medicinsk 

behandling 

(n=60) 

K: Intensiv 

medicinsk 

behandling 

(n=60) 

Uppföljning (5år): 

I:92% (n=55) 

K: 73% (n=43) 

Viktförändring i 

procent (5 år) 

I: -21.8 (95 % KI: -

24,1, -19,5) 

K: -9.6 (95 % KI: -

12,0, -7,2) 

BMI efter 5 år: 

I: 27.7 (5.8) 

K: 32.1(6.8) 

Komplett remission 5 år 

(HbA1c 6,0% utan 

medicinering): 

I: n=7 (12,7%) 

K: n=0 (0%) 

Icke blindad. 

Selekterad studiegrupp 

Blandad grupp med 

nordamerikans och 

asiatisk population. 

Sämre uppföljning i 

kontrollgruppen, 9/60 i 

kontrollgruppen 

genomgick gastric bypass 

efter 2 år. (bias till förmån 

för kontrollgruppen, därav 

bidraget till heterogenitet i 

meta-analysen) 

Schauer 2017 

[25] 

Vuxna (20–60 år) 

BMI 27–43 kg/m2 

T2D (HbA1c>7,0%) 

I1: RYGB (n=50) 

I2: SG (n=50) 

Uppföljning (5år): 

I1: 98% (n=49) 

I2: 94% (n=47) 

K: 76% (n=38) 

Rand-36 (förändring 

från basvärde till 5 

års värde, positiva 

värden = förbättring) 

Komplett remission 

(HbA1c ≤6,0% utan 

medicinering, 5år): 

I1: 11/49 (22,4%) 

Icke blindad 

Obalans i missing data 

finns (nästan komplett 5 
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Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
land, risk för 
bias  

Population, 
inklusionskriterier, 
studieperiod, 
uppföljningstid 

Åtgärd i 
interventions (I)- 
och 
kontrollgrupp (K) 

Utfall A 

Viktförändring 

Utfall B 

HRQoL 

Utfall C 

Metabol samsjuklighet 

Övrigt 

RCT, 

singlecenter 

 

USA, inklusion 

2007–2011 

 

Medelhög risk 

för bias 

 

Exklusionskriterier. Ej 

primärkirurgi 

Dåligt reglerad medicinsk 

eller psykiatrisk sjukdom 

 

Medel BMI (kg/m2): 

I1: 37.0 ± 3.4 

I2: 36.0 ± 3.9 

K: 36.4 ± 3.0 

 

Andel med BMI <35 

kg/m2: 

I1: 29% (n=14) 

I2: 38% (n=18) 

K: 45% (n=17) 

K: Intensiv 

medicinsk 

behandling 

(n=50) 

 

 

 

%TWL (5år): 

I1: -21.8 ± 8,3% 

I2: -18.5 ± 6,6% 

K: -5.0 ± 9,9% 

 

 

Physical Functioning 

I1: 8.1±18.3, I2: 

7.2±29.2, K:  1.6±17.7 

Bodily Pain 

I1: -16.6±25.4 

I2: -2.4±25.2 

K:  0.5±20.6 

General Health 

I1: 17.4±20.0 

I2: 16.0±22.2 

K:  0.3±16.0 

Energy/Fatigue 

I1: 11.4±19.4 

I2: 17.6±27.2 

K:  5.3±25.6 

Emotional well being 

I1: -5.9±15.4 

I2: 0.3±21.4 

K:  -8.8±18.1 

I2: 7 (14,9%) 

K: 0 (0,0%) 

 

års uppföljning i 

opererade gruppen, men 

24% loss to follow-up i 

kontrollgruppen) 
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Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
land, risk för 
bias 

Population, 
inklusionskriterier, 
studieperiod, 
uppföljningstid 

Åtgärd i 
interventions (I)- 
och 
kontrollgrupp (K) 

Utfall A 

Viktförändring 

Utfall B 

HRQoL 

Utfall C 

Metabol samsjuklighet 

Övrigt 

Courcoulas 

2015 

[26] 

RCT, 

singlecenter 

Studieperiod 

2009–2014 

Medelhög risk 

för bias 

Vuxna (25–55 år) 

BMI 30–40 

T2D (fp-glukos 125 mg/dL 

0/e medicinering) 

Medel BMI (kg/m2): 

I1: 35.7 ± 3.1 

K: 35.7 ± 3.3 

I1: RYGB (n=20) 

I2: LGB (n=21) 

K: intensiv 

livsstilsmodifiering 

(n=20) 

Uppföljning (3år): 

I1: 90% (n=18) 

K: 70% (n=14) 

%TWL: 

I1: -25,0% (2,0%) 

K: -5,7% (2,4%) 

Komplett remission av 

T2D (HbA1c <5,7% + fp-

glukos <100 mg/dL): 

I1: 15% (n=3) 

K: 0 (0%) 

Ej blindad 

3/24 accepterade ej 

deltagande i 

interventionsgruppen efter 

randomisering. 

Motsvarande siffra i 

kontrollgruppen 3/23 

Lägre uppföljning i 

kontrollgruppen 
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Jämförande studier mellan gastric bypass och sleeve gastrektomi med uppföljning 1 år efter operation 
Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
land, risk för 
bias 

Population, inklusionskriterier, 
studieperiod, uppföljningstid 

Åtgärd i 
interventions 
(I)- och 
kontrollgrupp 
(K) 

Utfall A 

Viktförändring 

Utfall C 

Metabol samsjuklighet 

Övrigt 

Lee, 2021 

[21] 

Systematisk 

översikt 

Låg risk för bias 

Ingående 

studier 

medelhög risk 

för bias 

16 studier (n=1673) 

Viktat medel BMI (kg/m2): 

43.5 ± 4.29 

I: RYGB 

(n=837) 

K: SG (n=836) 

Medelskillnad: 1,25 kg/m2 

(95%CI 0,49, 2,01) till 

förmån för RYGB 

RR: 0,86 (95 % KI: 0,71, 

1,04) (inkluderar Ruiz-

Tovar, primärdata från 

övriga studier är 

använd i egen meta-

analys) 

Analysen innehåller en studie 

med 400 individer som bidrog till 

stor heterogenitet. Den studien 

har senare dragits tillbaka pga. 

oegentligheter. Egen meta-

analys har gjorts utan den 

studien, inkluderande Hofsö 

2019. se resultat under 

sammanställningstabellen. Risk 

för bias för vikt är då medelhög. 

Hofsö, 2019 

[27] 

RCT, 

singlecenter 

Norge, 

Inklusion 2012–

2017 

Låg risk 

Vuxna (>18 år), BMI≥35 kg/m2 

T2D (HbA1c ≥6,5% eller antidiabetes 

medicin och HbA1c ≥6,1%) 

Exkl.: Större bukkirurgi, svårare 

samsjuklighet, Reflux, esofagit, LA 

grad C o D, Barrets esofagus), 

Medel BMI (kg/m2): I: 42.4 ± 5.4 

K: 42.1 ± 5.3 

I: GBP (n=55) 

K: SG (n=55) 

Uppföljning (1år): I: 98% 

(n=54), K: (98% (n=53) 

%TWL: 1: 29% (27–30%) 

K: 23% (21–24%) 

BMI-minskning: 

I: -12,1 kg/m2 (-12.8 - -11.5) 

K: -9.7 (-10.3 - -9.1) 

Diabetes remission 

(HbA1c 6,0% utan 

medicinering): 

I: 74% (n=40) 

K: 47% (n=26) 
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Jämförande studier mellan gastric bypass och sleeve gastrektomi med uppföljning 5 år eller längre 
Författare, år, 
referens, 
studiedesign, land, 
risk för bias 

Population, 
inklusionskriterier, 
studieperiod, 
uppföljningstid 

Åtgärd i 
interventions 
(I)- och 
kontrollgrupp 
(K) 

Utfall A 

Viktförändring 

Utfall B 

HRQoL 

Utfall C 

Metabol samsjuklighet 

Övrigt 

Lee, 2021 

[21] 

Systematisk 

översikt, 

inkluderande 

studier till och med 

2018 

Låg risk för bias för 

vikt, hög risk för 

biokemiska utfall 

3 studier (n=353) I: RYGB 

(n=176) 

K: SG (n=177) 

Medelskillnad: 

2.20 kg/m2 (95 % 

KI 2.04, 2.36) till 

förmån för RYGB 

RR: 0,79 (95 % KI: 0,57, 1,10) 

(inkluderar Ruiz-Tovar, 

primärdata från övriga studier 

är använd i egen meta-

analys) 

Analysen innehöll ursprungligen 

även en fjärde studie som bidrog till 

stor heterogenitet. Denna artikel, 

Ruiz-Tovar 2018, har senare dragits 

tillbaka pga. oegentligheter. Här 

redovisas för vikt resultatet från en 

sensitivitetsanalys där den studien är 

borttagen. 

Peterli, 2018 

[23] 

RCT, multicenter, 4 

enheter 

Inklusion 2007–2011 

Vuxna (18–65 år) 

BMI>40 kg/m2 eller 

BMI>35 kg/m2 + 1 

comorbiditet 

Exklusion: tidigare 

bariatrisk kirurgi 

I: GBP 

(n=112) 

K: SG (n=113) 

Uppföljning (5 

år): 

I: 104 

K:101 

%TWL: 

I: 28,6% 

GQLI: 

I: 117.9 

K: 113.6 

Absolut skillnad: 

4.33 (95%CI -6.4-

15.1) 

T2DM remission (antal/T2DM 

vid baslinjen): 

I: 19/28 (67,9 %) 

K: 16/26 (61,5 %) 

Absolut skillnad: -0,04 (-0,37, 

0,28) 

Oblindad 

Hög uppföljning (94,5%) 
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Författare, år, 
referens, 
studiedesign, land, 
risk för bias 

Population, 
inklusionskriterier, 
studieperiod, 
uppföljningstid 

Åtgärd i 
interventions 
(I)- och 
kontrollgrupp 
(K) 

Utfall A 

Viktförändring 

Utfall B 

HRQoL 

Utfall C 

Metabol samsjuklighet 

Övrigt 

Låg risk för bias för 

vikt. Medelhög för 

biokemiska utfall 

Signifikant reflux, 

större hiatusbråck, 

förväntade större 

sammanväxningar, 

IBD eller behov av 

endoskopisk 

värdering av 

duodenum 

Medel BMI 

(kg/m2): 

I: 44.2 ± 5.3 

K: 43.6 ± 5.2 

K: 25,0% 

Absolut skillnad: 

3.7 (0.6–6.7) 

BAROS QoL: 

I: 1.7 

K: 1.4 

Absolut skillnad: 

0.25 (-0.14-0.64) 
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Metaanalys 
Samtliga metaanalyser är utförda med RevMan 5.  

Total viktnedgång i procent, % TWL efter 1 år, jämfört med konventionell 
behandling. 

Typ 2 diabetes remission efter 1 år, jämfört med konventionell behandling 

Total viktnedgång i procent, % TWL efter 3–10 år, jämfört med 
konventionell behandling. Ikramuddin 2018 bidrog till hög heterogenitet på 
grund av flertal opererade i kontrollgruppen, en sensitivitetsanalys utan 
denna resulterade i ett effektestimat på -19,5 % (95 % KI: -22,3, -16,6), I2 53 
%. 

BMI förändring efter 3–10 år, jämfört med konventionell behandling. 
Simonson 2018 bidrog till all heterogenitet, en sensitivitetsanalys utan denna 
resulterade i ett effektestimat på -10,4 (95 % KI: -11,7, -9,2), I2 0 %.  

402



 

Typ 2 diabetes remission efter 3–10 år, jämfört med konventionell 
behandling. 

 

BMI förändring efter 1 år, jämfört med sleeve gastrektomi (SG). 
 

Typ 2 diabetes remission efter 1 år, jämfört med sleeve gastrektomi (SG). 
Lee 2011 bidrog till nästan all heterogenitet, en sensitivitetsanalys utan denna 
resulterade i RD: 0,09 (-0,00, 0,18). 
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Typ 2 diabetes remission efter 5 år, jämfört med sleeve gastrektomi (SG).  

Frågeställning och PICOS 
Vilken effekt har RYGB på viktrelaterade mått, obesitasrelaterad sjukdom 
och hälsorelaterad livskvalitet hos vuxna med BMI ≥ 35, jämfört med annan 
eller ingen behandling? 

• Population/tillstånd: vuxna med BMI ≥ 35.
• Intervention/åtgärd: gastric bypass operation: RYGB (inkluderar all

typ av RYGB kirurgi men främst den som görs inom Sverige).
• Kontrollgrupp: icke-kirurgisk behandling, sleeve-gastrektomi.
• Utfallsmått: förändring av viktrelaterade mått, både på kortare och

längre sikt. Förändring i HRQoL. Förändring av diabetes.
• Studietyp: randomiserade kontrollerade studier, systematisk översikt.

Sökdokumentation 
Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktsnivå 628 

Artiklar som lästes i fulltext 35 

Artiklar som kvalitetsgranskades 17 RCT, 3 SÖ 

Artiklar som inkluderades i underlaget 15 RCT, 1 SÖ 

RCT: randomiserad kontrollerad studie, SÖ: systematisk översikt 

Databas: Cochrane L Databasleverantör: Cochrane Datum: 2021-01-08 
Ämne: Gastric Bypass (RYGB) och gastric sleeve operation – 
effekter på viktrelaterade mått, obesitasrelaterad sjukdom och hälsorelaterad livskvalitet 
Sökning gjord av: Lisa Keskitalo 
På uppdrag av: Erik Stenberg 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1. Mesh/FT MeSH descriptor: [Obesity] explode all trees and with 

qualifier(s): [surgery - SU] OR MeSH descriptor: 
[Obesity, Morbid] explode all trees and with 
qualifier(s): [surgery - SU] OR (obese OR obesity):ti 
AND (MeSH descriptor: [Body Mass Index] explode 
all trees OR (”body mass index” OR BMI):ti,ab,kw 

9456 
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2. Mesh/FT MeSH descriptor: [Adult] explode all trees OR MeSH 
descriptor: [Middle Aged] explode all trees OR MeSH 
descriptor: [Aged] explode all trees OR (adult* OR 
”middle aged” OR elder*):ti,ab,kw 

785849 

3. Mesh/FT MeSH descriptor: [Gastric Bypass] explode all trees 
OR MeSH descriptor: [Gastrectomy] explode all trees 
OR (”gastric bypass” OR RYGB OR ”gastroileal 
bypass” OR ”gastric sleeve operation” OR ”gastric 
sleeve surgery” OR ”sleeve gastrectomy” OR 
”bariatric surgery”):ti,ab,kw OR (”gastric sleeve”):ti 

4552 

4. 1 – 3 AND Central 586 
CDSR 2 (1) 

5. Mesh/FT MeSH descriptor: [Gastric Bypass] explode all trees 
OR MeSH descriptor: [Gastrectomy] explode all trees 
OR (”gastric bypass” OR RYGB OR ”gastroileal 
bypass” OR ”gastric sleeve operation” OR ”gastric 
sleeve surgery” OR ”sleeve gastrectomy” ti,ab,kw OR 
(”gastric sleeve”):ti 

3314 

6. 1 AND 2 AND 5 Central 397 
CDSR 1 

Cochrane library: 
*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även används i 
Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 
This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. Qualifier = 
aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i fälten för titel, abstract, keywords. 
**) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts of Reviews of 
Effects. HTA = Health Technology Assessment Database. EED = NHS Economic Evaluation Database. 
Central = Cochrane Central Register of Controlled Trials. 

Databas: PubMed Databasleverantör: NLM Datum: 2021-01-08 
Ämne: Gastric Bypass (RYGB) och gastric sleeve operation – 
effekter på viktrelaterade mått, obesitasrelaterad sjukdom och hälsorelaterad livskvalitet 
Sökning gjord av: Lisa Keskitalo 
På uppdrag av: Erik Stenberg 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1. Mesh/FT "Obesity/surgery"[Mesh] OR "Obesity, 

Morbid/surgery"[Mesh] OR obesity[ti] OR obese[ti] 
AND ("Body Mass Index"[Mesh] OR body mass 
index[tiab] OR BMI[tiab]) 

52,212 

2. Mesh/FT "Adult"[Mesh] OR "Middle Aged"[Mesh] OR  
"Aged"[Mesh] OR adult*[tiab] OR middle aged[tiab] 
OR elder*[tiab] 

8,064,590

3. Mesh/FT "Gastric Bypass"[Mesh] OR Gastrectomy[Mesh] OR 
gastric bypass[tiab] OR RYGB[tiab] OR gastroileal 
bypass[tiab] OR gastric sleeve operation[tiab] OR 
gastric sleeve surgery[tiab] OR sleeve 
gastrectomy[tiab] OR gastric sleeve[ti] OR bariatric 
surgery[tiab] 

60,340

4. 1 – 3 AND 6,312 

5. Mesh/FT 4 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 
"Meta-Analysis" [Publication Type] OR systematic 
review[tiab] OR comprehensive review[tiab] OR 
integrative review[tiab] OR systematic literature 
review[tiab] OR comprehensive literature 
review[tiab] OR integrative literature review[tiab] OR 
systematic literature search[tiab] OR meta-
analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meta-
analytic review[tiab] OR (systematic[ti] AND 
review[ti]) 
Filters applied: in the last 5 years, Danish, English, 
Norwegian, Swedish. 

57 

6. Mesh/FT "Gastric Bypass"[Mesh] OR Gastrectomy[Mesh]OR 
gastric bypass[tiab] OR RYGB[tiab] OR gastroileal 

50,255
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bypass[tiab] OR gastric sleeve operation[tiab] OR 
gastric sleeve surgery[tiab] OR sleeve 
gastrectomy[tiab] OR gastric sleeve[ti]  

7.   1 AND 2 AND 6 4,384 

8.  Mesh/FT 7 AND Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies"[Mesh] 
OR ((Random*[tiab] OR control group*[tiab] OR 
control trial[tiab] OR controlled trial[tiab] OR control 
study[tiab] OR controlled study[tiab] OR clinical 
trial[tiab] OR clinical study[tiab] OR cross-over 
study[tiab] OR crossover study[tiab] OR cross-over 
design[tiab] OR crossover design[tiab]) NOT 
Medline[sb]) 
Filters applied: Danish, English, Norwegian, Swedish 

459 

PubMed: 
*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Termen söks 
inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den termen söks, de mer 
specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic (termen beskriver det huvudsakliga 
innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, översikter (systematic[sb]), alla MeSH-
indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other 
term: ämnesord (keyword) som oftast inte finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

Databas: Cinahl Databasleverantör: Ebsco Datum: 2021-01-08 
Ämne: Gastric Bypass (RYGB) och gastric sleeve operation –  
effekter på viktrelaterade mått, obesitasrelaterad sjukdom och hälsorelaterad livskvalitet 
Sökning gjord av: Lisa Keskitalo 
På uppdrag av: Erik Stenberg 
Söknr Termtyp *) Söktermer  Databas/ 

Antal ref. **) 
1.  DE/FT (MH "Obesity/SU") OR (MH "Obesity, Morbid/SU") OR 

(TI obesity or obese)  
70,371 

2.  DE/FT (MH "Body Mass Index") OR TI ( ”body mass index” 
OR BMI ) OR AB (”body mass index” OR BMI ) 

131,440 

3.  DE/FT (MH "Adult") OR (MH "Aged") OR (MH "Middle Age") 
OR TI (adult* OR “middle aged” OR elder*) OR AB 
(adult* OR “middle aged” OR elder*) 

1,947,885 

4.   1 – 3 AND 17,964 

5.  DE/FT (MH "Gastric Bypass") OR (MH "Gastrectomy") OR TI ( 
”gastric bypass” OR RYGB OR ”gastroileal bypass” 
OR ”gastric sleeve operation” OR ”gastric sleeve 
surgery” OR ”sleeve gastrectomy” OR ”bariatric 
surgery” ) OR AB ( ”gastric bypass” OR RYGB OR 
”gastroileal bypass” OR ”gastric sleeve operation” 
OR ”gastric sleeve surgery” OR ”sleeve gastrectomy” 
OR ”bariatric surgery” ) OR TI ”gastric sleeve*” 

10,781 

6.   4 AND 5 1,287 

7.  DE/FT 6 AND TI ("systematic review" OR "comprehensive 
review" OR "integrative review" OR "systematic 
literature review" OR "comprehensive literature 
review" OR "integrative literature review" OR 
"systematic literature search" OR "meta-analysis" OR 
"meta-analyses" OR "meta-analytic review" OR 
systematic AND review) OR AB ("systematic review" 
OR "comprehensive review" OR "integrative review" 
OR "systematic literature review" OR "comprehensive 
literature review" OR "integrative literature review" 
OR "systematic literature search" OR "meta-analysis" 
OR "meta-analyses" OR "meta-analytic review") 
Published Date: 20160101- , Academic journals ; 
English 

14 

8.  DE/FT (MH "Gastric Bypass") OR (MH "Gastrectomy") OR TI ( 
”gastric bypass” OR RYGB OR ”gastroileal bypass” 

7,012
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OR ”gastric sleeve operation” OR ”gastric sleeve 
surgery” OR ”sleeve gastrectomy”) OR AB ( ”gastric 
bypass” OR RYGB OR ”gastroileal bypass” OR 
”gastric sleeve operation” OR ”gastric sleeve 
surgery” OR ”sleeve gastrectomy”) OR TI ”gastric 
sleeve*” 

9. 4 AND 8 810 

10. FT 9 AND TI (Random* OR “control group*” OR “control 
trial” OR “controlled trial” OR “control study” OR 
“controlled study” OR “clinical trial” OR “clinical 
study” OR “cross-over study” OR “crossover study” 
OR “cross-over design” OR “crossover design”) OR 
AB (Random* OR “control group*” OR “control trial” 
OR “controlled trial” OR “control study” OR 
“controlled study” OR “clinical trial” OR “clinical 
study” OR “cross-over study” OR “crossover study” 
OR “cross-over design” OR “crossover design”) 
Academic journals ; English 

122 

Ebsco databaser: 
*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för “all authors, 
all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. FT/TI, AB = fritextsökning i 
fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 
finns underordnade. 

Exkluderade studier 
Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Yan, et al. 2021 [28] Hög risk för bias, samt endast redovisandes 
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Id: 19 

Tillstånd: Vuxna med BMI ≥ 35 som är 
aktuella för obesitaskirurgi 

Åtgärd: Operationen sleeve-gastrektomi  
Prioritet 

Motivering 
Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. Operationen har större 
effekt på viktnedgång än icke-kirurgisk obesitasbehandling, men troligen 
mindre effekt än gastric bypass-operation. Det finns risk för biverkningar, 
även på längre sikt. Patienterna behöver strukturerad och regelbunden 
uppföljning. Personer mellan 18 och 25 år behöver en särskilt sammanhållen 
vård. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Obesitas är en kronisk, komplex sjukdom till följd av en hög 
andel fettmängd i kroppen, som innebär en ökad risk för ohälsa och nedsatt 
livskvalitet. Tillståndet avser vuxna med ett kroppsmasseindex (BMI) >35 
kg/m2, som är aktuella för obesitaskirurgi. Bedömningen görs av 
behandlande läkare enligt de kriterier som finns. 
Åtgärden: Vid operationen sleeve-gastrektomi tas en stor del av magsäcken 
bort, vilket innebär att intagen föda kommer att passera igenom ett smalt 
magsäcksrör. Operationen har en mekanisk och hormonell påverkan som ska 
leda till viktnedgång och görs främst genom titthålskirurgi. Kirurgin är inte 
reversibel. I åtgärden ingår förberedelser inför operationen samt eftervård 
och uppföljning efter operationen. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Vid BMI ≥ 35 kg/m2 ger sleeve-gastrektomi, jämfört med 
levnadsvanebehandling 

• större viktnedgång efter 1 år, 5,5 till 19,5 % större (låg tillförlitlighet)
• 13,5 % större total viktnedgång efter 5 år, MD: -13,5 % (95 % KI: -17,2,

-9,8) (låg tillförlitlighet).
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Det går inte att uttala sig om effekten på livskvalitet eller diabetesremission 
(mycket låg tillförlitlighet). 

Vid BMI ≥ 35 kg/m2 ger sleeve-gastrektomi, jämfört med Roux-en Y gastric 
bypass-operation 

• en mindre förändring av BMI, MD: -1,6 (95 % KI: -2,2 till -1,0) 1 år
efter operation (hög tillförlitlighet)

• en mindre förändring av BMI MD: (95 % KI: -2,0 till -2,4) 5 år efter
operation (hög tillförlitlighet)

• en mindre viktförändring uttryckt i total viktprocent, MD: -3,7 % (95
% KI: -0,6 till -6,7 %) 5 år efter operation (låg tillförlitlighet)

• ingen eller liten skillnad i livskvalitet 5 år efter operation, GQLI
score 4,33 (95 % KI: -6,4 till 15,1) och BAROS QoL score 0,25 (95
% KI: -0,14 till 0,64), till fördel för RYGB gruppen (låg
tillförlitlighet)

• ingen eller lite lägre sannolikhet för diabetesremission, 13 % skillnad
i risk, RD: 0,13 (95 % KI: -0,0 till 0,26) 1 år efter operation (måttlig
tillförlitlighet)

• liten lägre sannolikhet för diabetesremission, 14 % skillnad i risk,
RD: 0,14 (95 % KI: 0,03 till 0,25) 5 år efter operation (måttlig
tillförlitlighet).

Kommentar 
Effekten baseras till stor del på jämförelser mot Roux-en Y gastric bypass-
operation. Jämförande studier mellan sleeve-gastrektomi och en icke opererad 
kontrollgrupp är få och ger låg tillförlitlighet. Flera medelstora studier med 
medellång uppföljning jämförande resultaten från sleeve-gastrektomi med 
gastric bypass-operation finns tillgängliga och ger en måttlig tillförlitlighet. 
Erfarenheterna från Sverige talar för bra viktresultat efter sleeve gastrektomi, 
men eftersom sleeve-gastrektomi före åren 2012/2013 genomfördes med 
intentionen att vara steg ett i en mer omfattande behandling är det fortfarande 
svårt att dra slutsatser om långtidsresultat [1]. En stor, svensk registerbaserad 
randomiserad studie (NCT02767505) pågår och väntas kunna bidra med viktiga 
resultat för jämförelsen mellan sleeve-gastrektomi och gastric bypass-operation. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
Åtgärden har kända komplikationer och oönskade effekter. Tidiga risker med 
operation är framförallt blödning och infektionskomplikationer. Risken för 
en allvarlig komplikation har gradvis minskat över åren och ligger idag i 
Sverige mellan 2-3% [1]. Liksom vid Roux-en Y gastric bypass-operation 
finns risk för bristsjukdomar varav uppföljning är viktigt. I en systematisk 
genomgång av icke randomiserade, mindre observationsstudier beskrivs med 
mycket låg tillförlitlighet en icke försumbar risk för viktrecidiv[2]. Även 
gastroesofageal reflux är en känd och vanlig komplikation till sleeve-
gastrektomi [3].  
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Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår 2 studier jämförandes sleeve-gastrektomi med en 
kontrollgrupp som fått konventionell behandling, varav 1 är randomiserad 
kontrollerad, och 1 är icke-randomiserad, kontrollerad studie. Totalt 6 små 
eller medelstora randomiserade studier pågår eller är under uppstart, ingen av 
dessa studier har viktförändring som huvudutfallsmått. 

Utöver jämförelser mot en icke-opererad kontrollgrupp har jämförelse mot 
Roux-en Y gastric bypass-operation gjorts. Här rapporteras data från en 
systematisk översikt omfattandes 1 årsuppföljning från 15 studier (n=1673) 
och 5 årsuppföljning för ytterligare 3 studier (n=353). Utanför ramen för 
denna systematiska översikt har en RCT med 5 års-resultat (n=205), och en 
RCT med 1 års-resultat (n=110) tagits med i sammanställningen.  

Hälsoekonomisk bedömning 
Operationen sleeve-gastrektomi har en måttlig kostnad per kvalitetsjusterat 
levnadsår vid behandling av vuxna med BMI ≥ 35 kg/m2 jämfört med 
konventionell behandling. Slutsatsen bygger på en sammanställning av 
vetenskaplig litteratur och Socialstyrelsens bedömning av relevans, kvalitet 
och överförbarhet från sju modellbaserade studier och fyra registerstudier. 
För mer information se bilaga Hälsoekonomiskt underlag. 
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Utfall 

Risk eller effekt per grupp 
Absolut effekt 
(Skillnad i effekt eller 
risk mellan 
grupperna) 

Antal 
deltagare 
(antal studier), 
samt [referens] 

Evidensstyrka Kommentar 
Kontrollgrupp 
(ex. 
behandling 
med placebo) 

Interventionsgrupp 
(behandling A) 

Sleeve-gastrektomi (SG) vs. konventionell behandling 

A- Viktprocent, % TWL

efter 1 år

-26,7 % till -5,2 % -32,2 till -24,7 % Skillnad i effekt: -19,5 

till -5,5 %  

155 (2), [4, 5] ⊕⊕ 
Låg 

tillförlitlighet 1, 3, 4 

Kontrollgruppen fick olika 

intervention med VLCD 

plus liraglutid som gav 

störst effekt  

(-26,7 %, n=19) 

A- Viktprocent, % TWL

efter 5 år

-5,0 ± 9,9% -18,5 ± 6,6% Skillnad i effekt: -13,5 

% (95 % KI: -17,2, -9,8) 

85 (1), [6] ⊕⊕ 
Låg 

tillförlitlighet 1,2, 3, 

4

B- livskvalitet (RAND-36) 

efter 5 år

Ingen 

förändring i alla 

domäner utom 

2 där en 

försämring sågs 

2 områden var 

signifikant bättre 

än 

kontrollgruppen, 

förbättringar 

syntes i flera 

områden 

2 områden var 

statistiskt bättre i 

interventionsgruppen 

jämfört med 

kontrollgruppen 

85 (1), [6] ⊕ 
Mycket låg 

tillförlitlighet 1,2, 4
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Utfall 

Risk eller effekt per grupp 
Absolut effekt 
(Skillnad i effekt eller 
risk mellan 
grupperna) 

Antal 
deltagare 
(antal studier), 
samt [referens] 

Evidensstyrka Kommentar 
Kontrollgrupp 
(ex. 
behandling 
med placebo) 

Interventionsgrupp 
(behandling A) 

C- diabetesremission

efter 5 år
0 % 14,9 % Skillnad mellan 

grupperna: 14,9 % 

(95 % KI: 4 till 26 %) 

85 (1), [6] ⊕ 
Mycket låg 

tillförlitlighet 1,2, 4

SG vs. RYGB 1 års uppföljning 

A-vikt

BMI förändring (kg/m2)

-7,5 till -17,2 -5,9 till -16,2 MD: -1,6 (95 % KI: 

-2,2, -1,0)

1380 (16), [7, 8] ⊕⊕⊕⊕ 
Hög tillförlitlig 

Egen meta-analys, se 

nedan 

C – metabol sjukdom 

Typ 2 diabetes 

remission 

58,8 % 46,1 % RD: 0,13 (95 % KI: 

-0,0, 0,26)

495 (9), [7, 8] ⊕⊕⊕ 
Måttlig 

tillförlitlighet 4 

Egen meta-analys, se 

nedan 

SG vs. RYGB 5 års uppföljning 

A-vikt

BMI förändring (kg/m2)

-8,1 till -13 -6,3 till -10,8 MD: 2.20 kg/m2 (95 % 

KI 2.04, 2.36) 
353 (3), [7] ⊕⊕⊕⊕ 

Hög tillförlitlig 

A – viktprocent, % TWL 28,6% 25,0% Skillnad i effekt: -3,7 

% (95 % KI: -0,6, -6,7 

%) 

205 (1), [9] ⊕⊕ 
Låg 

tillförlitlighet2,4 

B livskvalitet 

GQLI (Gastrointestinal 

QualityofLife Index) 

117,9 113,6 Absolut skillnad: 4,33 

(95 % KI: -6,4, 15,1) 
205 (1), [9] ⊕⊕ 

Låg 

tillförlitlighet2,4 

Högre poäng syftar på 

högre livskvalitet

415



 

Utfall 
 

Risk eller effekt per grupp 
Absolut effekt 
(Skillnad i effekt eller 
risk mellan 
grupperna) 

Antal 
deltagare 
(antal studier), 
samt [referens] 

Evidensstyrka Kommentar  
Kontrollgrupp 
(ex. 
behandling 
med placebo) 

Interventionsgrupp 
(behandling A) 

B livskvalitet  

BAROS QoL 

(theBariatricAnalysisand 

Reporting Outcome 

System quality-of-life) 

 1,7 

 

1,4 

 

Absolut skillnad: 0,25 

(95 % KI: -0,14, 0,64) 
205 (1), [9] ⊕⊕ 

Låg 

tillförlitlighet2,4 

Högre poäng syftar på 

högre livskvalitet 

C – metabol sjukdom. 

Typ 2 diabetes 

remission 

43,5 % 28,4 % RD: 0,14 (95 % KI: 

0,03, 0,25) 
231 (3), [7] ⊕⊕⊕ 

Måttlig 

tillförlitlighet 4 

Egen meta-analys, se 

nedan 

¹1-2 avdrag för brister i studiernas tillförlitlighet 2avdrag för överförbarhet ³uppgradering för stor effekt (+1) 4avdrag för bristande precision  
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Översikt av inkluderade studier 

Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
land, risk för bias 

Population, 
inklusionskriterier, 
studieperiod, 
uppföljningstid 

Åtgärd i 
interventions 
(I)- och 
kontrollgrupp 
(K) 

Utfall A 

Viktförändring 

Utfall B 

Hälsorelaterad livskvalitet 

Utfall C 

Metabol sjukdom 

Övrigt 

Schauer, 2012 

[5] och Schauer

2017 [6]

RCT, 

singlecenter 

USA, inklussion 

2007-2011 

Medelhög risk 

för bias 

Vuxna (20-60 år) 

BMI 27-43 kg/m2 

T2D (HbA1c >7.0%) 

Exklusionskriterier. Ej 

primärkirurgi 

Dåligt reglerad 

medicinsk eller 

psykiatrisk sjukdom 

Medel BMI (kg/m2): 

I1:37.0 ± 3.3 

I2:36.2 ± 3.9 

I3: 36.8 ± 3.0 

Andel med BMI <35: 

I1: RYGB (150 

cm Roux-

ben, 50 cm 

BP-ben) 

(n=50) 

I2: SG (n=50) 

K: Intensiv 

medicinsk 

behandling 

(n=50) 

Uppföljning (1år): 

I1: 100% (n=50) 

I2: 98% (n=49) 

K: 82% (n=41) 

%TWL (1år): 

I1: -27,5 ± 7,3% 

I2: -24,7 ± 6,6% 

K: -5,2 ± 7,7% 

Uppföljning (5år): 

I1: 98% (n=49) 

I2: 94% (n=47) 

K: 76% (n=38) 

%TWL (5år): 

I1: -21,8 ± 8,3% 

Rand-36 (förändring från 

basvärde till 5 års värde, 

positiva värden = 

förbättring) 

Physical Functioning 

I1: 8.1 ±18.3 

I2: 7.2 ±29.2 

K:  1.6 ±17.7 

Bodily Pain 

I1: -16.6 ±25.4 

I2: -2.4 ±25.2 

K:  0.5 ±20.6 

General Health 

I1: 17.4 ±20.0 

I2: 16.0 ±22.2 

Komplett remission 

(HbA1c ≤6,0% utan 

medicinering, 5 

år): 

I1: 11/49 (22,4%) 

I2: 7 (14,9%) 

K: 0 (0,0%) 

Icke blindad 

Obalans i missing 

data finns  

nästan komplett 

uppföljning, 1 år, i 

opererade gruppen, 

men 18% loss to 

follow-up i 

kontrollgruppen 

5 års uppföljning i 

opererade gruppen, 

men 24% loss to 

follow-up i 

kontrollgruppen 
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Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
land, risk för bias 

Population, 
inklusionskriterier, 
studieperiod, 
uppföljningstid 

Åtgärd i 
interventions 
(I)- och 
kontrollgrupp 
(K) 

Utfall A 

Viktförändring 

Utfall B 

Hälsorelaterad livskvalitet 

Utfall C 

Metabol sjukdom 

Övrigt 

I1: 28% (n=14) 

I2:36% (n=18) 

K:38% (n=19) 

I2: -18,5 ± 6,6% 

K: -5,0 ± 9,9% 

K:  0.3 ±16.0 

Energy/Fatigue 

I1: 11,4 ±19,4 

I2: 17,6 ±27,2 

K:  5,3 ±25,6 

Emotional well being 

I1: -5,9 ±15,4 

I2: 0,3 ±21,4 

K: -8,8 ±18,1 

Capristo 2018 

[4] 

Icke-

randomiserad, 

kontrollerad 

Italien 2015–2017 

Vuxna (18–70 år) 

BMI> 40 eller >35 om 

en av hypertoni, 

sömnapnésyndrom, 

grav höft eller 

knäartros 

I: SG (n=25) 

K1: ”very-low 

calorie diet” 

1 månad 

förljt av 

lågkalorie 

diet + 

intensiv fysisk 

Uppföljning (1år): 

Samtliga med i ITT 

Dock komplett 1 

års uppföljning vid 

1 år: 

I: 100% (25/25) 

K1: 84% (21/25) 

K2: 76% (19/25) 

Fp-glukos (1 år) 

Procentuell 

förändring 

I: -11,1 ± 9,88 % 

K1: -6.9 ± 2,34 

K2: -17,9 ± 7,88 

Eget val av 

behandlingsmetod 

Endast 1 års 

uppföljning då 

kontrollgrupperna 

avslutar aktiv 

behandling. Detta 
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Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
land, risk för bias 

Population, 
inklusionskriterier, 
studieperiod, 
uppföljningstid 

Åtgärd i 
interventions 
(I)- och 
kontrollgrupp 
(K) 

Utfall A 

Viktförändring 

Utfall B 

Hälsorelaterad livskvalitet 

Utfall C 

Metabol sjukdom 

Övrigt 

Medelhög risk 

(för 1 års 

resultat) 

Exklusion vid typ1- 

eller typ-2 diabetes, 

pancreatit eller 

allvarlig psykatrisk 

comorbiditet samt 

vid risk för relevant 

endokrincancer 

sjukdom 

BMI: 

I: 42,9 ± 5,5 

K1: 39,3 ± 2,7 

K2: 40,8 ± 5,2 

aktivitet 11 

månader 

(n=25) 

K2: som K1 + 

liraglutid 

3mg/dygn i 

12 mån 

(n=25) 

%TWL 

I: 32,2 ± 4,1 

K1: 14,1 ± 5,1 

K2: 26,7 ± 8,0 

BMI 

I: 29,0 ± 3,0 

K1: 31,1 ± 4,4 

K2: 33,8 ± 4,2 

gynnar 

kontrollgrupperna 

jämfört med 

interventionsgruppen 

Högre utgångsvikt i 

interventionsgruppen 

Stort bortfall i 

kontrollgrupperna 

medför risk för 

selektions bias 
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Jämförande studier mellan gastric bypass och sleeve gastrektomi med uppföljning 5 år eller längre 
Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
land, risk för bias 

Population, 
inklusionskriterier, 
studieperiod, 
uppföljningstid 

Åtgärd i 
interventions 
(I)- och 
kontrollgrupp 
(K) 

Utfall A 

Viktförändring 

Utfall B Utfall C Övrigt 

Lee, 2021 

[7] 

Systematisk 

översikt 

låg risk för bias 

Ingående 

studier 

medelhög risk 

för bias 

16 studier (n=1673) 

Viktat medel BMI (kg/m2): 

43,5 ± 4,3 

I: RYGB 

(n=837) 

K: SG (n=836) 

Medelskillnad: 

1,25 kg/m2 

(95%CI 0,49, 2,01) 

till förmån för 

RYGB 

RR: 0,86 (95 % KI: 0,71, 

1,04) (inkluderar Ruiz-

Tovar, primärdata från 

övriga studier är 

använd i egen meta-

analys) 

Analysen innehåller en studie 

med 400 individer som bidrog 

till stor heterogenitet. Den 

studien har senare dragits 

tillbaka pga. oegentligheter. 

Egen meta-analys har gjorts 

utan den studien, 

inkluderande Hofsö 2019. se 

resultat under 

sammanställningstabellen. 

Risk för bias för vikt är då 

medelhög. 

Hofsö, 2019 

[10] 

RCT, 

singelcenter 

Vuxna (>18 år) 

BMI≥35 kg/m2 

T2D (HbA1c ≥6,5% eller 

antidiabetes medicin och 

HbA1c ≥6,1%) 

I: GBP (n=55) 

K: SG (n=55) 

Uppföljning (1år): 

I: 98% (n=54) 

K: (98% (n=53) 

%TWL: 

1: 29% (27-30%) 

Diabetesremission 

(HbA1c 6,0% utan 

medicinering): 

I: 74% (n=40) 

K: 47% (n=26) 
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Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
land, risk för bias  

Population, 
inklusionskriterier, 
studieperiod, 
uppföljningstid 

Åtgärd i 
interventions 
(I)- och 
kontrollgrupp 
(K) 

Utfall A 

 

Viktförändring 

Utfall B  Utfall C Övrigt 

Norge, Inklusion 

2012-2017 

 

Låg risk för bias 

Exklusion: 

Större bukkirurgi 

Svårare samsjuklighet 

Reflux (esofagit, LA grad C 

o D, Barrets esofagus) 

 

Medel BMI (kg/m2): 

I: 42,4 ± 5,4 

K: 42,1 ± 5,3 

K: 23% (21-24%) 

 

BMI-minskning: 

I: -12,1 kg/m2 (-

12,8; -11,5) 

K: -9,7 (-10,3; -

9,1) 

 

 

Lee, 2021 

[7] 

Systematisk 

översikt, 

inkluderande 

studier till och 

med 2018 

 

Låg risk för bias 

för vikt, hög risk 

3 studier (n=353) I: RYGB 

(n=176) 

K: SG (n=177) 

Medelskillnad: 

2,20 kg/m2 (95 % 

KI 2,04, 2,36) till 

förmån för RYGB 

 RR: 0,79 (95 % KI: 0,57, 

1,10) (inkluderar Ruiz-

Tovar, primärdata från 

övriga studier är 

använd i egen meta-

analys) 

Analysen innehöll 

ursprungligen även en fjärde 

studie som bidrog till stor 

heterogenitet. Denna artikel, 

Ruiz-Tovar 2018, har senare 

dragits tillbaka pga. 

oegentligheter. Här redovisas 

för vikt resultatet från en 

sensitivitetsanalys där den 

studien är borttagen. 
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Författare, år, 
referens, 
studiedesign, 
land, risk för bias 

Population, 
inklusionskriterier, 
studieperiod, 
uppföljningstid 

Åtgärd i 
interventions 
(I)- och 
kontrollgrupp 
(K) 

Utfall A 

Viktförändring 

Utfall B Utfall C Övrigt 

för biokemiska 

utfall 

Peterli, 2018 

[9] 

RCT, multicenter, 

4 enheter 

Inklusion 2007-

2011 

Låg risk för bias 

för vikt. 

Medelhög för 

biokemiska utfall 

Vuxna (18-65 år) 

BMI>40 kg/m2 eller BMI>35 

kg/m2 + 1 komorbiditet 

Exklusion: tidigare 

bariatrisk kirurgi 

Signifikant reflux, större 

hiatusbråck, förväntade 

större sammanväxningar, 

IBD eller behov av 

endoskopisk värdering av 

duodenum 

Medel BMI (kg/m2): 

I: 44,2 ± 5,3  

K: 43,6 ± 5,2 

I: GBP 

(n=112) 

K: SG (n=113) 

Uppföljning (5 

år): 

I: 104 

K:101 

%TWL: 

I: 28,6% 

K: 25,0% 

Absolut skillnad: 

3,7 (0,6-6,7) 

GQLI: 

I: 117,9 

K: 113,6 

Absolut 

skillnad: 

4,33 (95%CI 

-6,4-15,1)

BAROS 

QoL: 

I: 1,7 

K: 1,4 

Absolut 

skillnad: 

0,25 (-0,14–

0,64) 

T2DM remission 

(antal/T2DM vid 

baslinjen): 

I: 19/28 (67,9 %) 

K: 16/26 (61,5 %) 

Absolut skillnad: -0,04 

(-0,37, 0,28) 

Oblindad 

Hög uppföljning (94,5%) 
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Metaanalys 
Samtliga metaanalyser är utförda i RevMan 5. 

BMI förändring efter 1 år, jämfört med sleeve gastrektomi (SG). 

Typ 2 diabetesremission efter 1 år, jämfört med sleeve gastrektomi (SG). 
Lee 2011 bidrog till nästan all heterogenitet, en sensitivitetsanalys utan denna 
resulterade i RD: 0,09 (-0,00, 0,18). 

Typ 2 diabetesremission efter 5 år, jämfört med sleeve gastrektomi (SG). 
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Frågeställning och PICOS 
Vilken effekt har sleeve gastrektomi-operation på viktrelaterade mått, 
obesitasrelaterad sjukdom och hälsorelaterad livskvalitet hos vuxna med 
BMI ≥ 35, jämfört med annan eller ingen behandling? 
• Population/tillstånd: vuxna med BMI ≥ 35, aktuella för sleeve

gastrektomi-operation.
• Intervention/åtgärd: sleeve gastrektomi-operation.
• Kontrollgrupp: annan, icke-kirurgisk behandling; roux-en Y gastric

bypass.
• Utfallsmått: förändring av viktrelaterade mått, både på kortare och längre

sikt. Förändring i HRQoL. Förändring av diabetes.
• Studietyp: Randomiserade kontrollerade studier, systematisk översikt.

Sökdokumentation
Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 628 

Artiklar som lästes i fulltext 45 

Artiklar som kvalitetsgranskades 10 

Artiklar som inkluderades i underlaget 6 

Databas: Cochrane L Databasleverantör: Cochrane  Datum: 2021-01-08 
Ämne: Gastric Bypass (RYGB) och gastric sleeve operation – 
effekter på viktrelaterade mått, obesitasrelaterad sjukdom och hälsorelaterad livskvalitet 
Sökning gjord av: Lisa Keskitalo 
På uppdrag av: Erik Stenberg 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1. Mesh/FT MeSH descriptor: [Obesity] explode all trees and with 

qualifier(s): [surgery - SU] OR MeSH descriptor: 
[Obesity, Morbid] explode all trees and with 
qualifier(s): [surgery - SU] OR (obese OR obesity):ti 
AND (MeSH descriptor: [Body Mass Index] explode 
all trees OR (”body mass index” OR BMI):ti,ab,kw 

9456 

2. Mesh/FT MeSH descriptor: [Adult] explode all trees OR MeSH 
descriptor: [Middle Aged] explode all trees OR MeSH 
descriptor: [Aged] explode all trees OR (adult* OR 
”middle aged” OR elder*):ti,ab,kw 

785849 

3. Mesh/FT MeSH descriptor: [Gastric Bypass] explode all trees 
OR MeSH descriptor: [Gastrectomy] explode all trees 
OR (”gastric bypass” OR RYGB OR ”gastroileal 
bypass” OR ”gastric sleeve operation” OR ”gastric 
sleeve surgery” OR ”sleeve gastrectomy” OR 
”bariatric surgery”):ti,ab,kw OR (”gastric sleeve”):ti 

4552 

4. 1 – 3 AND Central 586 
CDSR 2 (1) 

5. Mesh/FT MeSH descriptor: [Gastric Bypass] explode all trees 
OR MeSH descriptor: [Gastrectomy] explode all trees 
OR (”gastric bypass” OR RYGB OR ”gastroileal 
bypass” OR ”gastric sleeve operation” OR ”gastric 
sleeve surgery” OR ”sleeve gastrectomy” ti,ab,kw OR 
(”gastric sleeve”):ti 

3314 

6. 1 AND 2 AND 5 Central 397 
CDSR 1 

Cochrane library: 

424



 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även används i 
Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 
This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. Qualifier = 
aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i fälten för titel, abstract, keywords. 
**) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts of Reviews of 
Effects. HTA = Health Technology Assessment Database. EED = NHS Economic Evaluation Database. 
Central = Cochrane Central Register of Controlled Trials. 
 
 

Databas: PubMed Databasleverantör: NLM Datum: 2021-01-08 
Ämne: Gastric Bypass (RYGB) och gastric sleeve operation –  
effekter på viktrelaterade mått, obesitasrelaterad sjukdom och hälsorelaterad livskvalitet 
Sökning gjord av: Lisa Keskitalo 
På uppdrag av: Erik Stenberg 
Söknr Termtyp *) Söktermer  Databas/ 

Antal ref. **) 
1.  Mesh/FT "Obesity/surgery"[Mesh] OR "Obesity, 

Morbid/surgery"[Mesh] OR obesity[ti] OR obese[ti] 
AND ("Body Mass Index"[Mesh] OR body mass 
index[tiab] OR BMI[tiab]) 

52,212 

2.  Mesh/FT "Adult"[Mesh] OR "Middle Aged"[Mesh] OR  
"Aged"[Mesh] OR adult*[tiab] OR middle aged[tiab] 
OR elder*[tiab] 

8,064,590
  

3.  Mesh/FT "Gastric Bypass"[Mesh] OR Gastrectomy[Mesh] OR 
gastric bypass[tiab] OR RYGB[tiab] OR gastroileal 
bypass[tiab] OR gastric sleeve operation[tiab] OR 
gastric sleeve surgery[tiab] OR sleeve 
gastrectomy[tiab] OR gastric sleeve[ti] OR bariatric 
surgery[tiab]  

60,340
  

4.   1 – 3 AND 6,312 

5.  Mesh/FT 4 AND "Systematic Review" [Publication Type] OR 
"Meta-Analysis" [Publication Type] OR systematic 
review[tiab] OR comprehensive review[tiab] OR 
integrative review[tiab] OR systematic literature 
review[tiab] OR comprehensive literature 
review[tiab] OR integrative literature review[tiab] OR 
systematic literature search[tiab] OR meta-
analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meta-
analytic review[tiab] OR (systematic[ti] AND 
review[ti]) 
Filters applied: in the last 5 years, Danish, English, 
Norwegian, Swedish. 

57 

6.  Mesh/FT "Gastric Bypass"[Mesh] OR Gastrectomy[Mesh]OR 
gastric bypass[tiab] OR RYGB[tiab] OR gastroileal 
bypass[tiab] OR gastric sleeve operation[tiab] OR 
gastric sleeve surgery[tiab] OR sleeve 
gastrectomy[tiab] OR gastric sleeve[ti]  

50,255
  

7.   1 AND 2 AND 6 4,384 

8.  Mesh/FT 7 AND Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies"[Mesh] 
OR ((Random*[tiab] OR control group*[tiab] OR 
control trial[tiab] OR controlled trial[tiab] OR control 
study[tiab] OR controlled study[tiab] OR clinical 
trial[tiab] OR clinical study[tiab] OR cross-over 
study[tiab] OR crossover study[tiab] OR cross-over 
design[tiab] OR crossover design[tiab]) NOT 
Medline[sb]) 
Filters applied: Danish, English, Norwegian, Swedish 

459 

PubMed: 
*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Termen söks 
inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den termen söks, de mer 
specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic (termen beskriver det huvudsakliga 
innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, översikter (systematic[sb]), alla MeSH-
indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other 
term: ämnesord (keyword) som oftast inte finns som MeSH-term  
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**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

Databas: Cinahl Databasleverantör: Ebsco Datum: 2021-01-08 
Ämne: Gastric Bypass (RYGB) och gastric sleeve operation – 
effekter på viktrelaterade mått, obesitasrelaterad sjukdom och hälsorelaterad livskvalitet 
Sökning gjord av: Lisa Keskitalo 
På uppdrag av: Erik Stenberg 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1. DE/FT (MH "Obesity/SU") OR (MH "Obesity, Morbid/SU") OR 

(TI obesity or obese) 
70,371 

2. DE/FT (MH "Body Mass Index") OR TI ( ”body mass index” 
OR BMI ) OR AB (”body mass index” OR BMI ) 

131,440 

3. DE/FT (MH "Adult") OR (MH "Aged") OR (MH "Middle Age") 
OR TI (adult* OR “middle aged” OR elder*) OR AB 
(adult* OR “middle aged” OR elder*) 

1,947,885 

4. 1 – 3 AND 17,964 

5. DE/FT (MH "Gastric Bypass") OR (MH "Gastrectomy") OR TI ( 
”gastric bypass” OR RYGB OR ”gastroileal bypass” 
OR ”gastric sleeve operation” OR ”gastric sleeve 
surgery” OR ”sleeve gastrectomy” OR ”bariatric 
surgery” ) OR AB ( ”gastric bypass” OR RYGB OR 
”gastroileal bypass” OR ”gastric sleeve operation” 
OR ”gastric sleeve surgery” OR ”sleeve gastrectomy” 
OR ”bariatric surgery” ) OR TI ”gastric sleeve*” 

10,781 

6. 4 AND 5 1,287 

7. DE/FT 6 AND TI ("systematic review" OR "comprehensive 
review" OR "integrative review" OR "systematic 
literature review" OR "comprehensive literature 
review" OR "integrative literature review" OR 
"systematic literature search" OR "meta-analysis" OR 
"meta-analyses" OR "meta-analytic review" OR 
systematic AND review) OR AB ("systematic review" 
OR "comprehensive review" OR "integrative review" 
OR "systematic literature review" OR "comprehensive 
literature review" OR "integrative literature review" 
OR "systematic literature search" OR "meta-analysis" 
OR "meta-analyses" OR "meta-analytic review") 
Published Date: 20160101- , Academic journals ; 
English 

14 

8. DE/FT (MH "Gastric Bypass") OR (MH "Gastrectomy") OR TI ( 
”gastric bypass” OR RYGB OR ”gastroileal bypass” 
OR ”gastric sleeve operation” OR ”gastric sleeve 
surgery” OR ”sleeve gastrectomy”) OR AB ( ”gastric 
bypass” OR RYGB OR ”gastroileal bypass” OR 
”gastric sleeve operation” OR ”gastric sleeve 
surgery” OR ”sleeve gastrectomy”) OR TI ”gastric 
sleeve*” 

7,012

9. 4 AND 8 810 

10. FT 9 AND TI (Random* OR “control group*” OR “control 
trial” OR “controlled trial” OR “control study” OR 
“controlled study” OR “clinical trial” OR “clinical 
study” OR “cross-over study” OR “crossover study” 
OR “cross-over design” OR “crossover design”) OR 
AB (Random* OR “control group*” OR “control trial” 
OR “controlled trial” OR “control study” OR 
“controlled study” OR “clinical trial” OR “clinical 
study” OR “cross-over study” OR “crossover study” 
OR “cross-over design” OR “crossover design”) 
Academic journals ; English 

122 

Ebsco databaser: 
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*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för “all authors, 
all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. FT/TI, AB = fritextsökning i 
fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 
finns underordnade. 

Exkluderade studier 
Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Valderas J P, 2011 [11] Mycket liten icke-randomiserad, 

kontrollerad studie med mycket kort 

uppföljningstid 

Razeghi Hahromi, 2011 [12] Exkluderas pga hög risk för bias 

Palleschi, 2015 [13] Otydligt redovisad viktdata samt kort 

uppföljningstid 

Sabench Pereferrer F, 2017 [14] Jämför två olika operationsstrategier för SG 

Azevedo F R, 2018 [15] Värderar effekten av annan metod än 

standardiserad SG 

Fischer D, 2018 [16] Redovisar inte separata resultat för 

operationsmetoder 

Thereaux J, 2018 [17] Stor risk för bias vid skapande av 

kontrollgrupp, ingen rapport av 

viktutveckling i kontrollgruppen 

Referenser 
1. SOReg. Scandinavian Obesity Surgery Registry. Annual Report 2020.

https://www.ucr.uu.se/soreg/arsrapporter/arsrapporter; 2020.

2. Genco, A, Soricelli, E, Casella, G, Maselli, R, Castagneto-Gissey, L, Di
Lorenzo, N, et al. Gastroesophageal reflux disease and Barrett's
esophagus after laparoscopic sleeve gastrectomy: a possible,
underestimated long-term complication. Surg Obes Relat Dis. 2017;
13(4):568-74.

3. Qumseya, BJ, Qumsiyeh, Y, Ponniah, SA, Estores, D, Yang, D,
Johnson-Mann, CN, et al. Barrett's esophagus after sleeve gastrectomy:
a systematic review and meta-analysis. Gastrointest Endosc. 2021;
93(2):343-52.e2.

4. Capristo, E, Panunzi, S, De Gaetano, A, Raffaelli, M, Guidone, C,
Iaconelli, A, et al. Intensive lifestyle modifications with or without
liraglutide 3mg vs. sleeve gastrectomy: a three-arm non-randomised,
controlled, pilot study. Diabetes & metabolism. 2018; 44(3):235‐42.

5. Schauer, PR, Kashyap, SR, Wolski, K, Brethauer, SA, Kirwan, JP,
Pothier, CE, et al. Bariatric surgery versus intensive medical therapy in
obese patients with diabetes. New England journal of medicine. 2012;
366(17):1567‐76.

6. Schauer, PR, Bhatt, DL, Kirwan, JP, Wolski, K, Aminian, A, Brethauer,
SA, et al. Bariatric Surgery versus Intensive Medical Therapy for
Diabetes - 5-Year Outcomes. New England journal of medicine. 2017;
376(7):641‐51.

7. Lee, Y, Doumouras, AG, Yu, J, Aditya, I, Gmora, S, Anvari, M, et al.
Laparoscopic Sleeve Gastrectomy Versus Laparoscopic Roux-en-Y
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Gastric Bypass: A Systematic Review and Meta-analysis of Weight 
Loss, Comorbidities, and Biochemical Outcomes From Randomized 
Controlled Trials. Annals of surgery. 2021; 273(1):66-74. 

8. Hofsø, D, Fatima, F, Borgeraas, H, Birkeland, KI, Gulseth, HL, Hertel, 
JK, et al. Gastric bypass versus sleeve gastrectomy in patients with type 
2 diabetes (Oseberg): a single-centre, triple-blind, randomised controlled 
trial. The lancet Diabetes & endocrinology. 2019; 7(12):912-24. 

9. Peterli, R, Wölnerhanssen, BK, Peters, T, Vetter, D, Kröll, D, Borbély, 
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Id: 20 

Tillstånd: Vuxna med BMI ≥ 50 som är aktuella 
för mer omfattande obesitaskirurgi 

Åtgärd: BPD/DS (biliopankreatisk diversion med 
duodenal switch) 
Prioritet 

Motivering 
Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. Operationen har större effekt 
på viktnedgång än gastric bypass-operation, men den innebär också större 
risker – både för komplikationer i samband med operationen och för biverk-
ningar på längre sikt. Patienterna behöver livslång strukturerad och regelbun-
den uppföljning i den specialiserade vården. 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Obesitas är en kronisk, komplex sjukdom till följd av en hög andel 
fettmängd i kroppen, som innebär en ökad risk för ohälsa och nedsatt 
livskvalitet. Tillståndet avser vuxna med ett kroppsmasseindex (BMI) >50 kg/m2 
som är aktuella för mer omfattande obesitaskirurgi. Bedömningen görs av 
behandlande läkare enligt de kriterier som finns. 
Åtgärden: BPD/DS-operation (biliopancreatic diversion med duodenal switch) 
är en omfattande överviktskirurgisk operation, där magsäcken omformas till ett 
rör (sleeve), samt hela tunntarmen förutom sista metern kopplas ur. En mer om-
fattande post-operativ vård än vid annan bariatrisk kirurgi krävs då det är av stor 
vikt att patienterna följer råd efter operation med kontroll av prover och adekvat 
intag av exempelvis vitamin- och mineraltillskott för att inte utveckla allvarliga 
näringsbrister. Åtgärden förutsätter att alla andra alternativa behandlingar har 
övervägts. Vidare kräver åtgärden strukturerad uppföljning i den specialiserade 
vården. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en mycket stor svårighetsgrad. 
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Slutsatser om åtgärden 
Hos vuxna med obesitas och BMI ≥ 50 kg/m2 ger överviktsoperationen 
BPD/DS (biliopankreatisk diversion med duodenal switch) jämfört med 
Roux-en-Y gastric bypass-operation 

• 5,2 BMI-enheter större viktnedgång, medelskillnad (MD): -5,8 (95 %
KI: -8,0 till -2,4) 2–3 år efter operation (måttlig tillförlitlighet) 

• 8,5 BMI-enheter större viktnedgång, MD -8,5 (95 % KI: -12,2 till – 4,9)
5 år efter operation (låg tillförlitlighet) 

• ingen statistiskt signifikant ökad sannolikhet för remission av typ 2 dia-
betes efter minst 1 år; 88 % remission i BPD/DS-gruppen och 76 % 
remission i gastric bypass-gruppen, RR: 1,13 (95 % KI: 0,94 till 
1,36) (låg tillförlitlighet) 

• sämre till lika stor förbättring av livskvalitet med 1 av 8 domäner av
SF-36 som skilde sig signifikant från grupperna, till fördel för gastric 
bypass-gruppen (låg tillförlitlighet) 

• lika stor förbättring i livskvalitet mätt med SF-36 efter 5 år (låg tillför-
litlighet) 

• lika stor eller en större förbättring i livskvalitet mätt med OP-skalan ef-
ter 5 år; 35 % förbättring i BPD/DS-gruppen och 24 % förbättring i 
gastric bypass-gruppen, MD: 10,9 % (95 % KI: -1,7 till 23,4 %) (låg 
tillförlitlighet) 

• ingen eller något större risk för mortalitet där 0,6 % avled i BPD/DS-
gruppen och 0,3 % i gastric bypass-gruppen, RR: 2,05 (95 % KI: 0,48 
till 8,79) efter minst 1 år (låg tillförlitlighet) 

• en större risk för läckage från den opererade magsäcken eller tarmarna
med 5,2 % läckage i BPD/DS-gruppen och 2,3 % i gastric bypass-
gruppen, RR: 2,45 (95 % KI: 1,38 till 4,36) efter minst 1 år (måttlig 
tillförlitlighet) 

• det går inte att uttala sig om risken för SBO (small bowel obstruction)
efter minst 1 år (mycket låg tillförlitlighet). 

Kommentar 
BPD/DS är en omfattande överviktsoperation med stor kliniskt relevant ef-
fekt på patientens vikt, diabetesremission och livskvalitet. Dock kommer 
denna effekt med stora krav på anpassat matintag och intag av substitution-
stabletter, kombinerat med regelbundna provtagningar och besök till den spe-
cialiserade hälso- och sjukvården. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter?  
I Hedberg et al [1] anges att operationstid och postoperativ vård var längre, 
liksom risken för postoperativt läckage efter BPD-DS jämfört med RYGB. I 
studien av Riistad et al från 2015 sågs en skillnad i sjukhusbesök av någon 
anledning, där BPD-DS gruppen hade 58,6 % sjukhusbesök jämfört med 29,0 
% i RYGB gruppen (p=0,02). Samma studie rapporterade även kirurgiskt in-
grepp relaterat till interventionen, där det också var högre andel efter BPD-
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DS med 44,8 % jämfört med RYGB med 9,7 % (p=0,002) [2]. Förutom 
ovanstående är risken stor för betydande brister på vitaminer, mineraler, och 
näringsämnen som protein om inte kostrekommendationerna och vitamin- 
och mineralsubstitutionen följs nogsamt (det kan även finnas en risk trots att 
rekommendationerna följs varav detta bör övervägas innan operation men 
även följas upp).  

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår 3 studier, varav 1 är systematiska översikter (SÖ) och 2 
är randomiserade kontrollerade studier (RCT).  

Hedberg et al [1] publicerade 2014 en översikt över studier där BPD-DS 
jämförts med Roux-en-Y Gastric Bypass (RYGB - som anses som standard-
operationsmetoden vid obesitas), där operationerna utförts vid samma center, 
så kallade singel center studier. Detta då överviktsoperationer, preoperativ ut-
redning, och uppföljning delvis skiljer sig mellan olika centra vilket ger en 
viss bias i multicenterstudier. Denna SÖ innehåll 16 studier, varav 4 var RCT 
och 12 retrospektiva studier. Totalt 874 BPD-DS och 1149 RYGB patienter 
var inkluderade i dessa studier, med ett BMI företrädesvis över 50, en ålder 
mellan 35–50 år, och en proportion kvinnor på 50–80%.  

Efter denna studie har Risstad et al 2015 [2] publicerat en RCT där samma 
jämförelse gjordes, BMI i denna studie var 50–60, och ålder 20–50. 

Rörande livskvalitet och BPD-DS har någon systematisk översikt inte åter-
funnits i sökningarna. Däremot publicerade Sovik et al 2011 [3] en RCT där 
livskvalitet-enkäten SF-36 användes för att utvärdera patienterna. I denna 
studie ingick samma patienter som i Risstad 2015 som också rapporterar livs-
kvalitet, men efter 5 år.  

O’Brien et al [4] publicerade 2018 en systematisk översikt rörande olika 
typer av överviktsoperationer och deras effekt på viktnedgång och risk för re-
operation på lång sikt, definierat som 10 år, från såväl singel som multi-cen-
ter studier. Denna översikt inkluderade olika typer av studiedesign och det 
går inte att utläsa resultaten för endast RCT studier samt rapporterar de inte 
vårt huvudutfall.  

Inga pågående studier som bedöms tillföra väsentlig ny information har 
identifierats.  

Hälsoekonomisk bedömning  
Socialstyrelsen har inte gjort någon hälsoekonomisk bedömning för denna 
frågeställning. 
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Utfall 
Risk eller effekt 

Absolut effekt Relativ effekt 
Antal deltagare 
(antal studier), 
samt [referens] 

Evidensstyrka Kommentar Kontrollgrupp 
(RYGB) 

Interventions-
grupp (BPD-DS) 

Vikt- BMI för-

ändring, 

2-3 år

-16,2 till -33,8

kg/m2 

-23,2 till -33,3

kg/m2

WMD: 

-5,18 kg/m2

(95 % KI -2.40,

- 7.95)

147 (3 RCT), [1] ⊕⊕⊕ 
Måttlig 

tillförlitlighet1, 2, 3

Till fördel för BPD-DS 

gruppen 

Vikt- BMI för-

ändring, 5 år 

-13,6 (95 % KI:

11,0-16,1)

-22,1 (95 % KI:

19,5-24,7)

MD: 8,5 (95 % KI: -

4,9, -12,2) 
60 (1), [2] ⊕⊕ 

Låg tillförlitlighet 4, 5 

Diabetesre-

mission, 

Minst 1 år 

80 av 105 99 av 112 RR: 1.13 (95 % KI: 

0.94-1.36) efter 

minst 1 år 

217 (1 RCT, 3 

icke-RCT), [1] 

⊕⊕ 
Låg tillförlitlighet1, 6 

Livskvalitet – SF-

36, 

2 år 

7 av 8 domäner 

förbättrades sig-

nifikant från bas-

linje mätningen 

5 av 8 domäner 

förbättrades sig-

nifikant från bas-

linje mätningen  

”bodily pain” var 

den enda domä-

nen som signifikant 

skilde sig mellan 

grupperna till fördel 

för RYGB, p=0,003 

60, (1), [3] ⊕⊕ 
Låg tillförlitlighet 4, 5 
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Utfall 
Risk eller effekt 

Absolut effekt Relativ effekt 
Antal deltagare 
(antal studier), 
samt [referens] 

Evidensstyrka Kommentar Kontrollgrupp 
(RYGB) 

Interventions-
grupp (BPD-DS) 

Livskvalitet- SF-

36, 

5 år 

5 av 8 domäner 

förbättrades sig-

nifikant från bas-

linje mätningen  

5 av 8 domäner 

förbättrades sig-

nifikant från bas-

linje mätningen  

Ingen skillnad mel-

lan grupperna 
60, (1), [3] ⊕⊕ 

Låg tillförlitlighet 4, 5 

Av att titta på figu-

ren i artikeln kunde 

man se att det var 

väldigt lika medel-

värden för båda 

grupperna för alla 

domäner 

Livskvalitet- OP-

scale (obesity 

problem 

scale), 

5 år 

24.3% 

(95% KI: 15.5 - 

33.2) 

35.2% 

(95% KI: 26.4 - 

44.0) 

Skillnad mellan 

grupperna: 

10.9%  

(95% KI: −1.7 - 23.4) 

60, (1), [3] ⊕⊕ 
Låg tillförlitlighet 4, 5 

Komplikationer 

– 

mortalitet 

minst 1 år 

2/747 4/652 RR: 2,05 (95 % KI: 

0,48 – 8,79) 

1399 (9), [1] ⊕⊕ 
Låg tillförlitlighet 5, 7 

Komplikationer 

– läckage,

minst 1 år

19/839 29/559 RR: 2,45 (95 % KI: 

1,38 – 4,36) 
1398 (6), [1] ⊕⊕⊕ 

Måttlig 

Tillförlitlighet 7 
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Utfall 
Risk eller effekt 

Absolut effekt Relativ effekt 
Antal deltagare 
(antal studier), 
samt [referens] 

Evidensstyrka Kommentar Kontrollgrupp 
(RYGB) 

Interventions-
grupp (BPD-DS) 

Komplikationer 

– SBO (small

bowel ob-

struction-tunn-

tarmsobstrukt-

ion),

minst 1 år

2/181 7/205 RR: 2,10 (95 % KI: 

0,40 – 11,06) 
386 (3), [1] ⊕ 

Mycket låg 

Tillförlitlighet 2, 5, 7 

¹avdrag för heterogenitet ²avdrag för smärre brister ³Uppgradering för stor effekt ⁴avdrag för överförbarhet ⁵avdrag för bristande precision ⁶2 avdrag för studiernas tillförlitlig-

het ⁷ 1avdrag för studiernas tillförlitlighet  
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Översikt av inkluderade studier 
Författare, år, 
referens, studie-
design, land, 
risk för bias  

Population, inklus-
ionskriterier, studie-
period, uppfölj-
ningstid 

Åtgärd i in-
terventions 
(I)- och 
kontroll-
grupp (K) 

Viktnedgång Diabetes Livskvalitet Komplikationer Övrigt 

Hedberg et al 

2014. Systema-

tisk översikt 

Sverige ingå-

ende studier 

globalt.  

16 studier varav 

4 RCT (3 olika 

studier med 4 

publikationer 

från Sverige och 

Italien) och 12 

retrospektiva 

där BPD-DS och 

RYGB jämförts 

single center 

studier. [1] 

 

Låg risk bias 

Medel BMI i de 3 in-

kluderade RCT studi-

erna var 45-55 

kg/m2 (2 studier ca 

55 och 1 studie 45).  

För alla inkluderade 

studier med olika 

studiedesign skilde 

sig medel BMI från 

ca 44-64 men flesta 

studier hade medel 

BMI runt 55 kg/m2. 

874 BPD-DS och 

1149 RYGB patienter 

totalt i alla studier.  

147 patienter totalt i 

de 3 ingående RCT 

studierna med en 

I: BPD-DS 

(n=73) 

K: RYGB 

(n=74) 

Weighted Mean 

Difference, skillna-

den mellan grup-

perna i BMI: 

WMD: 5,18 kg/m2 

(95 % KI 2.40 - 7.95) 

extra BMI minsk-

ning i BPD-DS grup-

pen jämfört med 

RYGB i 3 RCT 

(n=147) efter 2-3 

år. 

 

Total BMI minsk-

ning efter BPD-DS i 

alla studietyper 

var: 

1 år: 22,9 kg/m2 

(95% KI 21,9–23,9)  

RiskRatio för dia-

betesremission  

RR: 1,27 (95 % KI: 

0,96–1,66), (1 

RCT) 

BPD-DS: 19/20 

RYGB: 15/20 

 

Alla studiedesign 

inkluderade gav 

en RR på 

1.13 (95 % KI: 0.94-

1.36) till fördel för 

BPD-DS (4 studier) 

 Mortalitet: 

BPD-DS: 4/652 

RYGB: 2/747 

RR: 2,05 (95 % KI: 0,48 – 

8,79) 

 

Läckage (flera olika): 

BPD-DS: 29/559 

RYGB: 19/839 

RR: 2,45 (95 % KI: 1,38 – 

4,36) 

 

SBO (small bowel ob-

struction-Tunn-

tarmsobstruktion): 

BPD-DS: 7/205 

RYGB: 2/181 

RR: 2,10 (95 % KI: 0,40 – 

11,06) 

För kompli-

kationer och 

diabetesre-

mission var 

det få RCT 

studier och 

därför pre-

senteras re-

sultaten av 

meta-ana-

lyser från 

både RCT 

och retro-

spektiva stu-

dierna till-

sammans 
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Författare, år, 
referens, studie-
design, land, 
risk för bias 

Population, inklus-
ionskriterier, studie-
period, uppfölj-
ningstid 

Åtgärd i in-
terventions 
(I)- och 
kontroll-
grupp (K) 

Viktnedgång Diabetes Livskvalitet Komplikationer Övrigt 

uppföljning på 2-3 

år. 2 år: 25,0 kg/m2 (95 

% KI 23,9–26,0)  

>2 år: 23,4 kg/m2

(95 % KI 22,2–24,5)

BMI minskning efter 

RYGB var 17,2 

kg/m2 vid alla tre 

uppföljningstider.  

WMD (10 centers 

som uppgivit vikt-

data) minst 1 års 

uppföljning:  

6,24 kg/m2 (95 % KI 

5,0–7,5) extra BMI 

minskning vid BPD-

DS (n=389) jämfört 

med RYGB (n=499) 
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Författare, år, 
referens, studie-
design, land, 
risk för bias 

Population, inklus-
ionskriterier, studie-
period, uppfölj-
ningstid 

Åtgärd i in-
terventions 
(I)- och 
kontroll-
grupp (K) 

Viktnedgång Diabetes Livskvalitet Komplikationer Övrigt 

Sovik et al 2011, 

RCT, Sverige + 

Norge, [3]  

Låg risk för bias 

60 patienter, bas-

linje BMI 50-60, ålder 

20-50 år

2 års uppföljning 

I: BPD/DS 

(29) 

K: GBP (31) 

Viktdata ingår i 

meta-analysen av 

Hedberg et al. 

2014 

SF-36 Quality of Life:  

5 av 8 frågedomäner 

förbättrades significant 

jämfört med baseline 2 

år efter BPD-DS; 

Physical functioning, 

Role limitations due to 

physical health prob-

lems, 

General health percep-

tions, 

Vitality,  

Social functioning, 

Följande 3 visade ej sig-

nifikant skillnad: 

Role limitations due to 

emotional problems, 

General mental health, 

Bodily pain. 

Biverkningar i 

form av: 

Lägre nivå vi-

tamin A och 

vitamin D i 

BPD-DS jäm-

fört med 

RYGB grup-

pen; p<0,001 

Kirurgerna 

hade större 

erfarenhet av 

RYGB än 

BPD-DS oper-

ationer 
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Författare, år, 
referens, studie-
design, land, 
risk för bias 

Population, inklus-
ionskriterier, studie-
period, uppfölj-
ningstid 

Åtgärd i in-
terventions 
(I)- och 
kontroll-
grupp (K) 

Viktnedgång Diabetes Livskvalitet Komplikationer Övrigt 

För RYGB gruppen för-

bättrades 7 av 8 domä-

ner signifikant. 

Enda skillnaden mellan 

grupperna var ”bodily 

pain” där RYGB grup-

pen förbättrades mer 

än BPD-DS, p=0,003  

Riistad 2015, 

RCT, Sverige + 

Norge. Låg bias 

risk, samma stu-

die som ovan 

men 5 års data 

[2] 

60 patienter, bas-

linje BMI 50-60, ålder 

20-50 år

5 års uppföljning 

I: BPD-DS 

(29) 

K: RYGB (31) 

Medel BMI-

minskning efter 5 

år: 

BPD-DS: 22,1 (95 % 

KI: 19,5-24,7)  

RYGB: 13,6 (95 % 

KI: 11,0-16,1)  

MD: 8,5 (95 % KI: 

4,9–12,2) 

SF-36 Quality of Life:  

5 av 8 frågedomäner 

förbättrades signifikant 

efter 5 år jämfört med 

baslinje i båda grup-

perna (ingen skillnad 

mellan grupperna) 

Obesity related prob-

lem scale (OP-scale), 

ökning i procent: 

BPD-DS: 35.2%  

1 eller fler avvikande hän-

delser (adverse events): 

BPD-DS: 79,3 %  

RYGB: 67,7 % (p=0,31 skill-

naden mellan grup-

perna) 

Sjukhusbesök av någon 

anledning: 

BPD-DS: 58,6 %  

RYGB: 29,0 % (p=0,02) 

BPD-DS grup-

pen hade 

mer mag- 

och tarmbe-

svär än RYGB 

gruppen. 

Fler i BPD-DS 

gruppen 

hade brist på 

A-vitamin, D-

vitamin och

kalcium än
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Författare, år, 
referens, studie-
design, land, 
risk för bias 

Population, inklus-
ionskriterier, studie-
period, uppfölj-
ningstid 

Åtgärd i in-
terventions 
(I)- och 
kontroll-
grupp (K) 

Viktnedgång Diabetes Livskvalitet Komplikationer Övrigt 

(95% KI: 26.4 - 44.0) 

RYGB: 24.3%  

(95% KI: 15.5 - 33.2) 

Skillnad mellan grup-

perna: 

10.9%  

(95% KI: −1.7 - 23.4) 

Kirurgiskt ingrepp relate-

rat till interventionen: 

 BPF-DS: 44,8 %  

RYGB; 9,7 % (p=0,002) 

RYGB men 

ingen skillnad 

i övriga vita-

miner/mine-

raler. 

Kirurgerna 

hade större 

erfarenhet av 

RYGB än 

BPD-DS oper-

ationer 
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Frågeställning och PICOS 
Vilken effekt har BPD/DS-operation på viktrelaterade mått och hälsorelate-
rad livskvalitet hos vuxna med BMI ≥ 50, jämfört med annan eller ingen be-
handling? 
• Population/tillstånd: vuxna med BMI>50kg/m2, aktuella för BPD/DS.
• Intervention/åtgärd: BPD/DS-operation.
• Kontrollgrupp: RYGB operation alt annan icke-kirurgisk behandling.
• Utfallsmått: Förändring av viktrelaterade mått, obesitasrelaterad sjuk-

dom/markör, förändring i HRQoL, kirurgiska komplikationer.
• Studietyp: dystematisk översikt, RCT, kontrollerade studier utan randomi-

sering.

Sökdokumentation 
Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 73 

Artiklar som lästes i fulltext 6 

Artiklar som kvalitetsgranskades 1 SÖ, 3 RCT 

Artiklar som inkluderades i underlaget 1 SÖ, 2 RCT 

Databas: Cochrane Library Databasleverantör: Wiley Datum: 2021-02-10 

Ämne: Rad 19.Vuxna med BMI ≥ 50. BPD/DS-operation (biliopancreatic diversion med 
duodenal switch) 

Sökning gjord av: Natalia Berg 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1. Mesh/FT MeSH descriptor: [Biliopancreatic Diversion] explode 

all trees 

OR 

(“biliopancreatic bypass*” OR “bilio pancreatic 

bypass*” OR “biliopancreatic diversion*” OR 

“laparoscopic duodenal switch”):ti,ab,kw 

117 

2. Mesh/FT MeSH descriptor: [Duodenum] explode all trees and 

with qualifier(s): [surgery - SU] 

OR ("duodenal switch"):ti,ab,kw 

184 

3. 1 AND 2 OR (“BPD DS” OR BPDDS):ti,ab,kw 59 

CDSR 1 

CENTRAL 58 

Databas: PubMed Databasleverantör: NLM Datum: 2021-02-10 
Ämne: Rad 19. Vuxna med BMI ≥ 50. BPD/DS-operation (biliopancreatic diversion med 
duodenal switch) 
Sökning gjord av: Natalia Berg 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 
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Databas: PubMed Databasleverantör: NLM Datum: 2021-02-10 
Ämne: Rad 19. Vuxna med BMI ≥ 50. BPD/DS-operation (biliopancreatic diversion med 
duodenal switch) 
Sökning gjord av: Natalia Berg 

Antal ref. **) 

1. Mesh/FT ((Biliopancreatic Diversion[Majr] OR biliopancreatic 

bypass*[tiab] OR bilio-pancreatic bypass*[tiab] OR 

biliopancreatic diversion*[tiab] OR laparoscopic 

duodenal switch[tiab]) AND 

(Duodenum/surgery[Mesh] OR duodenal 

switch[tiab])) OR BPD/DS[tiab] OR BPD-DS[tiab] OR 

BPDDS[tiab] 

570 

2. 1 NOT (rat[ti] OR rats[tiab] OR (Animals[Mesh] NOT 

Human[Mesh])) 

English 

529 

3. 2 AND ("Systematic Review" [Publication Type] OR 

"Meta-Analysis" [Publication Type] OR systematic 

review[tiab] OR comprehensive review[tiab] OR 

integrative review[tiab] OR systematic literature 

review[tiab] OR comprehensive literature 

review[tiab] OR integrative literature review[tiab] OR 

systematic literature search[tiab] OR meta-

analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meta-

analytic review[tiab] OR (systematic[ti] AND 

review[ti])) 

25 

4. 2 AND (Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over 

Studies"[Mesh] OR ((Random*[tiab] OR control 

group*[tiab] OR control trial[tiab] OR controlled 

trial[tiab] OR control study[tiab] OR controlled 

study[tiab] OR clinical trial[tiab] OR clinical 

study[tiab] OR cross-over study[tiab] OR crossover 

study[tiab] OR cross-over design[tiab] OR crossover 

design[tiab]) NOT Medline[sb])) 

26 

Cochrane library: 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även används i 
Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 
This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. Qualifier = 
aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i fälten för titel, abstract, keywords. 

**) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts of Reviews of 
Effects. HTA = Health Technology Assessment Database. EED = NHS Economic Evaluation Database. Cen-
tral = Cochrane Central Register of Controlled Trials.. 

PubMed: 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Termen söks inklu-
sive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den termen söks, de mer speci-
fika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic (termen beskriver det huvudsakliga inne-
hållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, översikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade 
artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other term: ämnes-
ord (keyword) som oftast inte finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 
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Exkluderade studier 
Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Kodama et al 2018 [5] Nyare översikt finns 

Park et al 2019 [6] Rapporterar inte primära utfallsmått 

O’Brien at al 2019 [4] Rapporterar inte primära utfallsmått 

Referenser 
1. Hedberg, J, Sundström, J, Sundbom, M. Duodenal switch versus Roux-

en-Y gastric bypass for morbid obesity: systematic review and meta-
analysis of weight results, diabetes resolution and early complications in
single-centre comparisons. Obesity reviews : an official journal of the
International Association for the Study of Obesity. 2014; 15(7):555-63.

2. Risstad, H, Søvik, TT, Engström, M, Aasheim, ET, Fagerland, MW,
Olsén, MF, et al. Five-year outcomes after laparoscopic gastric bypass
and laparoscopic duodenal switch in patients with body mass index of
50 to 60: a randomized clinical trial. JAMA surgery. 2015; 150(4):352-
61.

3. Sovik, TT, Aasheim, ET, Taha, O, My Engstrom, RN, Fagerland, MW,
Bjorkman, S, et al. Weight loss, cardiovascular risk factors, and quality
of life after gastric bypass and duodenal switch: a randomized trial.
Annals of internal medicine. 2011; 155(5):281‐91.

4. O'Brien, PE, Hindle, A, Brennan, L, Skinner, S, Burton, P, Smith, A, et
al. Long-Term Outcomes After Bariatric Surgery: a Systematic Review
and Meta-analysis of Weight Loss at 10 or More Years for All Bariatric
Procedures and a Single-Centre Review of 20-Year Outcomes After
Adjustable Gastric Banding. Obesity surgery. 2019; 29(1):3-14.

5. Kodama, S, Fujihara, K, Horikawa, C, Harada, M, Ishiguro, H, Kaneko,
M, et al. Network meta-analysis of the relative efficacy of bariatric
surgeries for diabetes remission. Obesity reviews : an official journal of
the International Association for the Study of Obesity. 2018;
19(12):1621-9.

6. Park, CH, Nam, SJ, Choi, HS, Kim, KO, Kim, DH, Kim, JW, et al.
Comparative Efficacy of Bariatric Surgery in the Treatment of Morbid
Obesity and Diabetes Mellitus: a Systematic Review and Network Meta-
Analysis. Obesity surgery. 2019; 29(7):2180-90.
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Kunskapsunderlag som saknar 
rekommendation, barn 

Tillstånd: Barn, 12–17 år, med obesitas, aktuella för 
läkemedelsbehandling 
Åtgärd: Liraglutid, som tillägg till 
levnadsvanebehandling 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Barn med obesitas som inte uppnår önskad effekt med enbart 
kombinerad levnadsvanebehandling och är aktuella för läkemedelsbehand-
ling. Bedömningen görs av behandlande läkare enligt de kriterier som finns. 
Obesitas är en kronisk, komplex sjukdom till följd av en hög andel fettmängd 
i kroppen, som innebär en ökad risk för ohälsa och nedsatt livskvalitet. För 
barn klassificeras sjukdomen med ett BMI som tar hänsyn till ålder och kön. 
I Sverige används de internationella värden som publicerades av Cole et al., 
2000 [1]. 
Åtgärden: Injektion liraglutid upp till 3,0 mg subkutant dagligen. Liraglutid 
främjar viktnedgång genom reglering av hunger/mättnad och matintag via 
GLP-1 receptorn.  

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden 
Vid ungdomar med obesitas ger behandling med liraglutid som tillägg till 
levnadsvanebehandling, efter 56 veckors behandling, jämfört med placebo 

• 0,22 BMI SDS-enheter större viktnedgång (95 % KI: −0,37 till
−0,08), (måttlig tillförlitlighet); -0,23 enheter i interventionsgruppen
jämfört med -0,00 i kontrollgruppen

• en högre sannolikhet att nå en viktnedgång på minst 5 %, oddskvot1

OR: 3,31 (95 % KI: 1,78 till 6,16) (måttlig tillförlitlighet), 43 % upp-
nådde detta i interventionsgruppen jämfört med 19 % i kontrollgrup-
pen

• en högre sannolikhet att nå en viktnedgång på minst 10 %, OR: 4,00
(95 % KI: 1,81 till 8,83) (måttlig tillförlitlighet), 26 % uppnådde
detta i interventionsgruppen jämfört med 8 % i kontrollgruppen

1 En oddskvot anger hur troligt det är att en händelse inträffar. 
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• ingen statistisk signifikant skillnad på förändring av hälsorelaterad
livskvalitet mätt med frågeformuläret IWQOL-Kids; medelskillnad
mellan grupperna var 1,31 poäng (95 % KI: -1,57 till 4,20) (måttlig
tillförlitlighet), 7,88 poängs förbättring i interventionsgruppen jäm-
fört med 6,57 i kontrollgruppen.

Kommentar 
BMI SDS anger hur många standarddeviationer BMI avviker från medelvär-
det i en referenspopulation, där > 2 BMI SDS motsvarar obesitas. Intervent-
ionseffekten som syns i studien med viktnedgång på -0,22 BMI SDS jämfört 
med placebo är något lägre än vad som anses vara kliniskt relevant (-0,25). 
Fem procents viktnedgång från ursprunglig vikt anses vara kliniskt relevant 
och medföra positiva effekter på obesitasrelaterad hälsa. En oddskvot anger 
hur troligt det är att en händelse inträffar.  

I den inkluderade studien [2] noterades att vikten gick tillbaka mot ur-
sprungsvikt vid mätning 26 veckor efter avslutad behandling med liraglu-
tid/placebo (men med fortsatt levnadsvanebehandling). 

I Sverige har liraglutid (preparatet Saxenda) enbart indikation för vuxna 
med obesitas, alternativt vuxna med BMI ≥ 27 kg/m2 och viktrelaterade sam-
sjuklighet. Vidare ska liraglutid alltid förskrivas som tillägg till ett reducerat 
energiintag och ökad fysisk aktivitet, vilket stämmer överens med den identi-
fierade studiens upplägg [2]. Upprepad förskrivning av liraglutid i Sverige 
ska dock endast ske om 5% viktnedgång har uppnåtts efter 12 veckors be-
handling med dosen 3,0 mg/dag.  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Biverkningar är vanligt. Magtarmbiverkningar rapporterades av 65 % delta-
gare i läkemedelsgruppen jämfört med 37 % i placebogruppen. I läkemedels-
gruppen avbröt 10 % studien på grund av biverkningar, jämfört med 0 % i 
placebogruppen [2]. 

I FASS anges att mycket vanliga och vanliga biverkningar är illamående, 
kräkningar, diarré, förstoppning, andra problem som påverkar magen och tar-
marna, svaghetskänsla och trötthet, förändrad smak, yrsel, svårt att sova, 
gallsten, reaktioner på injektionsstället, lågt blodsocker och ökning av pank-
reasenzym.  

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår en dubbelblind, randomiserad, placebokontrollerad mul-
ticenter studie [2]. Studien undersökte effekten av liraglutid som tillägg till 
levnadsvanebehandling bland ungdomar (12 till < 18 år) med obesitas, som 
inte uppnått önskad viktnedgång med enbart levnadsvanebehandling, i Sve-
rige och ytterligare fyra länder. I studien ingick 251 försökspersoner varav 
125 fick aktivt läkemedel upp till maximalt tolerabla dos (max 3,0 mg subku-
tant) en gång dagligen. Levnadsvanebehandlingen gavs till både intervent-
ions- och placebogruppen, och omfattade nutritionsrådgivning av dietistråd-
givning av fysisk aktivitet för att uppnå viktnedgång. 
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Läkemedelsgruppen hade vid studiestart ett medel-BMI SDS på 3,14 
(±0,65), medan placebogruppen låg på 3,20 (±0,77). Effekt på viktrelaterade 
mått, kardio-metabola riskfaktorer, hälsorelaterad livskvalitet utvärderades 
efter 56 veckors behandling. Efter 56 veckors behandling sattes läkeme-
del/placebo ut, och viktrelaterade mått utvärderades sedan en andra gång ef-
ter ytterligare 26 veckors behandling med enbart levnadsvanebehandling. 

I samtliga analyser i studien används imputation med ”last observation 
carried forward” för att kontrollera för bortfallet [2].  

En systematisk översikt, Chadda et al, 2020 [3] exkluderades efter fulltext-
läsning på grund av att åldersgrupp och läkemedelspreparat i ingående stu-
dier utöver Kelly et al. [2] ej motsvarades av aktuell frågeställning. Inga på-
gående studier har identifierats.  

Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte gjort någon hälsoekonomisk bedömning för denna 
frågeställning. 

445



Summering av effekt och evidensstyrka 

Utfall 
Risk eller effekt per grupp 

Absolut effekt Relativ effekt 
Antal deltagare, 
(antal studier) 
samt [referens] 

Evidensstyrka Kontrollgrupp (pla-
cebo och levnadsva-
nebehandling) 

Interventionsgrupp 
(liraglutid och levnads-
vanebehandling) 

BMI SDS (SD) (förändring 

från vecka 0-56)  
−0,00 (±0,05) −0,23 (±0,05) −0,22 (95% KI: −0,37 till

−0,08)
251 (1) [1] ⊕⊕⊕1 

måttlig tillförlitlighet 
BMI SDS 

(förändring från vecka 56-

82) 

0,07 0,22 0,15 (95% KI: 0,07 till 

0,23) 
251 (1) [1] ⊕⊕⊕1 

måttlig tillförlitlighet 

Andel med minst 5% viktre-

duktion (förändring från 

vecka 0-56) 

 18,7% 43,3% OR: 3,31 (95% KI: 

1,78 till 6,16) 
218 (1) [1] ⊕⊕⊕2 

måttlig tillförlitlighet 

Andel med minst 10% viktre-

duktion (förändring från 

vecka 0-56) 

8,1% 26,1% OR: 4,00 (95% KI: 

1,81 till 8,33) 

⊕⊕⊕2 

måttlig tillförlitlighet 

Faste-blodglukos mg/dl (SE) 

(förändring från vecka 0-56) 
−0,16 (±0,86) −1,98 (±0,85) −1,82 (95% KI: −4,14 till

0,51)
251 (1) [1] ⊕⊕⊕1 

måttlig tillförlitlighet 
IWQOL-kids (SE) (förändring 

från vecka 0-56) 

6,57 (±1,06) 7,88 (±1,04) 1,31 (95% KI: −1,57 till 

4,20) 

251 (1) [1] ⊕⊕⊕1 
måttlig tillförlitlighet 

BMI = body mass index; SDS = standard deviation score; IQQOL = Impact of weight on quality of life; SE = standard error  

1. Avdrag för bristande precision, då konfidensintervallen sträcker sig över vad som anses vara kliniskt relevant

2. Eftersom OR beräknas utifrån viktmått, är GRADE samma som för BMI SDS.
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Översikt av inkluderade studier 
Author, year, 

reference, 
study design, 

country, risk of 
bias 

Population, inclu-
sion criteria, study 
period, follow-up 

Intervention (I) Control (C) Change in weight 
Change in mean 
fasting blood glu-
cose mg/dl (SE) 

Change in 
Health related 
quality of life 

Comments 

Kelly et al. 2020, 
[2] RCT, n = 125
(intervention) +
126 (placebo).
Risk of bias (all
outcomes): low

BMI (kg/m2, SD) = 
35.3, ±5.1 in Inter-
vention and 35.8, 
±5.7 in Control Age: 
12 - <18 years, 
56.8% girls Out-pa-
tient clinics in Bel-
gium, Mexico, Rus-
sia, Sweden and 
the United States.  

I: Liraglutide once daily 
subcutaneously (sc.) for 56 
weeks with a 12 weeks run 
in period with dose escala-
tion, starting with 0.6 mg 
sc. daily week 1 with 0.6 
mg increase in dose 
weekly up to maximum 
tolerated dose or the 3.0 
mg dose (highest dose al-
lowed).  
C: Placebo once daily sc. 
Intervention and control 
groups received a 12 
week run-in period of life-
style therapy. Both groups 
were followed-up at week 
82 with no pharmacologi-
cal treatment week 57-82. 

Mean BMI standard-deviation score 
(SE): 
Baseline - week 56: I: -0.23 (±0.05) 
C: -0.00 (±0.05) 
Mean difference: −0.22 (95% CI: −0.37 
to −0.08),in favor of liraglutide.  
Week 56 - 82: I: 0.22; C: 0.07 
Mean difference: 0.15 (95% CI: 0.07 to 
0.23), indicating a higher weight regain 
in the treatment group 
Reduction in BMI of at least 5%: I: 43.3%  
C: 18.7%, OR = 3.31 (95% CI: 1.78 to 
6.16)  
Reduction in BMI of at least 10%: 
I: 26,1 % C: 8,1 % OR: 4,00 (95% KI: 1,81 
till 8,33) 

I: −1.98 (±0.85) 
C: −0.16 (±0.86) 
Mean difference: 
−1.82 (95% CI:
−4.14 to 0.51)

Measured by 
IWQOL-Kids total 
score (SE)   
I: 7.88 (±1.04)  
C: 6.57 (±1.06) 
Mean differ-
ence: 1.31 (95% 
CI: −1.57 to 4.20). 

Exclusion criteria: 
Tanner 1, type 1 di-
abetes mellitus, cal-
citonin >50 ng/L, his-
tory of pancreatitis, 
secondary causes 
of obesity, history of 
severe psychiatric 
disorder, previous 
surgical treatment 
of obesity 
Statistical analyses 
have been made 
using imputations; 
reported values are 
estimated.  
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Frågeställning och PICOS 
Vilken effekt har liraglutid, som tillägg till levnadsvanebehandling, på hälso-
relaterad livskvalitet och viktrelaterade mått hos barn med obesitas, jämfört 
med placebo och levnadsvanebehandling? 
• Population: barn i åldern 12-17 år med obesitas.
• Intervention: liraglutid som tillägg till levnadsvanebehandling.
• Kontrollgrupp: placebo som tillägg till levnadsvanebehandling.
• Utfallsmått

o förändring av viktrelaterat mått
o förändring i hälsorelaterad livskvalitet
o förändring av obesitasrelaterade sjukdomar/markörer
o följsamhet till behandling.

• Studietyp: systematisk översikt, randomiserad kontrollerad studie.

Sökdokumentation

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 113 

Artiklar som lästes i fulltext 2 

Artiklar som kvalitetsgranskades 1 SÖ, 1 RCT 

Artiklar som inkluderades i underlaget 0 SÖ, 1 RCT 

SÖ = systematisk översikt; RCT = randomiserad kontrollerad studie 

Två litteratursökningar genomfördes; dels en sökning med fokus på kombi-
nationen livsstilsintervention och läkemedel, och dels en kompletterande 
sökning med fokus på läkemedelsbehandling. 

Databas: Cochrane Library Databasleverantör: Wiley Datum: 21-01-22 
Ämne: Barn 2-17 år. Liraglutide, som tillägg till kombinerad levnadsvanebehandling: kost, 
matvanor, fysisk aktivitet och psykosocial intervention 
Sökning gjord av: Susanne Gustafsson, Läkemedelsverket 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1. MeSH MeSH descriptor: [Obesity] explode all trees and with 

qualifier(s): [drug therapy – DT, prevention & control 
– PC]

3,373 

2. MeSH MeSH descriptor: [Weight Gain] explode all trees 2,574 

3. MeSH MeSH descriptor: [Body Mass Index] explode all trees 10,153 

4. FT or/1-3 32,038 

5. MeSH MeSH descriptor: [Liraglutide] explode all trees 688 

6. FT (liraglutide or saxenda or victoza or "nn2211" or "nn 
2211" or "GLP 1 analogue" or "glucagon like 
peptide"):ti,kw 

3,637 

7. 6 or 7 3,637 

8. MeSH MeSH descriptor: [Behavior Therapy] explode all 
trees 

16,729 

9. MeSH MeSH descriptor: [Sedentary Behavior] explode all 
trees 

1,113 
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10. MeSH MeSH descriptor: [Diet] explode all trees 18,445 

11. MeSH MeSH descriptor: [Diet Therapy] explode all trees 5,886 

12. MeSH MeSH descriptor: [Feeding Behavior] explode all 
trees 

8,872 

13. MeSH MeSH descriptor: [Exercise] explode all trees 24,678 

14. MeSH MeSH descriptor: [Motor Activity] explode all trees 27,755 

15. MeSH MeSH descriptor: [Physical Education and Training] 
explode all trees 

1,601 

16. MeSH MeSH descriptor: [Weight Reduction Programs] 
explode all trees 

755 

17. MeSH MeSH descriptor: [Obesity Management] explode all 
trees 

1,017 

18. FT ((behavior or behaviour or behavioral or 
behavioural) NEAR/3 (training or treatment* or 
therap* or intervention* or modification* or 
change*)):ti,ab or ((multicomponent or "multi 
component" or multidisciplinary or "multi disciplinary") 
NEAR/3 (program* or intervention* or 
treatment)):ti,ab or ((psychological or psychosocial 
or motivational) NEAR/2 (intervention* or therap* or 
treatment*)):ti,ab or (sedentary NEAR/2 (behavior or 
behavior or "life style" or lifestyle)):ti,ab or 
(psychotherap* or "motivational interview*" or 
"screen time"):ti,ab or (diet or nutrition or food* or 
eating or "calori* restriction*" or "restricted calori*" or 
meal*):ti,ab,kw or (exercise* or "physical activit*" or 
"physical training"):ti,ab,kw or  ((weight* or obesity) 
NEAR/3 (intervention* or reduc* or medication* or 
management or program* or support* or therap* or 
treatment)):ti,ab,kw 

268,207 

19. or/8-18 282,268 

20. MeSH MeSH descriptor: [Child] explode all trees 56,050 

21. MeSH MeSH descriptor: [Adolescent] explode all trees 104,026 

22. MeSH MeSH descriptor: [Minors] explode all trees 8 

23. FT (child or children* or childhood or preschool* or pre-
school* or kids or baby or babies or boys or girl* or 
toddler* or adolescen* or preadolescen* or pre-
adolescen* or preadolescen* or teen* or teenager* 
or preteen* or pre-teen* or pediatric* or paediatric* 
or schoolchild* or school student* or minors or 
underage* or juvenil* or youth* or pubescent or 
pupil*):ti,ab,kw 

262,424 

24. or/20-23 262,424 

25. 4 and 7 and 19 and 24 73 
Trials/73 

Databas: Embase Databasleverantör: Elsevier Datum: 21-01-22 
Ämne: Barn 2-17 år. Liraglutide, som tillägg till kombinerad levnadsvanebehandling: kost, 
matvanor, fysisk aktivitet och psykosocial intervention 
Sökning gjord av: Susanne Gustafsson, Läkemedelsverket 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1. Emtree/FT 'obesity'/mj/dm_dt,dm_th or 'body weight gain'/mj 

or 'body mass'/mj or (obese or obesity or 
overweight* or 'weight gain' or 'body mass index' or 
BMI):ti 

242,619 
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2. Emtree/FT 'liraglutide'/mj or (liraglutide or saxenda or victoza or 
'nn2211' or 'nn-2211' or GLP-1-analogue or glucagon-
like-peptide):ti,kw 

11,034 

3. Emtree/FT 'behavior therapy'/exp or ((behavior or behaviour or 
behavioral or behavioural) NEAR/3 (training or 
treatment* or therap* or intervention* or 
modification* or change*)):ti,ab or 
((multicomponent or 'multi component' or 
multidisciplinary or 'multi disciplinary') NEAR/3 
(program* or intervention* or treatment)):ti,ab or 
((psychological or psychosocial or motivational) 
NEAR/2 (intervention* or therap* or treatment*)):ti,ab 
or 'sedentary lifestyle'/exp or (sedentary NEAR/2 
(behavior or behavior or 'life style' or lifestyle)):ti,ab or 
(psychotherap* or 'motivational interview*' or 'screen 
time'):ti,ab or 'diet'/exp or 'diet therapy'/exp or 'low 
calorie diet'/exp or 'feeding behavior'/exp or (diet or 
nutrition or food* or eating or 'calori* restriction*' or 
'restricted calori*' or meal*):ti,ab,kw or 'exercise'/exp 
or 'kinesiotherapy'/exp or 'physical activity'/exp or 
'physical education'/de or (exercise* or 'physical 
activit*' or 'physical training'):ti,ab,kw or 'weight loss 
program'/de or 'obesity management'/de or 
((weight* or obesity) NEAR/3 (intervention* or reduc* 
or medication* or management or program* or 
support* or therap* or treatment)):ti,ab,kw 

2,752,908 

4. 1 and 2 and 3 781 

5. 'animal'/exp or 'animal experiment'/exp or 
'nonhuman'/exp NOT ('human'/exp or 'human 
experiment'/exp) 

7,188,323 

6. 4 not 5 622 

7. [english]/lim or [swedish]/lim 32,618,458 

8. 7 and 8 590 

9. Emtree/FT 'adolescent'/exp or 'child'/exp or 'minor (person)'/de 
or (child or children* or childhood or preschool* or 
pre-school* or kids or baby or babies or boys or girl* 
or toddler* or adolescen* or preadolescen* or pre-
adolescen* or preadolescen* or teen* or teenager* 
or preteen* or pre-teen* or pediatric* or paediatric* 
or schoolchild* or school student* or minors or 
underage* or juvenil* or youth* or pubescent or 
pupil*):ti,ab,kw 

3,976,747 

10. 8 and 9 27 

11. 10 and ([article]/lim or [article in press]/lim 
[review]/lim) 

19 

Databas: Cochrane Library Databasleverantör: Wiley Datum: 21-01-22 
Ämne: Barn 2-17 år. Liraglutide, som tillägg till kombinerad levnadsvanebehandling: kost, 
matvanor, fysisk aktivitet och psykosocial intervention 
Sökning gjord av: Susanne Gustafsson, Läkemedelsverket 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1. Mesh MeSH descriptor: [Obesity] explode all trees and with 

qualifier(s): [drug therapy – DT, prevention & control 
– PC]

3,373 

2. Mesh MeSH descriptor: [Body Weight Changes] explode all
trees

8,778 

3. Mesh MeSH descriptor: [Body Mass Index] explode all trees 10,153 

4. FT (obese or obesity or overweight* or 'weight gain*' or 
'weight loss*' or 'body mass index' or BMI):ti,kw 

54,157 
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5.   or/1-4 54,454 

6.  Mesh MeSH descriptor: [Liraglutide] explode all trees 688 

7.  FT (liraglutide or saxenda or victoza or "nn2211" or "nn 
2211" or "GLP 1 analogue" or "glucagon like 
peptide"):ti,kw 

3,637 

8.   or/6-7 3,637 

9.  Mesh MeSH descriptor: [Weight Reduction Programs] 
explode all trees 

755 

10.  Mesh MeSH descriptor: [Obesity Management] explode all 
trees 

1,017 

11.  FT (('anti obesit*' or obese* or obesity* or overweight* or 
weight*) NEAR/3 (agent* or drug or drugs or 
medication* or pharmacotherap* or 
pharmacological or pharmacologic)):ti,ab,kw 

63,619 

12.  FT (('anti obesit*' or obese* or obesity* or overweight* or 
weight*) NEAR/3 (intervention* or management or 
program* or reduc* or support* or therap* or 
treatment)):ti,ab,kw 

52,791 

13.   or/9-12 98,872 

14.  MeSH MeSH descriptor: [Child] explode all trees 56,050 

15.  MeSH MeSH descriptor: [Adolescent] explode all trees 104,026 

16.  MeSH MeSH descriptor: [Minors] explode all trees 8 

17.  FT (child or children* or childhood or preschool* or pre-
school* or kids or baby or babies or boys or girl* or 
toddler* or adolescen* or preadolescen* or pre-
adolescen* or preadolescen* or teen* or teenager* 
or preteen* or pre-teen* or pediatric* or paediatric* 
or schoolchild* or school student* or minors or 
underage* or juvenil* or youth* or pubescent or 
pupil*):ti,ab,kw 

262,424 

18.   or/15-18 262,424 

19.   14 and 19 58 
Trials/58 

 
 

Databas: Embase Databasleverantör: Elsevier Datum: 21-01-22 
Ämne: Liraglutide, som tillägg till kombinerad levnadsvanebehandling: kost, matvanor, fysisk 
aktivitet och psykosocial intervention 
Sökning gjord av: Susanne Gustafsson, Läkemedelsverket  
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1.  Emtree/FT 'obesity'/mj/dm_dt,dm_th or 'body weight 

change'/mj or 'body mass'/mj or (obese or obesity or 
overweight* or 'weight gain*' or 'weight loss*' or 
'body mass index' or BMI):ti,kw 

310,446  
 

2.  Emtree/FT 'liraglutide'/de or (liraglutide or saxenda or victoza or 
'nn2211' or 'nn-2211' or GLP-1-analogue or glucagon-
like-peptide):ti,ab,kw 

24,447 

3.  Emtree/FT 'weight loss program'/de or 'obesity 
management'/de or 'antiobesity activity'/de or 
'antiobesity agent'/de 

8,850 

4.  FT (('anti obesit*' or obese* or obesity* or overweight* or 
weight*) NEAR/3 (agent* or drug or drugs or 
medication* or pharmacotherap* or 
pharmacological or pharmacologic)):ti,ab,kw 

14,267 
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5. FT (('anti obesit*' or obese* or obesity* or overweight* or 
weight*) NEAR/3 (intervention* or management or 
program* or reduc* or support* or therap* or 
treatment)):ti,ab,kw 

136,951 

6. or/3-5 150,354 

7. 1 and 2 and 6 1,731 

8. Emtree/FT 'animal'/exp or 'animal experiment'/exp or 
'nonhuman'/exp NOT ('human'/exp or 'human 
experiment'/exp) 

7,188,323 

9. 7 not 8 1,497 

10. [english]/lim or [swedish]/lim 32,618,458 

11. 9 and 10 1,431 

12. Emtree/FT 'adolescent'/exp or 'child'/exp or 'minor (person)'/de 
or (child or children* or childhood or preschool* or 
pre-school* or kids or baby or babies or boys or girl* 
or toddler* or adolescen* or preadolescen* or pre-
adolescen* or preadolescen* or teen* or teenager* 
or preteen* or pre-teen* or pediatric* or paediatric* 
or schoolchild* or school student* or minors or 
underage* or juvenil* or youth* or pubescent or 
pupil*):ti,ab,kw 

3,976,747 

13. 11 and 12 57 

14. 13 and and ([article]/lim or [review]/lim) or ([article in 
press]/lim 

33 

15. Emtree/FT 'systematic review'/de or 'meta analysis'/de or 
[cochrane review]/lim or (systematic* NEXT/3 
(review* or overview)):ti,ab or (systematic* NEXT/3 
bibliographic*):ti,ab or (systematic* NEXT/3 
literature):ti,ab or (meta-analy* or metaanaly*):ti,ab 

502,038 

16. 13 and 15 5 

ProQuest databaser: 
*) DE= Kontrollerade ämnesord från ASSIA:s thesaurus. KW=Fritexttermer som söks samtidigt i Title (TI), 
Abstract (AB), Descriptor (DE), och Identifier (ID) fälten. FT = Fritextterm/er. 

Cochrane library: 
*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även används i 
Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 
This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. Qualifier = 
aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i fälten för titel, abstract, keywords. 
**) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts of Reviews of 
Effects. HTA = Health Technology Assessment Database. EED = NHS Economic Evaluation Database. Cen-
tral = Cochrane Central Register of Controlled Trials. 

Ebsco databaser: 
*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för “all authors, 
all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. FT/TI, AB = fritextsökning i 
fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 
finns underordnade. 

PubMed: 
*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Termen söks inklu-
sive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den termen söks, de mer speci-
fika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic (termen beskriver det huvudsakliga inne-
hållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, översikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade 
artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other term: ämnes-
ord (keyword) som oftast inte finns som MeSH-term  
**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 
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Exkluderade studier 
Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Chadda, K. R. et al. 2020 [3] Varken relevant population eller intervent-

ion. 

Referenser 
1. Cole, TJ, Bellizzi, MC, Flegal, KM, Dietz, WH. Establishing a standard

definition for child overweight and obesity worldwide: international
survey. BMJ (Clinical research ed). 2000; 320(7244):1240-3.

2. Kelly, AS, Auerbach, P, Barrientos-Perez, M, Gies, I, Hale, PM,
Marcus, C, et al. A Randomized, Controlled Trial of Liraglutide for
Adolescents with Obesity. New England journal of medicine. 2020;
382(22):2117‐28.

3. Chadda, KR, Cheng, TS, Ong, KK. GLP-1 agonists for obesity and type
2 diabetes in children: Systematic review and meta-analysis. Obesity
Reviews. 2020.
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Kunskapsunderlag som saknar 
rekommendation, vuxna 

Tillstånd: Vuxna med obesitas, aktuella för 
läkemedelsbehandling 
Åtgärd: Liraglutid, som tillägg till 
levnadsvanebehandling 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Obesitas är en kronisk, komplex sjukdom till följd av en hög an-
del fettmängd i kroppen, som innebär en ökad risk för ohälsa och nedsatt 
livskvalitet. För vuxna definieras sjukdomen vanligen med ett kroppsmas-
seindex (BMI) över >30 kg/m2. Tillståndet avser vuxna med obesitas som är 
aktuella för läkemedelsbehandling. Bedömningen görs av behandlande läkare 
enligt de kriterier som finns. 

Åtgärden: Liraglutid upp till 3,0 mg subkutant dagligen, som tillägg till lev-
nadsvanebehandling i form av råd kring kost och fysisk aktivitet. Liraglutid 
främjar viktnedgång genom reglering av hunger/mättnad och matintag via 
GLP-1 receptorn. 

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden 
Vid obesitas hos vuxna ger liraglutid och levnadsvanebehandling efter 52-56 
veckors behandling, jämfört med placebo och levnadsvanebehandling  

• 4 till 5,4 % större viktnedgång (95 % KI: -5,8 till -2.9); -6 till -8 % i
interventionsgruppen respektive -2 till -2,6 % i kontrollgruppen (låg
tillförlitlighet)

• 40 % fler som uppnådde 5 % viktreduktion; 63 % i interventions-
gruppen respektive 23 % i kontrollgruppen), OR: 5,09 (95% KI: 4,07
– 6.37) ( låg tillförlitlighet)

• 25 % fler som uppnådde 10 % viktreduktion; 34 % i interventions-
gruppen respektive 9 % i kontrollgruppen,(OR: 4,36; 95% KI: 3,61 –
5,26) (låg tillförlitlighet)

• 9,3 % större sänkning i triglycerider [95% KI: -11,5 till -7,0]); -13,3
% i interventionsgruppen respektive-5,5 % i kontrollgruppen) (låg
tillförlitlighet)
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• en större förbättring i hälsorelaterad livskvalitet mätt med frågefor-
muläret IWQOL-Lite; medelskillnaden mellan grupperna var 3,13 to-
talpoäng (95% KI: 2,24 till 4,01). Efter 3 års behandling var medel-
skillnaden mellan grupperna 3,35 totalpoäng (95% KI: 2,04 till 4,66)
(låg tillförlitlighet).

Kommentar 
Viktnedgång på ≥5 % anses som en kliniskt signifikant viktnedgång och an-
ses medföra en positiv effekt på obesitasrelaterad hälsa och följdsjukdomar. 
Populationen i studierna är inte helt lik den i den kliniska vardagen, där end-
ast de som uppnått 5% viktminskning efter 3 månader fortsätter behand-
lingen, men så är inte fallet i studierna. Kontrollgruppen har i studierna fått 
levnadsvanebehandling, men så är inte fallet i kliniken. Effekten på viktrela-
terade mått kan därför vara större än vad som påvisas i studierna. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Biverkningar är vanligt. I Fass anges att mycket vanliga biverkningar (1/10 
användare) är illamående, kräkningar, diarré och förstoppning. I meta-ana-
lysen av Khera et al, 2016 [1] rapporteras allvarliga biverkningar bland 
10,0% av deltagarna i interventionsarmarna i de tre ingående studierna. För 
placebo låg motsvarande siffra på 3,8%. Sannolikheten att avbryta sitt delta-
gande i studierna på grund av biverkningar var vanligare bland deltagare som 
fick liraglutid jämfört med placebo (oddskvot 2,8 [95 % KI: 2,1 – 3,8]).  

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår fem studier, varav en är en systematisk översikt [1] och 
fyra är randomiserade kontrollerade studier [2-5].  

I den systematiska översikten och meta-analysen av Khera [1] inkludera-
des resultat från tre randomiserade kontrollerade studier för viktnedgång efter 
52-56 veckors behandling av liraglutid vs placebo, rapporterat som andel del-
tagare som uppnådde 5 respektive 10 % viktnedgång. I de tre ingående studi-
erna på liraglutid ingick totalt 3003 deltagare, vars medel-BMI vid start låg
på mellan 34,8 och 38,3 kg/m2 bland deltagare med aktiv behandling. I en av
de ingående studierna [2] hade samtliga deltagare (n=423) diabetes medan
andelen låg på 0-4% i de övriga två [3, 4]. Majoriteten av deltagarna i de tre
studierna utgjordes av kvinnor (74,9%). Livsstilsbehandlingen var likvärdig i
samtliga ingående studier med kalorirestriktion på 500 kcal/dag och råd kring
fysisk aktivitet på ≥150 min/vecka.

Eftersom den systematiska översiktsartikeln inte redovisade förändring i 
BMI eller viktprocent, extraherades viktprocent från de ingående studier som 
redovisade detta [2, 4]. För samtliga ovan nämnda studier redovisas de vikt-
relaterade effektmåtten som estimerade värden med ”last observation carried 
forward imputation”. 

Effekten på hälsorelaterad livskvalitet skattades efter 1 och 3 år av delta-
gare som ingick i ovan nämnda studie av Pi-Sunyer et al [4], genom de sepa-
rata randomiserade kontrollerade studierna av Kolotkin et al 2016 [5] 

455



respektive 2018 [6]. Populationerna liknade i allt väsentligt populationen i 
Pi-Sunyer et al [4]. Livskvaliteten skattades med ett obesitasspecifikt fråge-
formulär (IWQOL-Lite), vilket redovisas med en totalpoäng baserat på fem 
domäner (fysisk funktion, självkänsla, sexliv, social ångest, arbete). IWQOL-
Lite är känsligt både för grad av fetma och viktförändring. 

Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte gjort någon hälsoekonomisk bedömning för denna 
frågeställning. 
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Utfall 
Risk eller effekt per grupp 

Absolut effekt 
Relativ effekt 

Antal deltagare 
(antal studier), 
samt [referens] 

Evidensstyrka Kommentar 
Kontrollgrupp Interventionsgrupp 

Viktnedgång, % 

(SD), förändring från 

vecka 0-56) 

-2,0; -2,6 (±5,7)1 -6; - 8 (±6,7)1 -4,0 till -5,4 (95%

KI: -5,8 till -2,9)2

4366 (2) [2, 4] ⊕⊕ 
Låg tillförlitlighet 

Andel med ≥ 5% vikt-

reduktion, förändring 

från vecka 0-56 

25,3% 61,6% 36,3% Oddskvot = 5,09 

(95% KI: 4,07 till 

6,37) 

4557 (3) [1] ⊕⊕ 
Låg tillförlitlighet 

Risk i procent är ut-

räknat från rappor-

terade events i ta-

bell 3 i Kehra 2016 

Andel med ≥10% 

viktreduktion, för-

ändring från vecka 

0-56

9,7% 31,8% 22,1% Oddskvot = 4,36 

(95% KI: 3,61 till 

5,26) 

4557 (3) [1] ⊕⊕ 
Låg tillförlitlighet 

Risk i procent är ut-

räknat från rappor-

terade events i ta-

bell 3 i Kehra 2016 

Faste-blodsocker, 

mg/dl (SD), föränd-

ring från vecka 0-56 

bland deltagare 

utan DM2 

0,1 (±10,4) -7,1 (±10,8) -6,9 (95% KI: 

-7,5 till -6,3)

3731 (1) [4] Ej bedömd -6,9 mg/dl motsva-

rar ca 0,4 mmol/L³

Faste-blodsocker, 

mg/dl (SD), föränd-

ring från vecka 0-56 

-0,2 (±37,0) 34,3 (±38,5) -31,9 (95% KI:

-38,0 till -25,6)

635 (1) [2] Ej bedömd -31,9 mg/dl mots-

varar ca 1,8

mmol/L³
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Utfall 
Risk eller effekt per grupp 

Absolut effekt 
Relativ effekt 

Antal deltagare 
(antal studier), 
samt [referens] 

Evidensstyrka Kommentar 
Kontrollgrupp Interventionsgrupp 

bland deltagare 

med DM2 

Faste-triglycerider, %, 

förändring från 

vecka 0-56 

-5,5 -13,3 -9,3 (95% KI: -

11,5 till -7,0)
3731 (1) [4] ⊕⊕ 

Låg tillförlitlighet 

Hälsorelaterad livs-

kvalitet mätt med 

IWQOL-Lite, total po-

äng (SE), förändring 

från vecka 0-56 

7,54 (±0,37) 10,66 (±0,25) 3,13 (95% KI: 

2,24 till 4,01) 
3066 (1) [5] ⊕⊕ 

Låg tillförlitlighet 

Hälsorelaterad livs-

kvalitet mätt med 

IWQOL-Lite, total po-

äng (SE), förändring 

från vecka 0-160 

8,11 10,96 3,35 (95% KI: 

2,04 till 4,66) 
1791 (1) [6] ⊕⊕ 

Låg tillförlitlighet 

¹ SD saknas för ett av resultaten, ² Effekten redovisas som intervall med de båda studiernas medelvärden. KI sattes som från det lägsta till det högsta värdet i studierna.
³ https://www.diabetes.co.uk/blood-sugar-converter.html  Förkortningar: SD, standarddeviation; KI, konfidensintervall; DM2, diabetes mellitus typ 2;  IWQOL, Impact of Weight on Quality of Life; SE, standardfel 
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Översikt av inkluderade studier 

Author, year, refer-
ence, study de-
sign, country, risk 
of bias 

Population, inclusion crite-

ria, study period, follow-up 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight Fasting plasma 

glucose 

Fasting triglyc-

erides 

Health-related qual-

ity of life 

Khera, 2016, [1] SR, 

3 RCT, from Eu-

rope, North Amer-

ica, South Amer-

ica, Asia, Africa 

and Australia. 

Search was con-

ducted until March 

23, 2016.  

Risk of bias: mod-

erate 

Randomized controlled tri-

als comparing liraglutide at 

most effective recom-

mended dose with placebo 

for at least 1 y. S 

Participants (n): = 3003 in I 

and 1554 in C. 

Mean BMI (kg/m2) = 34.8-

38.3 in I and 34.9-38.3 in C. 

Mean age (y) = 45.2–55.0 in 

I and 45-54.7 in C.   

I: Liraglutide 3.0 mg 

once daily sc.  

C: Placebo. 

In included trials, par-

ticipants received 

standard dietary and 

lifestyle counselling 

(500-kcal/day deficit + 

physical activity ≥ 150 

min/week). 

Proportion of patients with a 

reduction in BMI of at least 

5% from baseline to week 

52: 

I: 61.6%.  

C: 25.3%. 

OR = 5.1 (95% CI: 4.1 to 6.4) 

Proportion of patients with a 

reduction in BMI of at least 

10% from baseline to week 

52: 

I: 31.8% 

C: 9.7% 

OR = 4.4 (95% CI: 3.6 to 5.3) 

n/a n/a n/a 
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Author, year, refer-
ence, study de-
sign, country, risk 
of bias 

Population, inclusion crite-

ria, study period, follow-up 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight Fasting plasma 

glucose 

Fasting triglyc-

erides 

Health-related qual-

ity of life 

Davies, 2015, [2], 

RCT, 9 countries. 

Risk of bias: mod-

erate 

Inclusion criteria: BMI ≥27 

kg/m2 with diabetes mellitus 

type 2, age ≥18 y. 

Participants (n): = 423 in I 

and 212 in C. 

Mean BMI (kg/m2, SD) = 37.1 

(±6.5) in I and 37.4(±7.1) in 

C. 

Mean age (y, SD) = 55 

(±10.8) in I and 54.7 (±9.8) in 

C. 

I: Liraglutide 3.0 mg 

once daily sc with 

dose escalation, start-

ing with 0.6 mg sc. 

daily week 1 with 0.6 

mg increase in dose 

weekly up to 3.0 mg. 

Observational off-drug 

follow-up period week 

57-68.

C: Placebo 

Both groups received 

lifestyle therapy de-

fined as 500-kcal/day 

deficit and an exer-

cise program (≥150 

min/week of brisk 

walking). 

Proportion of patients with a 

reduction in BMI of at least 

5% and 10% from baseline 

to week 52 are included in 

the systematic review 

above [1].  

Baseline to week 56, 

change in body weight, % 

(no SD values were re-

ported): 

I: -6.0 

C: -2.0 

Treatment difference (95% 

CI) = -4.0

(-5.1 to -2.9) 

Baseline to week 

56, mg/dl (SD):  

I: -34.3 (±38.5) 

C: -0.2 (±37.0) 

Treatment differ-

ence liraglutide 

vs placebo (95% 

CI) =

-31.9 (-38.0 to -

25.6)
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Author, year, refer-
ence, study de-
sign, country, risk 
of bias 

Population, inclusion crite-

ria, study period, follow-up 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight Fasting plasma 

glucose 

Fasting triglyc-

erides 

Health-related qual-

ity of life 

Pi-Sunyer, 2015, [4], 

RCT, 27 countries. 

Risk of bias: mod-

erate 

Inclusion criteria: BMI ≥27 

kg/m2 with hypertension or 

dyslipidemia, or BMI ≥ 30 

kg/m2. Patients with diabe-

tes mellitus type 2 were ex-

cluded. 

Participants (n) = 2487 in I 

and 1244 in C. 

Mean BMI (kg/m2, SD): 38.3 

(±6.4) in I and 38.3 (±6.3) in 

C. 

Mean age (y, SD): 45.2 

(±12.1) in I and 45.0 (±12.0) 

in C. 

I: Liraglutide 3.0 mg 

once daily subcutane-

ously with dose esca-

lation, starting with 0.6 

mg sc. daily week 1 

with 0.6 mg increase in 

dose weekly up to 3.0 

mg.  

C: Placebo 

Both groups received 

lifestyle therapy de-

fined as 500-kcal/day 

deficit and ≥150 min of 

physical activ-

ity/week. 

Proportion of patients with a 

reduction in BMI of at least 

5% and 10% from baseline 

to week 52 are included the 

systematic review above 

[1]. 

Baseline to week 56, 

change in body weight, % 

(SD): 

I: -8.0 (±6.7) 

C: -2.6 (±5.7)  

Treatment difference (95% 

CI) =

-5.4 (-5.8 to -5.0)

Baseline to week 

56, mg/dl (SD): 

I: -7.1 (±10.8) 

C: 0.1 (±10.4) 

Treatment 

difference (95% 

CI) =

-6.9 (-7.5 to -6.3)

Baseline to 

week 56, % (no 

SD values were 

reported): 

I: -13.3 

C. -5.5

Treatment 

difference 

(95% CI) = 

-9.3 (-11.5 to -

7.0)

n/a 

Kolotkin, 2016, [5], 

RCT, 14 countries. 

Patients included in the 

SCALE obesity and predia-

betes trial (see Pi-Sunyer et 

I: Liraglutide 3.0 mg 

once daily subcutane-

ously with dose 

n/a n/a n/a Measured by 

IWQOL-lite, total 

score (SE):  

461



Author, year, refer-
ence, study de-
sign, country, risk 
of bias  

Population, inclusion crite-

ria, study period, follow-up 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight Fasting plasma 

glucose 

Fasting triglyc-

erides 

Health-related qual-

ity of life 

Risk of bias: mod-

erate 

al above) in countries with 

linguistically validated trans-

lations of IWQOL-Lite (82% 

of patients). 

Participants (n) = 2046 in I 

and 1020 in C. 

Mean BMI (kg/m2, SD) = 38.5 

(6.5) in I and 38.6 (6.5) in C. 

Mean age (y, SD) = 45.5 

(12.1) in I and 45.2 (12.0) in 

C. 

Baseline IWQOL-Lite (scale 

0-100, lower score indicat-

ing greater impairment), to-

tal score (SD) = 73.1 (18.0) in 

I and 72.5 (17.9) in C.  

escalation, starting 

with 0.6 mg sc. daily 

week 1 with 0.6 mg in-

crease in dose weekly 

up to 3.0 mg. 

C: Placebo. 

Both groups received 

lifestyle therapy de-

fined as 500-kcal/day 

deficit and ≥150 min of 

physical activ-

ity/week. 

 

Baseline to week 56: 

I: 10.66 (0.25) 

C: 7.54 (0.37) 

Treatment differ-

ence: 3.13 (95% CI: 

2.24 to 4.01) 

The greatest differ-

ence between lirag-

lutide 3.0 mg and 

placebo was ob-

served in the physi-

cal function sub-

scale [treatment 

difference 4.8 (95% 

CI: 3.7 to 5.9)] 

OR for clinically 

meaningful improve-

ment in liraglutide vs 
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Author, year, refer-
ence, study de-
sign, country, risk 
of bias 

Population, inclusion crite-

ria, study period, follow-up 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight Fasting plasma 

glucose 

Fasting triglyc-

erides 

Health-related qual-

ity of life 

placebo = 1.59 (95% 

CI: 1.35 to 1.88]. 

Kolotkin, 2018, [6], 

RCT, 14 countries. 

Risk of bias: mod-

erate 

Patients included in the 

SCALE obesity and predia-

betes trial (see Pi-Sunyer et 

al above) in countries with 

linguistically validated trans-

lations of IWQOL-Lite and 

planned for 3 y observation 

(60% of patients). 

Participants (n) = 1203 in I 

and 588 in C. 

Mean BMI (kg/m2, SD) = 39.0 

(6.5) in I and 39.4 (6.5) in C. 

Mean age (y, SD) = 48.0 

(11.7) in I and 47.8 (11.7) in 

C. 

I: Liraglutide 3.0 mg 

once daily subcutane-

ous  

C: Placebo. 

All participants were 

advised to consume 

a 500 kcal d−1 deficit 

diet and engage in 

physical 

activity for a minimum 

of 150 min/week 

Measured by 

IWQOL-lite, total 

score (no SE values 

were reported):  

Baseline to week 

160: 

I: 10.96 

C: 8.11 

Treatment differ-

ence: 3.35 (95% CI: 

2.04 to 4.66) 

The greatest differ-

ence between lirag-

lutide 3.0 mg and 

placebo was ob-

served in the 
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Author, year, refer-
ence, study de-
sign, country, risk 
of bias  

Population, inclusion crite-

ria, study period, follow-up 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight Fasting plasma 

glucose 

Fasting triglyc-

erides 

Health-related qual-

ity of life 

Baseline IWQOL-Lite (scale 

0-100, lower score indicat-

ing greater impairment), to-

tal score (no SD values were 

reported) = 70.7 in I and 

72.1 in C. 

 

physical function 

subscale [treatment 

difference 4.5 (95% 

CI: 2.9 - 6.1)] 

1 Meaningful improvement was defined according to published algorithms and varied depending on baseline severity. 
 
Abbreviations: SR, systematic review; RCT, randomized controlled trial; y, years; n, number; sc, subcutaneously; kcal, calories; BMI, body mass index; OR, odds ratio, CI, confi-
dence interval; SD, standard deviation, SE, standard error; IWQOL-Lite, Impact of Weight on Quality of Life‐Lite 
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Frågeställning och PICOS 
Vilken effekt har liraglutid, som tillägg till levnadsvanebehandling, på vikt-
relaterade mått och hälsorelaterad livskvalitet hos vuxna med obesitas, jäm-
fört med annan behandling? 

• Population/tillstånd: vuxna med obesitas.
• Intervention/åtgärd: liraglutid, som tillägg till levnadsvanebehand-

ling.
• Kontrollgrupp: placebo + levnadsvanebehandling, endast levnadsva-

nebehandling, endast liraglutid, endast placebo, annat viktreduce-
rande läkemedel.

• Utfallsmått: förändring av viktrelaterade mått, förändring i HRQoL.
• Studietyp: systematisk översikt, RCT.

Sökdokumentation 

Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 945 

Artiklar som lästes i fulltext 15 

Artiklar som kvalitetsgranskades 5 SÖ, 8 RCT 

Artiklar som inkluderades i underlaget 1 SÖ, 4 RCT 

SÖ = systematisk översikt; RCT = randomiserad kontrollerad studie 

Två litteratursökningar genomfördes; dels en sökning med fokus på kombi-
nationen livsstilsintervention och läkemedel, och dels en kompletterande 
sökning med fokus på läkemedelsbehandling.  

Databas: Embase Databasleverantör: Elsevier Datum: 21-01-20 
Ämne: Liraglutide, som tillägg till kombinerad levnadsvanebehandling: kost, matvanor, fysisk 
aktivitet och psykosocial intervention 
Sökning gjord av: Susanne Gustafsson 
På uppdrag av:  Socialstyrelsen 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1. Emtree/FT 'obesity'/mj/dm_dt,dm_th or 'body weight 

change'/mj or 'body mass'/mj or (obese or obesity or 
overweight* or 'weight gain*' or 'weight loss*' or 
'body mass index' or BMI):ti,kw 

310,186 

2. Emtree/FT 'liraglutide'/de or (liraglutide or saxenda or victoza or 
'nn2211' or 'nn-2211' or GLP-1-analogue or glucagon-
like-peptide):ti,ab,kw 

24,421 

3. Emtree/FT 'weight loss program'/de or 'obesity 
management'/de or 'antiobesity activity'/de or 
'antiobesity agent'/de 

8,838 

4. FT (('anti obesit*' or obese* or obesity* or overweight* or 
weight*) NEAR/3 (agent* or drug or drugs or 
medication* or pharmacotherap* or 
pharmacological or pharmacologic)):ti,ab,kw 

14,256 

5. FT (('anti obesit*' or obese* or obesity* or overweight* or 
weight*) NEAR/3 (intervention* or management or 
program* or reduc* or support* or therap* or 
treatment)):ti,ab,kw 

136,852 

6. or/3-5 150,354 

7. 1 and 2 and 6 1,724 

465



8. Emtree/FT 'animal'/exp or 'animal experiment'/exp or 
'nonhuman'/exp NOT ('human'/exp or 'human 
experiment'/exp) 

7,184,670 

9. 7 not 8 1,492 

10. [english]/lim or [swedish]/lim 32,590,637 

11. 9 and 10 1,426 

12. Emtree/FT 'systematic review'/de or 'meta analysis'/de or 
[cochrane review]/lim or (systematic* NEXT/3 
(review* or overview)):ti,ab or (systematic* NEXT/3 
bibliographic*):ti,ab or (systematic* NEXT/3 
literature):ti,ab or (meta-analy* or metaanaly*):ti,ab 

501,159 

13. 11 and 12 96 

14. 13 and ([article]/lim or [review]/lim) or ([article in 
press]/lim 

76 

Databas: Cochrane Library Databasleverantör: Wiley Datum: 21-01-15 
Ämne: Liraglutide, som tillägg till kombinerad levnadsvanebehandling: kost, matvanor, fysisk 
aktivitet och psykosocial intervention 
Sökning gjord av: Susanne Gustafsson 
På uppdrag av: 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1. MeSH MeSH descriptor: [Obesity] explode all trees and with 

qualifier(s): [drug therapy – DT, prevention & control 

– PC]

3,373 

2. FT (obese or obesity or overweight* or "weight gain" or

"body mass index" or BMI):ti
22,571 

3. 1 or 2 23,921 
4. MeSH MeSH descriptor: [Liraglutide] explode all trees 688 
5. FT (liraglutide or saxenda or victoza or "nn2211" or "nn 

2211" or "GLP 1 analogue" or "glucagon like 

peptide"):ti,kw 

3,637 

6. 4 or 5 3,637 
7. MeSH MeSH descriptor: [Behavior Therapy] explode all 

trees 

16,729 

8. MeSH MeSH descriptor: [Sedentary Behavior] explode all 

trees 
1,113 

9. MeSH MeSH descriptor: [Diet] explode all trees 18,445 
10. MeSH MeSH descriptor: [Diet Therapy] explode all trees 5,886 
11. MeSH MeSH descriptor: [Feeding Behavior] explode all 

trees 
8,872 

12. MeSH MeSH descriptor: [Exercise] explode all trees 24,678 
13. MeSH MeSH descriptor: [Motor Activity] explode all trees 27,755 
14. MeSH MeSH descriptor: [Physical Education and Training] 

explode all trees 

1,601 

15. MeSH MeSH descriptor: [Weight Reduction Programs] 

explode all trees 
755 
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16. MeSH MeSH descriptor: [Obesity Management] explode all 

trees 

1,017 

17. FT ((behavior or behaviour or behavioral or 

behavioural) NEAR/3 (training or treatment* or 

therap* or intervention* or modification* or 

change*)):ti,ab or ((multicomponent or "multi 

component" or multidisciplinary or "multi disciplinary") 

NEAR/3 (program* or intervention* or 

treatment)):ti,ab or ((psychological or psychosocial 

or motivational) NEAR/2 (intervention* or therap* or 

treatment*)):ti,ab or (sedentary NEAR/2 (behavior or 

behavior or "life style" or lifestyle)):ti,ab or 

(psychotherap* or "motivational interview*" or 

"screen time"):ti,ab or (diet or nutrition or food* or 

eating or "calori* restriction*" or "restricted calori*" or 

meal*):ti,ab,kw or (exercise* or "physical activit*" or 

"physical training"):ti,ab,kw or  ((weight* or obesity) 

NEAR/3 (intervention* or reduc* or medication* or 

management or program* or support* or therap* or 

treatment)):ti,ab,kw 

268,207 

18. or/7-17 282,263 
19. 6 and 6 and 18 495 

Trials/495 

Databas: Embase Databasleverantör: Elsevier Datum: 21-01-15 

Ämne: Liraglutide, som tillägg till kombinerad levnadsvanebehandling: kost, matvanor, fysisk 
aktivitet och psykosocial intervention 

Sökning gjord av: Susanne Gustafsson 

På uppdrag av: 
Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1. Emtree/FT 'obesity'/mj/dm_dt,dm_th or 'body weight gain'/mj 

or 'body mass'/mj or (obese or obesity or 
overweight* or 'weight gain' or 'body mass index' or 
BMI):ti 

241,881 

2. Emtree/FT 'liraglutide'/mj or (liraglutide or saxenda or victoza or 
'nn2211' or 'nn-2211' or GLP-1-analogue or glucagon-
like-peptide):ti,kw 

11,009 

3. Emtree/FT 'behavior therapy'/exp or ((behavior or behaviour or 
behavioral or behavioural) NEAR/3 (training or 
treatment* or therap* or intervention* or 
modification* or change*)):ti,ab or 
((multicomponent or 'multi component' or 
multidisciplinary or 'multi disciplinary') NEAR/3 
(program* or intervention* or treatment)):ti,ab or 
((psychological or psychosocial or motivational) 
NEAR/2 (intervention* or therap* or treatment*)):ti,ab 
or 'sedentary lifestyle'/exp or (sedentary NEAR/2 
(behavior or behavior or 'life style' or lifestyle)):ti,ab or 
(psychotherap* or 'motivational interview*' or 'screen 
time'):ti,ab or 'diet'/exp or 'diet therapy'/exp or 'low 
calorie diet'/exp or 'feeding behavior'/exp or (diet or 

2,747,252 
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nutrition or food* or eating or 'calori* restriction*' or 
'restricted calori*' or meal*):ti,ab,kw or 'exercise'/exp 
or 'kinesiotherapy'/exp or 'physical activity'/exp or 
'physical education'/de or (exercise* or 'physical 
activit*' or 'physical training'):ti,ab,kw or 'weight loss 
program'/de or 'obesity management'/de or 
((weight* or obesity) NEAR/3 (intervention* or reduc* 
or medication* or management or program* or 
support* or therap* or treatment)):ti,ab,kw 

4. 1 and 2 and 3 775 

5. 'animal'/exp or 'animal experiment'/exp or 
'nonhuman'/exp NOT ('human'/exp or 'human 
experiment'/exp) 

7,181,938 

6. 4 not 5 616 

7. [english]/lim or [swedish]/lim 32,567,542 

8. 6 and 7 584 

9. 'clinical trial'/exp or 'randomized controlled trial'/de 
or 'randomization'/de or 'single blind procedure'/de 
or 'double blind procedure'/de or 'crossover 
procedure'/de or 'placebo'/de or randomi?ed 
NEXT/1 controlled NEXT/1 trial* or rct or 'random 
allocation' or 'randomly allocated' or allocated 
NEAR/2 random or single NEXT/1 blind* or double 
NEXT/1 blind* or (treble or triple) NEXT/1 blind* or 
placebo* NOT ('case study'/de or 'case report' or 
'abstract report'/de or 'letter'/de) 

2,036,136 

10. 8 and 9 344 

11. 10 and ([article]/lim or [article in press]/lim 
[review]/lim) 

199 

12. 'systematic review'/de or 'meta analysis'/de or 
[cochrane review]/lim or (systematic* NEXT/3 
(review* or overview)):ti,ab or (systematic* NEXT/3 
bibliographic*):ti,ab or (systematic* NEXT/3 
literature):ti,ab or (meta-analy* or metaanaly*):ti,ab 

500,289 

13. 8 and 12 17 

14. 13 and ([article]/lim or [article in press]/lim 
[review]/lim) 

16 

ProQuest databaser: 
*) DE= Kontrollerade ämnesord från ASSIA:s thesaurus. KW=Fritexttermer som söks samtidigt i Title (TI), 
Abstract (AB), Descriptor (DE), och Identifier (ID) fälten. FT = Fritextterm/er. 

Cochrane library: 
*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även används i 
Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 
This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. Qualifier = 
aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i fälten för titel, abstract, keywords. 
**) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts of Reviews of 
Effects. HTA = Health Technology Assessment Database. EED = NHS Economic Evaluation Database. Cen-
tral = Cochrane Central Register of Controlled Trials. 

Ebsco databaser: 
*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för “all authors, 
all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. FT/TI, AB = fritextsökning i 
fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 
finns underordnade. 

PubMed: 
*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Termen söks inklu-
sive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den termen söks, de mer speci-
fika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic (termen beskriver det huvudsakliga inne-
hållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, översikter (systematic[sb]), alla MeSH-indexerade 
artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other term: ämnes-
ord (keyword) som oftast inte finns som MeSH-term  
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**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

Exkluderade studier 

Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Astrup A, 2009 [7] Inkluderad SR bedömdes bidra med mer 

relevant data  

Astrup A, 2012 [3] Inkluderad SR bedömdes bidra med mer 

relevant data 

Dong Z, 2017 [8] Ej relevanta utfall 

Garvey WT, 2020 [9] Inkluderad SR bedömdes bidra med mer 

relevant data 

Le Blanc E, 2018 [10] Ej överensstämmande med PICO varpå re-

levanta studier exkluderades 

Zhang P, 2019 [11] Hög risk för bias 

Sing A, 2020 [12] Hög risk för bias 

Wadden TA, 2013 [13] Inkluderad SR bedömdes bidra med mer 

relevant data 

Wadden TA, 2019 [14] Ej relevant intervention 

Wadden TA, 2020 [15] Ej relevant intervention 
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Tillstånd: Vuxna med obesitas, aktuella för 
läkemedelsbehandling  
Åtgärd: Naltrexon/bupropion, som tillägg till 
levnadsvanebehandling 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Obesitas är en kronisk, komplex sjukdom till följd av en hög 
andel fettmängd i kroppen, som innebär en ökad risk för ohälsa och nedsatt 
livskvalitet. För vuxna definieras sjukdomen vanligen med ett 
kroppsmasseindex (BMI) över >30 kg/m2, läkemedlet kan förskrivas redan 
från BMI 27 när viktrelaterad samsjuklighet finns. Tillståndet avser vuxna 
med obesitas som är aktuella för läkemedelsbehandling. Bedömningen görs 
av behandlande läkare enligt de kriterier som finns. 
Åtgärden: Behandling med kombinationstabletten naltrexon/bupropion 
(depottablett 8 mg/90 mg) upp till max dos, dvs 32 mg naltrexon och 360 mg 
bupropion, som tillägg till levnadsvanebehandling i form av råd kring kost 
och fysisk aktivitet. Naltrexon/bupropion främjar viktminskning genom 
påverkan på hunger/mättnads- och belöningscentra i hjärnan.  

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden 
Vid obesitas hos vuxna ger behandling med max dos av kombinations-
tabletten naltrexon/bupropion, som tillägg till levnadsvanebehandling, 
jämfört med placebo som tillägg till levandsvanebehandling (samtliga värden 
är justerade för bortfall)   

• 5,0 % större viktnedgång (95 % KI: -5,6 till -4,4) vid 32mg, (låg
tillförlitlighet), -6,1 till -6,4 % i interventionsgruppen jämfört med -
1,2 till -1,3 % i kontrollgruppen

• en högre sannolikhet att nå en viktminskning på minst 5 %, OR: 3,90
(95 % KI: 2,91 till 5,22) (måttlig tillförlitlighet), 53 % uppnådde
detta i interventionsgruppen jämfört med 21 % i kontrollgruppen

• en högre sannolikhet att nå en viktminskning på minst 10 %, OR:
4,11 (95 % KI: 2,80 till 6,05) (måttlig tillförlitlighet), 29 % uppnådde
detta i interventionsgruppen jämfört med 8 % i kontrollgruppen

• en större förbättring av livskvalitet (mätt med IWQOL),
medelskillnad på 4,3 poäng (95 % KI: 3,2 till 5,4), (måttlig
tillförlitlighet), 10,9 – 12,7 i interventionsgruppen jämfört med 6,4 –
8,6 i kontrollgruppen
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• 9,5 % större minskning av triglycerider (95 % KI: -12,9 till -6,1 %),
(låg tillförlitlighet), -9,8 till -12,7 % i interventionsgruppen jämfört
med -0,5 till -3,1 % i kontrollgruppen.

Kommentar 
Effekten om drygt 5 % extra viktnedgång med naltrexon/bupropion jämfört 
med placebo är likvärdig i de två ingående studierna och där 
levnadsvanetillägget har räknats bort (kontrollgruppens effekt) [1, 2]. Denna 
absoluta effekt i interventionsgruppen är kliniskt relevant men skillnaden 
mellan grupperna är på gränsen till kliniskt relevant och konfidensintervallet 
sträcker sig över detta. Det var många fler i interventionsgruppen som 
uppnådde minst 5 och 10 % viktminskning. Skillnaden i effekt på 
triglycerider är liten, ca 0,1-0,2 i faktiska nivåer, mmol/l. 

Enligt Fass ska behandling avbrytas efter 16 veckor om patienten inte har 
gått ner minst 5 % av sin initiala kroppsvikt. Effekten kan därför antas vara 
större i den gruppen som fortsätter jämfört med den som presenteras i 
underlaget.  

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Naltrexon/bupropion är behäftat med relativt frekventa och tidvis besvärliga 
biverkningar, i översikten av Khera et al. rapporteras ett odds ratio (OR) 2,6 
(95 % KI: 2,15 till 3,14) för biverkan som leder till att forskningspersonen 
avslutar behandlingen jämfört med placebo. [3] 

I studien av Greeenway et al. studierna [2] rapporteras biverkningar i form 
av framförallt illamående; 29,8% i behandlingsgruppen vs 5,3 % 
placebogruppen. I övrigt förekommer frekventa biverkningar var huvudvärk, 
yrsel, förstoppning, kräkningar, och muntorrhet. 

FASS rapporterar som vanliga eller mycket vanliga biverkningar är ångest, 
sömnlöshet, huvudvärk, tinnitus, vertigo, hypertoni, vallningar, illamående, 
förstoppning, kräkningar, muntorrhet, buksmärta, klåda, utslag, trötthet, och 
lättretlighet. 

Vilka studier ingår i granskningen? 
I granskningen ingår 1 systematisk översikt och 2 randomiserade 
kontrollerade studier.  

Khalil et al publicerade år 2020 en systematisk översikt över de dittills 
publicerade översiktsartiklarna, så kallad umbreally review, rörande 
farmakologisk behandling av obesitas och fann 9 st översikter [4]. En av 
dessa översikter, Khera et al. inkluderar delvis behandling med 
naltrexon/bupropion tillsammans med levnadsvanebehandling jämfört med 
placebo och har inkluderats i underlaget [3]. Det bedöms inte ha kommit 
några nya publikationer med väsentlig data efter Khalil et al 2020.  

Denna systematiska översikt innehåller 4 RCT, varav 2 rapporterar 
viktnedgång i det av PICO definierade måttet procentuell viktnedgång, % 
TWL. Dessa 2 RCT studier har inkluderats separat i denna granskning, och 
rapporterar en likvärdig effekt gentemot placebo [3]. Alla studier var 
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genomförda i USA mellan 2010 till 2013. Levnadsvana tillägget bestod av 
olika saker i de olika studierna, 3 studier hade en kalorirestriktion på 500 
kcal, 1 studie hade kalorirestriktion utefter vikt och med tillägg av 
energifördelning och två av studierna hade ett specificerat mål för fysisk 
aktivitet.  

Livskvalitet presenteras ur tre aspekter i de två separata 2 RCT studierna 
varav 2 mått inte är med i tabellerna pga ofullständig data [1, 2];  

IWQOL-Lite (Impact of Weight on Quality of Life) – 31 
självskattningsfrågor rörande obesitas-specifika aspekter på hälsan. I bägge 
RCT-studierna förbättras poängen på denna självskattning av behandling 
med naltrexon/bupropion jämfört med placebo.  

COEQ (Control of Eating) 21 självskattningsfrågor rörande mat-cravings 
och intensiteten av dessa som personen eventuellt upplevt. I bägge RCT-
studierna förbättras poängen på denna självskattning av behandling med 
naltrexon/bupropion jämfört med placebo. Data ej visad. 

IDS-SR (The Inventory of Depressive Symptomatology-Self Report) – 30 
självskattningsfrågor rörande depression. Denna skala påverkas ej av 
behandling med naltrexon/bupropion i de föreliggande RCT. Data ej visad. 

I alla inkluderade studiers analyser användes ”last observation carried 
forward” för imputation av saknad data. 

Inga pågående väsentliga studier har identifierats. 

Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte gjort någon hälsoekonomisk bedömning för denna 
frågeställning. 
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Utfall 
 

Risk eller effekt per grupp 

Absolut effekt Relativ effekt  

Antal 
deltagare 
(antal studier), 
samt [referens] 

Evidensstyrka 

 

Kontrollgrupp (placebo 
och 
levnadsvanebehandling) 

Interventionsgrupp 
(nalterxon/buproprion 
och 
levnadsvanebehandling) 

Kommentar 

Viktnedgång i 

procent, % 

total weight 

loss (% TWL) v. 

56 

Medelvärde:  

-1.2, -1,3 % 

32mg, medelvärde:  

-6,1, -6,4 % 

 

16mg, medelvärde: -5,0 

% (SE 0,3) 

Skillnad i 

medelvärde:  

32mg: -5,0 % (95 % 

KI: -5,6, -4,4) 

16mg: -3,7 % (95 % 

KI: -4,5, -2,9) 

 32 mg: 2140 

(2),  

[1, 2] 

 

 

16mg: 981 (1), 

[2] 

32 mg, ⊕⊕ 
Låg tillförlitlighet1,2 

 

16 mg, ⊕⊕  
Låg tillförlitlighet1,2 

 

Viktnedgång, 

>5% 

viktnedgång 

274 av 1319 

21 % 

 

1081 av 2044 

53 % 

 

 OR: 3,90 (95 

% KI: 2,91 – 

5,22) 

3363 (4), [3] ⊕⊕⊕ 
Måttlig 

tillförlitlighet2 

Risk i procent ör 

uträknat från 

rapporterade 

event 
Viktnedgång, 

>10% 

viktnedgång 

112 av 1319 

8 % 

599 av 2044 

29 %  
 OR: 4,11 (95 

% KI: 2,80 – 

6,05) 

3363 (4), [3] ⊕⊕⊕ 

Måttlig 

tillförlitlighet2 

Risk i procent ör 

uträknat från 

rapporterade 

event 
B – Livskvalité 

mätt som 

förbättring i total score: 

6,4 – 8,6 (SD 12,3 – 13,3) 

förbättring i total score: 

10,9 – 12,7 (SD 13,5 – 

15,8)  

Medelskillnaden 

(MD): 4,3 poäng 
  2140 (2), [1, 2] 

 

⊕⊕⊕ 
Måttlig 

tillförlitlighet1 
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Utfall 

Risk eller effekt per grupp 

Absolut effekt Relativ effekt 

Antal 
deltagare 
(antal studier), 
samt [referens] 

Evidensstyrka Kontrollgrupp (placebo 
och 
levnadsvanebehandling) 

Interventionsgrupp 
(nalterxon/buproprion 
och 
levnadsvanebehandling) 

Kommentar 

IWQOL-Lite - 

total score 

(95 % KI: 3,1 – 5,5) 

p<0,001 

C – TG, 

procent 

minskning 

-0,5, -3,1 -9,8, -12,7 Medelskillnad 

(MD): -9,5 (95 % KI: 

-12,9, -6,1)

2140 (2), [1, 2] ⊕⊕ 
Låg tillförlitlighet1,2 

¹avdrag för summan av smärre brister ²avdrag för bristande överförbarhet 
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Översikt av inkluderade studier 
Författare, år, referens, 
studiedesign, land, risk för 
bias  

Population, 
inklusionskriterier, 
studieperiod, 
uppföljningstid 

Åtgärd i interventions 
(I)- och kontrollgrupp 
(K) 

Vikt: 
Interventionsgrupp 
vs placebogrupp 

Livskvalité: 
Interventionsgrupp vs 
placebogrupp 

Triglycerider 
(TG) procent 
förändring 

Övrigt 

Khera et al 2016 

[3] 

USA 

4 RCT 

Låg risk för bias 

 

 

4 RCT /n3363 

(Apovian et al 

2013 och 

Greenway et al 

2010 visar 

viktnedgång 

kontinuerligt i % 

och är även med 

nedan) 

 

I: 

levnadsvanebehandling 

plus naltrexon 

16/32mg/bupropion 

/dag.  

K: 

levnadsvanebehandling 

plus placebo  

-5.0 kg (95% CI, 

−5.94 - −3.96 kg) 

 

>5% viktnedgång 

OR 3.90 (2.91 - 5.22)  

>10% viktnedgång 

OR 4.11 (2.80 - 6.05)  

Rapporteras ej i denna   

Apovian et al 2013 

[1] 

RCT 

USA 

 

Låg risk för bias 

Vuxna n1496 BMI 

30-45, från 27 med 

samsjuklighet, 56 

veckors 

intervention 

I: 1001 personer 

med medel BMI: 

36,1 kg/m2 

I: naltrexone 

32mg/bupropion + 

livsstilsintervention 

K: Placebo + 

livsstilsintervention 

 

Livsstilsintervention 

innebärandes 

hypokalorisk diet (-

500kCal/dag), ökad 

Viktnedgång Vecka 

56:  

I: 6.4%, (SE 0,3) 

K: 1.2%, (SE 0,3) 

p<0,001 för I vs K 

 Skillnad mellan 

grupperna: MD:  

5,2% (95% KI: -6,0, -

4,4) 

 

IWQOL-Lite total score, total 

och förbättrad.  

I: Vecka 56: +10.9 (SE +/- 0.5) 

K: Vecka 56: +6.4 (SE +/- 0.6) 

p<0,001 vid bägge tidpunkter 

för jämförelsen av förändring 

 

 

Procent 

förändring 

från baslinjen: 

I: -9,8 % (95% 

KI: -12,4, -

7,1%) 

K: -0,5 % (95% 

KI: -4,5, 3,7 %) 

Biverkningar: 

ingen 

skillnad 75,2 

vs 85,9%,  

psykiatrisk 

event: 20,7% 

vs 15,2% fra 

insomnia 

och ångest, 

p<0,05.  
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Författare, år, referens, 
studiedesign, land, risk för 
bias 

Population, 
inklusionskriterier, 
studieperiod, 
uppföljningstid 

Åtgärd i interventions 
(I)- och kontrollgrupp 
(K) 

Vikt: 
Interventionsgrupp 
vs placebogrupp 

Livskvalité: 
Interventionsgrupp vs 
placebogrupp 

Triglycerider 
(TG) procent 
förändring 

Övrigt 

K: 495 personer 

med medel BMI: 

36,2 kg/m2 

54% fullföljde 

studiens 56 veckor 

fysisk aktivitet, och råd 

om beteendeförändring 

Greenway et al 2010 

[2] 

RCT 

USA 

Låg risk bias 

Vuxna n1742 BMI 

30-45, 85 %

kvinnor, 27-45 om

samsjuklighet, 56

veckors

intervention

I1: 578 personer

med medel BMI

36,2 kg/m2

I2: 583 personer

med medel BMI:

36,2 kg/m2

K: 581 personer

med medel BMI:

36,2 kg/m2

I1: 

levnadsvanebehandling 

plus naltrexon 16mg + 

bupropion/dag 

I2: 

levandsvanebehandling 

plus naltrexon 32mg + 

Bupropion /dag.  

K: levnadsvane-

behandling plus 

placebo 

Livsstilsintervention 

innebärandes 

hypokalorisk diet (-

500kcal/dag) + råd om 

livsstilsanpassning 

Viktnedgång 56 

veckor: 

K:  

–1,3 % (SE 0,3)

(n=511)

I1 (16mg):

-5,0 % (SE 0,3)

(n=471)

I2 (32mg):

–6,1 % (SE 0,3)

(n=471)

p<0,0001 för 

placebo vs bägge 

behandlingsgrupper 

IWQOL-Lite total score, total 

och förbättring: 

K: +8.6 (-7,5, - 9,6) 

I1 (16mg): +11,7 (10,6, -12,7)  

p<0,0001 (skillnad mellan 

placebo och 16mg) 

I2 (32mg): +12,7 (11,6, -13,8)  

p<0,0001 (skillnad mellan 

placebo och 32mg) 

Procent 

förändring 

från baslinjen: 

I1 (16mg): -8,0 

% (95 % KI: -

11,4, -4,4) 

I2 (32mg): -

12,7 % (95 % 

KI: -15,8, -9,2) 

K: -3,1 % (95 % 

KI: -6,6, 0,6) 

Illamående I: 

29,8% K:5,3% 

Bi i övrigt 

huvudvärk, 

yrsel, 

förstoppning, 

kräkningar, 

muntorrhet 
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Författare, år, referens, 
studiedesign, land, risk för 
bias 

Population, 
inklusionskriterier, 
studieperiod, 
uppföljningstid 

Åtgärd i interventions 
(I)- och kontrollgrupp 
(K) 

Vikt: 
Interventionsgrupp 
vs placebogrupp 

Livskvalité: 
Interventionsgrupp vs 
placebogrupp 

Triglycerider 
(TG) procent 
förändring 

Övrigt 

50 % fullföljde 

studien. 

(inkluderande fysisk 

aktivitet) 
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Metaanalys 

IWQOL-lite score, mean difference, placebo vs. 32mg 
naltrexon/bupropion.  

Procent viktnedgång, mean difference, plaebo vs. 32 mg 
naltrexon/bupriopion.  

Procent triglycerider förändring, mean difference, placebo vs. 32 mg 
naltrexon/bupropion. 

Frågeställning och PICOS 
Frågeställning i klartext: Vilken effekt har naltrexon/bupropion, som 
tillägg till levnadsvanebehandling, på viktrelaterade mått och hälsorelaterad 
livskvalitet hos vuxna med obesitas, jämfört med annan behandling? 

• Population/tillstånd: vuxna med obesitas.
• Intervention/åtgärd: naltrexon/bupropion, som tillägg till

levnadsvanebehandling.
• Kontrollgrupp: Placebo som tillägg till levnadsvanebehandling

o Utfallsmått: förändring av viktrelaterade mått, förändring i
HRQoL, förändring av obesitasrelaterade sjukdomar/
markörer.

• Studietyp: systematisk översikt, RCT.
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Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 221/50 

Artiklar som lästes i fulltext 20 

Artiklar som kvalitetsgranskades 2 SÖ, 2 RCT 

Artiklar som inkluderades i underlaget 2 SÖ, 2 RCT 

SÖ = systematisk översikt; RCT = randomiserad kontrollerad studie 

Två litteratursökningar genomfördes; dels en sökning med fokus på 
kombinationen livsstilsintervention och läkemedel, och dels en 
kompletterande sökning med fokus på läkemedelsbehandling.  

Databas: Cochrane Library Databasleverantör: Wiley Datum: 21-01-22 

Ämne: Naltrexon/bupropionsom tillägg till kombinerad levnadsvanebehandling: kost, 
matvanor, fysisk aktivitet och psykosocial intervention 

Sökning gjord av: Susanne Gustafsson 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1. MeSH MeSH descriptor: [Obesity] explode all trees and with 

qualifier(s): [drug therapy – DT] 
1,689 

2. MeSH MeSH descriptor: [Weight Gain] explode all trees 

and with qualifier(s): [drug effects - DE] 
657 

3. MeSH MeSH descriptor: [Body Mass Index] explode all trees 10,153 
4. FT (obese or obesity or overweight* or "weight gain" or 

"body mass index" or BMI):ti 

22,540 

5. or/1-4 31,472 
6. MeSH MeSH descriptor: [Bupropion] explode all trees 829 
7. FT (amfebutamone or budeprion or bupropion or 

buproprion or wellbutrin):ti,ab,kw 
1,841 

8. 6 or 7 1,841 
9. MeSH MeSH descriptor: [Naltrexone] explode all trees 1,289 

10. FT naltrexone:ti,ab,kw 2,488 
11. 9 or 10 2,417 
12. 8 and 11 1,841 
13. MeSH MeSH descriptor: [Behavior Therapy] explode all 

trees 

16,729 

14. 
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15. MeSH MeSH descriptor: [Sedentary Behavior] explode all 

trees 

1,113 

16. MeSH MeSH descriptor: [Diet] explode all trees 18,445 
17. MeSH MeSH descriptor: [Diet Therapy] explode all trees 5,886 
18. MeSH MeSH descriptor: [Feeding Behavior] explode all 

trees 

8,872 

19. MeSH MeSH descriptor: [Exercise] explode all trees 24,678 
20. MeSH MeSH descriptor: [Motor Activity] explode all trees 27,755 
21. MeSH MeSH descriptor: [Physical Education and Training] 

explode all trees 
1,601 

22. MeSH MeSH descriptor: [Weight Reduction Programs] 

explode all trees 
755 

23. MeSH MeSH descriptor: [Obesity Management] explode all 

trees 

1,017 

24. FT ((behavior or behaviour or behavioral or 

behavioural) NEAR/3 (training or treatment* or 

therap* or intervention* or modification* or 

change*)):ti,ab or ((multicomponent or "multi 

component" or multidisciplinary or "multi disciplinary") 

NEAR/3 (program* or intervention* or 

treatment)):ti,ab or ((psychological or psychosocial 

or motivational) NEAR/2 (intervention* or therap* or 

treatment*)):ti,ab or (sedentary NEAR/2 (behavior or 

behavior or "life style" or lifestyle)):ti,ab or 

(psychotherap* or "motivational interview*" or 

"screen time"):ti,ab or (diet or nutrition or food* or 

eating or "calori* restriction*" or "restricted calori*" or 

meal*):ti,ab,kw or (exercise* or "physical activit*" or 

"physical training"):ti,ab,kw or  ((weight* or obesity) 

NEAR/3 (intervention* or reduc* or medication* or 

management or program* or support* or therap* or 

treatment)):ti,ab,kw 

268,212 

25. or/9-19 282,268 
26. 5 and 8 and 20 72 

CDSR/2 

Trials/70 
Cochrane library: 
*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även används i 
Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 
This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. Qualifier = 
aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i fälten för titel, abstract, keywords. 
**) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts of Reviews of 
Effects. HTA = Health Technology Assessment Database. EED = NHS Economic Evaluation Database. 
Central = Cochrane Central Register of Controlled Trials. 
**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

Databas: Embase Databasleverantör: Elsevier Datum: 21-01-22 
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Ämne: Naltrexon/bupropion, som tillägg till kombinerad levnadsvanebehandling: kost, 
matvanor, fysisk aktivitet och psykosocial intervention 

Sökning gjord av: Susanne Gustafsson 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1. Emtree/FT 'obesity'/mj/dm_dt,dm_th or 'body weight gain'/mj 

or 'body mass'/mj or (obese or obesity or 

overweight* or 'weight gain' or 'body mass index' or 

BMI):ti 

242,619 

2. Emtree/FT 'amfebutamone plus naltrexone'/de or ('bupropion 

plus naltrexone' or 'bupropion naltrexone' or 

contrave or mysimba or 'naltrexone plus bupropion' 

or 'naltrexone bupropion'):ti,ab,kw 

650 

3. Emtree/FT 'amfebutamone'/de or (amfebutamone or 

budeprion or bupropion or buproprion or 

wellbutrin):ti,ab,kw 

19,248 

4. Emtree/FT 'naltrexone'/de or naltrexone:ti,ab,kw 16,175 
5. 3 and 4 1,151 
6. 2 or 5 1,436 
7. Emtree/FT 'behavior therapy'/exp or ((behavior or behaviour or 

behavioral or behavioural) NEAR/3 (training or 

treatment* or therap* or intervention* or 

modification* or change*)):ti,ab or 

((multicomponent or 'multi component' or 

multidisciplinary or 'multi disciplinary') NEAR/3 

(program* or intervention* or treatment)):ti,ab or 

((psychological or psychosocial or motivational) 

NEAR/2 (intervention* or therap* or treatment*)):ti,ab 

or 'sedentary lifestyle'/exp or (sedentary NEAR/2 

(behavior or behavior or 'life style' or lifestyle)):ti,ab or 

(psychotherap* or 'motivational interview*' or 'screen 

time'):ti,ab or 'diet'/exp or 'diet therapy'/exp or 'low 

calorie diet'/exp or 'feeding behavior'/exp or (diet or 

nutrition or food* or eating or 'calori* restriction*' or 

'restricted calori*' or meal*):ti,ab,kw or 'exercise'/exp 

or 'kinesiotherapy'/exp or 'physical activity'/exp or 

'physical education'/de or (exercise* or 'physical 

activit*' or 'physical training'):ti,ab,kw or 'weight loss 

program'/de or 'obesity management'/de or 

((weight* or obesity) NEAR/3 (intervention* or reduc* 

or medication* or management or program* or 

support* or therap* or treatment)):ti,ab,kw 

2,752,908 

8. 1 and 6 and 7 551 
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9. 'animal'/exp or 'animal experiment'/exp or 

'nonhuman'/exp NOT ('human'/exp or 'human 

experiment'/exp) 

7,188,323 

10. 8 not 9 548 
11. [english]/lim or [swedish]/lim 32,618,458 
12. 10 and 11 530 
13. 'clinical trial'/exp or 'randomized controlled trial'/de 

or 'randomization'/de or 'single blind procedure'/de 

or 'double blind procedure'/de or 'crossover 

procedure'/de or 'placebo'/de or randomi?ed 

NEXT/1 controlled NEXT/1 trial* or rct or 'random 

allocation' or 'randomly allocated' or allocated 

NEAR/2 random or single NEXT/1 blind* or double 

NEXT/1 blind* or (treble or triple) NEXT/1 blind* or 

placebo* NOT ('case study'/de or 'case report' or 

'abstract report'/de or 'letter'/de) 

2,038,887 

14. 12 and 13 296 
15. 10 and ([article]/lim or [review]/lim) or ([article in 

press]/lim 
236 

16. 'systematic review'/de or 'meta analysis'/de or 

[cochrane review]/lim or (systematic* NEXT/3 

(review* or overview)):ti,ab or (systematic* NEXT/3 

bibliographic*):ti,ab or (systematic* NEXT/3 

literature):ti,ab or (meta-analy* or metaanaly*):ti,ab 

502,038 

17. 12 and 16 39 
18. 13 and ([article]/lim or [review]/lim) or ([article in 

press]/lim 

33 

ProQuest databaser: 
*) DE= Kontrollerade ämnesord från ASSIA:s thesaurus. KW=Fritexttermer som söks samtidigt i Title (TI), 
Abstract (AB), Descriptor (DE), och Identifier (ID) fälten. FT = Fritextterm/er. 
Ebsco databaser: 
*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för “all authors, 
all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. FT/TI, AB = fritextsökning i 
fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 
finns underordnade. 
**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

Databas: Cochrane Library Databasleverantör: Wiley Datum: 21-01-22 

Ämne: Naltrexon/bupropion, som tillägg till kombinerad levnadsvanebehandling: kost, 
matvanor, fysisk aktivitet och psykosocial intervention 

Sökning gjord av: Susanne Gustafsson 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 

1. MeSH MeSH descriptor: [Obesity] explode all trees and with 

qualifier(s): [drug therapy – DT] 

1,689 
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2. MeSH MeSH descriptor: [Body Weight Changes] explode all 

trees  

8,778 

3. MeSH MeSH descriptor: [Body Mass Index] explode all trees 10,153 

4. FT (obese or obesity or overweight* or 'weight gain*' or 

'weight loss*' or 'body mass index' or BMI):ti,kw 
54,157 

5. or/1-4 54,454 
6. MeSH MeSH descriptor: [Bupropion] explode all trees 829 

7. FT (amfebutamone or budeprion or bupropion or 

buproprion or wellbutrin):ti,ab,kw 
1,841 

8. 6 or 7 1,841 
9. MeSH MeSH descriptor: [Naltrexone] explode all trees 1,289 

10. FT naltrexone:ti,ab,kw 2,488 
11. 9 or 10 2,417 
12. 8 and 11 1,841 

13. MeSH MeSH descriptor: [Weight Reduction Programs] 

explode all trees 
755 

14. MeSH MeSH descriptor: [Obesity Management] explode all 

trees 
1,017 

15. FT (('anti obesit*' or obese* or obesity* or overweight* or 

weight*) NEAR/3 (agent* or drug or drugs or 

medication* or pharmacotherap* or 

pharmacological or pharmacologic)):ti,ab,kw 

63,619 

16. FT (('anti obesit*' or obese* or obesity* or overweight* or 

weight*) NEAR/3 (intervention* or management or 

program* or reduc* or support* or therap* or 

treatment)):ti,ab,kw 

52,791 

17. or/13-16 98,872 
18. 5 and 12 and 17 CDSR/3 

Trials/103 

Cochrane library: 
*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även används i 
Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 
This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. Qualifier = 
aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i fälten för titel, abstract, keywords. 
**) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts of Reviews of 
Effects. HTA = Health Technology Assessment Database. EED = NHS Economic Evaluation Database. 
Central = Cochrane Central Register of Controlled Trials. 

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

Databas: Embase Databasleverantör: Elsevier Datum: 21-01-22 

Ämne: Naltrexon/bupropion, som tillägg till kombinerad levnadsvanebehandling: kost, 
matvanor, fysisk aktivitet och psykosocial intervention 
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Sökning gjord av: Susanne Gustafsson 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1. Emtree/FT 'obesity'/mj/dm_dt,dm_th or 'body weight 

change'/mj or 'body mass'/mj or (obese or obesity or 

overweight* or 'weight gain*' or 'weight loss*' or 

'body mass index' or BMI):ti,kw 

310,446 

2. Emtree/FT 'amfebutamone plus naltrexone'/de or ('bupropion 

plus naltrexone' or 'bupropion naltrexone' or 

contrave or mysimba or 'naltrexone plus bupropion' 

or 'naltrexone bupropion'):ti,ab,kw 

645 

3. Emtree/FT 'amfebutamone'/de or (amfebutamone or 

budeprion or bupropion or buproprion or 

wellbutrin):ti,ab,kw 

19,233 

4. Emtree/FT 'naltrexone'/de or naltrexone:ti,ab,kw 16,145 
5. 3 and 4 1,143 
6. 2 or 5 1,427 
7. Emtree/FT 'weight loss program'/de or 'obesity 

management'/de or 'antiobesity activity'/de or 

'antiobesity agent'/de 

8,850 

8. FT (('anti obesit*' or obese* or obesity* or overweight* or 

weight*) NEAR/3 (agent* or drug or drugs or 

medication* or pharmacotherap* or 

pharmacological or pharmacologic)):ti,ab,kw 

14,267 

9. FT (('anti obesit*' or obese* or obesity* or overweight* or 

weight*) NEAR/3 (intervention* or management or 

program* or reduc* or support* or therap* or 

treatment)):ti,ab,kw 

136,951 

10. or/7-9 150,467 
11. 1 and 6 and 10 603 
12. 'animal'/exp or 'animal experiment'/exp or 

'nonhuman'/exp NOT ('human'/exp or 'human 

experiment'/exp) 

7,188,323 

13. 11 not 12 600 
14. [english]/lim or [swedish]/lim 32,618,458 
15. 13 and 14 580 
16. 'systematic review'/de or 'meta analysis'/de or 

[cochrane review]/lim or (systematic* NEXT/3 

(review* or overview)):ti,ab or (systematic* NEXT/3 

bibliographic*):ti,ab or (systematic* NEXT/3 

literature):ti,ab or (meta-analy* or metaanaly*):ti,ab 

502,038 

17. 15 and 16 48 
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18. 13 and ([article]/lim or [review]/lim) or ([article in 

press]/lim 

39 

ProQuest databaser: 
*) DE= Kontrollerade ämnesord från ASSIA:s thesaurus. KW=Fritexttermer som söks samtidigt i Title (TI), 
Abstract (AB), Descriptor (DE), och Identifier (ID) fälten. FT = Fritextterm/er. 

Ebsco databaser: 
*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för “all authors, 
all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. FT/TI, AB = fritextsökning i 
fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 
finns underordnade. 

Exkluderade studier 
Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Inga exkluderade fulltextgranskade studier 

Referenser 
1. Apovian CM, Aronne L, Rubino D, Still C, Wyatt H, Burns C, et al. A

randomized, phase 3 trial of naltrexone SR/bupropion SR on weight and
obesity-related risk factors (COR-II). Obesity. 2013; 21(5):935-43.

2. Greenway FL, Fujioka K, Plodkowski RA, Mudaliar S, Guttadauria M,
Erickson J, et al. Effect of naltrexone plus bupropion on weight loss in
overweight and obese adults (COR-I): A multicentre, randomised,
double-blind, placebo-controlled, phase 3 trial. The Lancet. 2010;
376(9741):595-605.

3. Khera R, Murad MH, Chandar AK, Dulai PS, Wang Z, Prokop LJ, et al.
Association of pharmacological treatments for obesity withweight loss
and adverse events a systematic review and meta-analysis. JAMA -
Journal of the American Medical Association. 2016; 315(22):2424-34.

4. Khalil H, Ellwood L, Lord H, Fernandez R. Pharmacological Treatment
for Obesity in Adults: An Umbrella Review. Annals of
Pharmacotherapy. 2020; 54(7):691-705.
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Tillstånd: Vuxna med obesitas, aktuella för 
läkemedelsbehandling 
Åtgärd: Semaglutid, som tillägg till 
levnadsvanebehandling 

Beskrivning av tillståndet och åtgärden 
Tillståndet: Obesitas är en kronisk, komplex sjukdom till följd av en hög 
andel fettmängd i kroppen, som innebär en ökad risk för ohälsa och nedsatt 
livskvalitet. För vuxna definieras sjukdomen vanligen med ett 
kroppsmasseindex (BMI) över >30 kg/m2. Tillståndet avser vuxna med 
obesitas som är aktuella för läkemedelsbehandling. Bedömningen görs av 
behandlande läkare enligt de kriterier som finns. 

Åtgärden: Semaglutid upp till 2,4 mg subkutant en gång per vecka, som 
tillägg till levnadsvanebehandling i form av råd kring kost och fysisk 
aktivitet.   

Hur allvarligt är tillståndet?  
Tillståndet har en stor till mycket stor svårighetsgrad. 

Slutsatser om åtgärden  
Vid obesitas hos vuxna ger semaglutid som tillägg till 
levnadsvanebehandling, jämfört med placebo 

• 11,6 % större viktnedgång (95% KI: -13,9 till -9,3) efter 68–104
veckor, (låg tillförlitlighet), -7,9 till -16 % i interventionsgruppen
jämfört med 6,9 % viktuppgång till -5,7 % viktnedgång i
kontrollgruppen

• en högre sannolikhet att nå en viktminskning på minst 5 %, OR =
9,46 (95 % KI: 5,93 till 15,09) (låg tillförlitlighet), 81 % uppnådde
detta i interventionsgruppen jämfört med 34 % i kontrollgruppen

• en högre sannolikhet att nå en viktminskning på minst 10 %, OR =
11,44 (95 % KI: 7,08 till 18,5) (låg tillförlitlighet), 60 % uppnådde
detta i interventionsgruppen jämfört med 14 % i kontrollgruppen

• en större förbättring av livskvalitet (mätt med SF-36 fysisk score),
medelskillnad på 1,6 poäng (95 % KI: 1,1 till 2,2), (låg
tillförlitlighet), 0,8 till 2,5 i interventionsgruppen jämfört med -1,5
till 1,6 i kontrollgruppen

• en större förbättring av livskvalitet (mätt med IWQOL-Lite),
medelskillnad på 6,1 poäng (95 % KI: 2,2 till 10), (låg
tillförlitlighet), 4,2 till 14,7 i interventionsgruppen jämfört med 0,8
till 5,3 i kontrollgruppen.
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Kommentar 
Viktnedgång på ≥5 % anses som en kliniskt signifikant viktnedgång och 
anses medföra en positiv effekt på obesitasrelaterad hälsa och 
följdsjukdomar. Genomsnittliga effekten på livskvalitet kan anses liten. Den 
rapporterade effekten är tilläggseffekten av läkemedlet, eftersom 
kontrollgruppen också fått levnadsvanebehandling. En nyligen publicerad 
observationsstudie om 175 individer visar på likartade resultat under 6 
månaders behandling [1].  

Långtidsdata för säkerhet och effektivitet saknas efter 2 års behandling. En 
kompletterande studie med uppföljning ett år efter avslutad behandling 
visade på ett viktåtertag motsvarande 2/3 av viktnedgången med motsvarande 
effekt på kardiometabola effekter [2]. Det finns inga jämförande studier mot 
en matchad kontrollgrupp som genomgått kirurgisk behandling. 

Har åtgärden några biverkningar eller oönskade effekter? 
Biverkningar är vanligt förekommande och utgörs framförallt av 
gastrointestinala biverkningar. De vanligaste förekommande gastrointestinala 
biverkningarna är illamående, kräkningar, diarré och förstoppning. En 
sammanställning av fyra randomiserade studier rapporterade en förekomst av 
allvarliga biverkningar hos 7,7–9,9% där 2,4–7,9% valt att avsluta 
behandlingen pga. biverkningar. Motsvarande siffra för de som fått placebo 
var 5,6–7,7% respektive 2,2–5,0%. Även risken för symptomgivande 
gallstenssjukdom, inklusive komplikationer till gallstenssjukdom (tex akut 
pankreatit) är något ökad [3].  

Vilka studier ingår i granskningen? 
I kunskapsunderlaget ingår nio studier, varav samtliga är randomiserade 
kontrollerade studier. 

Samtliga inkluderade studier värderar effekten av semaglutid jämfört med 
placebo. Tre studier värderar effekten av olika doser av läkemedlet. Två 
studier jämför även resultaten mot liraglutid, men enbart en av dessa är 
adekvat blindad för det aktiva läkemedlet. Medel-BMI i dessa studier låg vid 
start på mellan 35,9–38,5 kg/m2 bland deltagare med aktiv behandling. En 
studie värderade effekten av fortsatt behandling med semaglutid efter 
upptitrering av läkemedlet till behandlingsdos, jämfört med placebo. Medel-
BMI vid randomisering var då 34,5 kg/m2. Två studier inkluderade deltagare 
med diabetes typ 2, och en studie hade blandat, medan övriga inte hade 
någon deltagare med diabetes. Medelåldern i samtliga studier låg mellan 46 
till 55 år. I sju av studierna var majoriteten av deltagarna var kvinnor (80%). 
En studie värderade effekten för en ostasiatisk population. Deltagarna i den 
studien var övervägande män (57%) med medel BMI 32,0 kg/m2. 
Behandlingstiden var ett år i nio studier och två år i en studie.  

Levnadsvanebehandlingen var likartad i samtliga ingående studier med 
fokus på energirestriktion på 500 kcal/dag och råd kring fysisk aktivitet på 
≥150 min/vecka. 
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Samtliga studier är sponsrade av läkemedelstillverkaren som 
tillhandahåller semaglutid. Sponsorn har deltagit eller ansvarat för stora delar 
av design och utförande av studierna varav risken för bias är måttlig till hög.  

Effekten av hälsorelaterad livskvalitet skattades efter ett år i sex av 
studierna. Tre studier rapporterade livskvalitet skattad med ett 
obesitasspecifikt frågeformulär (IWQOL-Lite), vilket redovisas med en 
totalpoäng baserat på fem domäner (fysisk funktion, självkänsla, sexliv, 
social ångest, arbete). Fem studier redovisade livskvalitet skattad med ett 
globalt formulär (SF-36) där den delen som handlar om fysisk funktion är 
rapporterad som en summeringspoäng.  

Hälsoekonomisk bedömning 
Socialstyrelsen har inte gjort någon hälsoekonomisk bedömning för denna 
frågeställning. 
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Summering av effekt och evidensstyrka 

Utfall 

Risk eller effekt per grupp 

Absolut effekt 
Relativ effekt 

Antal 
deltagare 
(antal 
studier), samt 
[referens] 

Evidensstyrka Kommentar 
Kontrollgrupp Interventionsgrupp 

Andel med ≥5 % viktnedgång 

efter 52–68 veckor 
590 av 1739 

34 % 

2755 av 3410 

81 % 

OR 9,5 (95 % KI: 

5,9 till 15,1) 
5149 (6), [4-9] ⊕⊕ 

Låg tillförlitlighet1, 

Se egen meta-

analys nedan 

Andel med ≥10% viktnedgång 

efter 52–68 veckor 

251 av 1817 

14 % 

2125 av 3527 

60 % 

OR 11,4 (95% 

KI: 7,1 till 18,5) 

5344 (7), [4-

10] 

⊕⊕ 
Låg tillförlitlighet1 

Se egen meta-

analys nedan 

Viktminskning i procent efter 68-

104 veckor 
-5,7 till 6,9 % -16 till – 7,9 % MD -11,6 % 

(95% KI: -13,9 till 

-9,3)

5159 (8), [4-8, 

10-12] 

⊕⊕ 
Låg tillförlitlighet1 

Se egen meta-

analys nedan 

Hälsorelaterad livskvalitet mätt 

med SF-36, förändring i fysisk 

score (PCS) från vecka 0-68  

-1,5 till 1,6 0,8 till 2,5 MD 1,6 (95% KI: 

1,1 till 2,2) 
4482 (5), [4-8] ⊕⊕ 

Låg tillförlitlighet1 

Se egen meta-

analys nedan 

Hälsorelaterad livskvalitet mätt 

med IWQOL-Lite, förändring i 

total poäng från vecka 0-68 

0,8 till 5,3 4,2 till 14,7 MD 6,1 (95% KI: 

2,2 till 10) 

3068 (3), [4, 7, 

8] 

⊕⊕ 
Låg tillförlitlighet 

Se egen meta-

analys nedan 

¹ 2 avdrag för bristande tillförlitlighet  

Förkortningar: OR, odds ratio; KI, konfidensintervall; IWQOL, Impact of Weight on Quality of Life; SF-36, Short Form 36 Health Survey Questionnaire 
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Översikt av inkluderade studier 

Author, year, 
reference, study 
design, country, 
risk of bias 

Population, inclusion 

criteria, study period, 

follow-up 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight Fasting plasma 

glucose 

Fasting 

triglycerides 

Health-related 

quality of life 

O´Neil, 2018, [9] 

RCT, from 

Australia, Europe 

och US.  

Inclusion Oct 2015-

Feb 2016  

Risk for bias: 

moderate (few 

included per 

center, base for 

selection not 

presented; sponsor 

involved in all 

aspects of study) 

High for 

comparison I vs C1 

(unblinded) 

Inclusion criteria: BMI ≥30 

kg/m2 without diabetes, 

age ≥18 y. 

Participants (n) 

I: 718 (103 in 0.4mg/day 

group) 

C1: 103 

C2: 136 

Mean BMI, kg/m2 (SD): 

I: 38.5 (5.9) 

C1: 40.1 (7.2) 

C2: 40.1 (30.7-62.4) 

Mean age, y (SD)   

I: 46 (14) 

C1: 49 (11) 

I: Semaglutid 0.05-0.4 

mg mg once per day 

sc.  

C1: Liraglutid 3.0 mg 

once per day sc 

C2: Placebo. 

Both groups received 

lifestyle therapy defined 

as 500-kcal/day deficit 

and an exercise 

program (≥150 

min/week of physical 

activity). 

Proportion of patients with 

a reduction in BMI of at 

least 5% from baseline to 

week 52(I: 0.4 mg/day): 

I: 83% (91% among those 

still using semaglutid) 

C1: 66% 

C2: 23% 

Proportion of patients with 

a reduction in BMI of at 

least 10% from baseline to 

week 52(I: 0.4 mg/day): 

I: 65% (74% among those 

still using semaglutid) 

C: 34% 

Baseline to week 

52, mmol/L (SD): 

I: -0.51 (0.06) 

C1: -0.35 (0.06) 

C2: -0.01 (0.05) 

Baseline to 

week 52, 

mmol/L (SD): 

I: 0.80 (0.03) 

C1: 0.90 (0.03) 

C2: 0.95 (0.03) 

No significant 

differences, but 

data not presented 

in manuscript. 
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Author, year, 
reference, study 
design, country, 
risk of bias 

Population, inclusion 

criteria, study period, 

follow-up 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight Fasting plasma 

glucose 

Fasting 

triglycerides 

Health-related 

quality of life 

C2: 46 (13) C2: 10% 

Newsome, 2021, 

[12] RCT, 143 sites

in Europe, US and

Japan

Inclusion Jan 2017 

– Sept 2018

Risk for bias: 

Moderate 

Inclusion criteria: BMI ≥25, 

age 18-75 y. 

Exclusion criteria: HbA1c 

>80mmol/mol

Participants (n): 

I: 240 (82 in 0.4 mg/day 

group) 

C: 80 

Mean BMI (kg/m2, SD) 

I:  35.2 (6.6) 

C: 36.1 (6.6) 

Mean age (y, SD) 

I: 54 (10) 

C: 52 (11) 

I: Semaglutide 0.4 mg 

once per day, starting 

with 0.05 mg sc. With 

increase in dose every 

4 weeks up to 0.4 mg. 

Observation time up to 

72 weeks.  

C: Placebo 

Only pharmacological 

treatment, no lifestyle 

intervention 

Change in body weight, 

mean % from baseline to 

week 72 (SD not 

presented): 

I: -12.5 

C: -0,6 

Treatment difference (95% 

CI:  -11.9 (-14.25 to -9.5) 

Baseline to 

week 72 (ratio 

from baseline, 

SD not 

presented): 

I: 0.72 

C: 0.97 

Treatment 

difference 

semaglutide vs 

placebo (95% 

CI) =

0.75 (0.67-0.84) 

n/a 
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Author, year, 
reference, study 
design, country, 
risk of bias  

Population, inclusion 

criteria, study period, 

follow-up 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight Fasting plasma 

glucose 

Fasting 

triglycerides 

Health-related 

quality of life 

Proportion with type-2 

diabetes: 

I:60% 

C: 62% 

Wilding, 2021, [7] 

RCT, from Asia, 

Eurpoe, North 

America and 

South 

AmericaAustralia, 

Europe och US.  

Inklusion Oct 2015-

Feb 2016  

Risk for bias: 

moderate (base 

for selection not 

presented; sponsor 

involved in all 

Inclusion criteria: BMI ≥30 or 

≥27 kg/m2 with weight-

related coexisting condition 

(hypertension, Dyslipidemia, 

OSAS or cardiovascular 

disease), age ≥18 y. 

Exclusion criteria: diabetes 

mellitus 

Participants (n): 

I: 1306 

C: 655 

Mean BMI (kg/m2, SD) 

I:  37.8 (6.7) 

I: Semaglutide 2.4 mg 

once per week, starting 

with 0.25 mg sc. With 

increase in dose every 

4 weeks up to 2.4 mg. 

Observational off-drug 

follow-up period week 

68-75.  

C: Placebo 

Both groups received 

lifestyle therapy defined 

as 500-kcal/day deficit 

and an exercise 

program (≥150 

Proportion of patients with 

a reduction in BMI of at 

least 5% from baseline to 

week 68: 

I: 86.4%  

C: 31.5% 

OR = 11.2 (95% CI: 8.9 to 

14.2) 

 

Proportion of patients with 

a reduction in BMI of at 

least 10% from baseline to 

week 68: 

Baseline to week 

68, mg/dl (SD 

not presented):  

I: -8.35 

C: -0.48 

Treatment 

difference 

semaglutide vs 

placebo (95% 

CI) =  

-7.87 (-9.04 to -

6.70) 

Baseline to 

week 68 

mmol/L (SD not 

presented):  

I: 0.78 

C: 0.93 

Treatment 

difference 

semaglutide vs 

placebo (95% 

CI) =  

0.84 (0.81-0.87) 

Measured by 

IWQOL-lite, total 

score:  

Baseline to week 68: 

I: 14.67 

C: 5.25  

Treatment 

difference: 9.43 (95% 

CI: 7.50 to 11.35) 

SF-36 Physical 

functioning score: 

I: 2.21 

493



Author, year, 
reference, study 
design, country, 
risk of bias 

Population, inclusion 

criteria, study period, 

follow-up 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight Fasting plasma 

glucose 

Fasting 

triglycerides 

Health-related 

quality of life 

aspects of study; 

incomplete 

presentation of 

randomization 

which was 

organized by the 

sponsor) 

C: 38.0 (6.5) 

Mean age (y, SD) 

I: 46 (13) 

C: 47 (12) 

min/week of physical 

activity). 

I: 69.1% 

C: 12.0% 

OR = 14.7 (95%CI: 8.9 

to14.2) 

Change in body weight, 

mean % from baseline to 

week 68 (SD not 

presented): 

I: -14.9 

C: -2.4 

Treatment difference (95% 

CI):  -12.4 (-13.4 to -11.5) 

C: 0.41 

Treatment 

difference 1.80 (95% 

CI: 1.18 to 2.42) 

OR for clinically 

meaningful 

improvement in 

semaglutide vs 

placebo = 2.72 (95% 

CI: 2.14 to 3.47]. 

Davies, 2021, [4], 

RCT, from Europe, 

North America, 

South America, 

Inclusion criteria: BMI ≥27, 

type-2 diabetes mellitus 

diagnosed >180 days 

before inclusion; HbA1c 53-

86 mmol/mol, no more than 

I: Semaglutide 2.4 mg 

once per week s.c with 

dose escalation, 

starting with 0.25 mg sc. 

Fixed escalation in dose 

Proportion of patients with 

a reduction in BMI of at 

least 5% from baseline to 

week 68: 

I1: 68.8% (267/388) 

Baseline to week 

68, mg/dl (SE):  

I: -2.1 (0.1) 

C: -1.8 (0.1) 

Baseline to 

week 68, 

mmol/L (SD not 

presented): 

I1: 0.78 

Measured by 

IWQOL-lite, total 

score change from 

baseline to week 68 

(SE): 
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Author, year, 
reference, study 
design, country, 
risk of bias  

Population, inclusion 

criteria, study period, 

follow-up 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight Fasting plasma 

glucose 

Fasting 

triglycerides 

Health-related 

quality of life 

Middle East, South 

Africa and Asia. 

Inclusion: June to 

Nov 2018 

Risk of bias: 

moderate (base 

for selection not 

presented; sponsor 

involved in all 

aspects of study) 

3 glucose lowering drugs. 

kg/m2.  

Participants (n): 

I1: 404 

I2: 403 

C: 403 

Mean BMI, kg/m2 (SD): 

I1: 35.9 (6.4) 

I2: 35.3 (5.9) 

C: 35.9 (6.5) 

Mean age, y (SD): 

I1: 55 (11) 

I2: 56 (10) 

C 55 (11)  

every 4 weeks up to 2.4 

mg.  

I2: Semaglutide 1.0 mg 

per week s.c with dose 

escalation, starting with 

0.25 mg sc. Fixed 

escalation in dose 

every 4 weeks up to 

1.0mg. 

C: Placebo 

Both groups received 

lifestyle therapy defined 

as 500-kcal/day deficit 

and an exercise 

program (≥150 

min/week of physical 

activity). 

I2: 57.1% (217/380) 

C: 28.5% (107/376) 

OR I1 vs I2 = 1.62 (95% CI: 

1.21 to 2.18) 

OR I1 vs. C = 4.88 (3.58 to 

6.64) 

 

Proportion of patients with 

a reduction in BMI of at 

least 10% from baseline to 

week 68: 

I1: 45.6% (177/388) 

I2: 28.7% (109/380) 

C: 8.2% (31/376) 

OR I1 vs I2 = 2.17 (95% CI: 

1.50 to 3.15) 

C: -0.1 (0.1) 

Treatment 

difference (95% 

CI): 

I1 vs. I2: -0.3 (-0.7 

to 0.0) 

I1 vs. C: -2.0 (-2.4 

to -1.7)  

 

I2: 0.83 

C: 0.91 

Treatment 

difference 

(95% CI): 

I1 vs. I2: 0.86 

(0.81 to 0.92) 

I1 vs. C: 0.94 

(0.89 to 1.00) 

I1: 10.1 (1.0) 

I2: 8.7 (1.1) 

C: 5.3 (1.1) 

Treatment 

difference(95% CI): 

I1 vs. I2: 1.4 (-1.5 to 

4.3) 

I1 vs. C: 4.8 (1.8 to 

7.9) 

SF-36 Physical 

functioning score 

change from 

baseline to week 68 

(SE): 

I1: 2.5 (0.4) 

I2: 2.4 (0.4) 
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Author, year, 
reference, study 
design, country, 
risk of bias 

Population, inclusion 

criteria, study period, 

follow-up 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight Fasting plasma 

glucose 

Fasting 

triglycerides 

Health-related 

quality of life 

OR I1 vs. C = 7.41 (4.11 to 

14.22) 

Change in body weight, 

mean % from baseline to 

week 68 (SE): 

I1: -9.64 (0.4) 

I2: -6.99 (0.4) 

C: -3.42 (0.4) 

Treatment difference (95% 

CI:  

I1 vs. I2: -2.65 (-3.66 to -1.64) 

I1 vs. C: -6.2 (-7.3 to -5.15) 

C: 1.0 (0.4) 

Treatment 

difference (95% CI): 

I1 vs. I2: 0.1 (-1.0 to 

1.2) 

I1 vs. C: 1.5 (0.4 to 

2.6) 

Wadden, 2021, [5], 

RCT, 41 centers in 

US  

Inclusion criteria: BMI ≥30 or 

≥27 kg/m2 with weight-

related coexisting condition 

(hypertension, Dyslipidemia, 

I: Semaglutide 2.4 mg 

once per week, starting 

with 0.25 mg sc. With 

increase in dose every 

4 weeks up to 2.4 mg. 

Proportion of patients with 

a reduction in BMI of at 

least 5% from baseline to 

week 68: 

Baseline to week 

68, mg/dl (SD 

not presented):  

I:  -6.73 

Baseline to 

week 68, 

percent 

change (SD 

SF-36 Physical 

functioning score: 

I: 2.4 

C: 1.6 
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Author, year, 
reference, study 
design, country, 
risk of bias  

Population, inclusion 

criteria, study period, 

follow-up 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight Fasting plasma 

glucose 

Fasting 

triglycerides 

Health-related 

quality of life 

Inclusion: August 

2018 to April 2020 

Risk of bias: 

moderate (base 

for selection not 

presented; sponsor 

involved in all 

aspects of study 

except for right to 

publish) 

OSAS or cardiovascular 

disease), age ≥18 y. 

Exclusion criteria: diabetes 

mellitus 

Participants (n): 

I: 407 

C: 204 

Mean BMI (kg/m2, SD) 

I:  38.1 (6.7) 

C: 37.8 (6.9) 

Mean age (y, SD) 

I: 46 (13) 

C: 46 (12) 

Observational off-drug 

follow-up period week 

68-75.  

C: Placebo 

Both groups received 

intensive behavioral 

therapy; and low-

calorie diet (1000-1200 

kcal/day) for 8 weeks 

followed by 

hypocaloric diet (1200-

1800 kcal/day) with 100 

min physical activity 

per week, increasing by 

25 min/week every 4 

weeks to reach 200 

min/week. 

I: 86.6%  

C: 47.6% 

OR = 6.1 (95% CI: 4.0 to 9.3) 

 

Proportion of patients with 

a reduction in BMI of at 

least 10% from baseline to 

week 68: 

I: 75.3% 

C: 27.0% 

OR = 7.4 (95%CI: 4.9 to 

11.0) 

Change in body weight, 

mean % from baseline to 

week 68 (SD not 

presented): 

I: -16.0 

C: -0.65 

Treatment 

difference 

semaglutide vs 

placebo (95% 

CI) =  

-6.09 (-8.13 to -

4.04) 

not 

presented):  

I: -22.5 

C: -6.5 

Treatment 

difference 

semaglutide vs 

placebo (95% 

CI) =  

-17.0 (-22.8 to -

10-8) 

Treatment 

difference 0.8 (95% 

CI: -0.2 to 1.9) 
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Author, year, 
reference, study 
design, country, 
risk of bias 

Population, inclusion 

criteria, study period, 

follow-up 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight Fasting plasma 

glucose 

Fasting 

triglycerides 

Health-related 

quality of life 

C: -5.7 

Treatment difference (95% 

CI:  -10.3 (-12.0 to -8.6) 

Rubino, 2021, [6], 

RCT, 73 centers in 

US  

Inclusion: August 

2018 to April 2020 

Risk of bias: 

moderate (base 

for selection not 

presented; sponsor 

involved in all 

aspects of study 

except for right to 

publish) 

Inclusion criteria: BMI ≥30 or 

≥27 kg/m2 with weight-

related coexisting condition 

(hypertension, Dyslipidemia, 

OSAS or cardiovascular 

disease), age ≥18 y. 

Exclusion criteria: diabetes 

mellitus 

Participants (n): 

I: 535 

C: 268 

Mean BMI (kg/m2, SD) 

I:  34.5 (6.9) 

All patients started on 

semaglutide 0.25 mg, 

with increase every 4 

weeks to maintenance 

dose of 2.4 mg. 

Randomization at week 

20: 

I: Semaglutide 2.4 mg 

once per week  

C: Placebo 

Both groups received 

lifestyle therapy defined 

as 500-kcal/day deficit 

and an exercise 

program (≥150 

Proportion of patients with 

a reduction in BMI of at 

least 5% from baseline to 

week 68: 

I: 88.7% 

C: 47.6% 

Proportion of patients with 

a reduction in BMI of at 

least 10% from baseline to 

week 68: 

I: 79.0% 

C: 20.4% 

Baseline to week 

68, mg/dl (95% 

CI):  

I:  -0.8 (-1.7 to -

0.1) 

C: 6.7 (4.9 to 8.6) 

Treatment 

difference 

semaglutide vs 

placebo (95% 

CI) =

-7.5 (-9.6 to -5.4)

Baseline to 

week 68, 

percent 

change (95% 

CI): 

I:  -6 (-9 to -2) 

C: 15 (7 to 23) 

Treatment 

difference 

semaglutide vs 

placebo (95% 

CI) =

-18 (-24 to -11)

SF-36 Physical 

functioning score: 

I: 1.0 (0.6 to 1.4) 

C: -1.5 (-2.2 to -0.7) 

Treatment 

difference 2.5 (95% 

CI: 1.6 to 3.3) 
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Author, year, 
reference, study 
design, country, 
risk of bias 

Population, inclusion 

criteria, study period, 

follow-up 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight Fasting plasma 

glucose 

Fasting 

triglycerides 

Health-related 

quality of life 

C: 34.1 (7.1) 

Mean age (y, SD) 

I: 47 (12) 

C: 46 (12) 

min/week of physical 

activity). Change in body weight, 

mean % from baseline to 

week 68 (SD not 

presented): 

I: -7.9 

C: 6.9 

Treatment difference (95% 

CI:  -14.8 (-16.0 to -13.5) 

Kadowaki, 2022, 

[8], RCT, 28 centers 

in Japan and 

South Korea  

Inclusion: January 

2019 to June 2019 

Risk of bias: 

Moderate to High 

Inclusion criteria: BMI ≥35 

with  ≥1 weight-related 

comorbidity, or ≥27 kg/m2 

with ≥2 weight-related 

coexisting conditions (at 

least one had to be 

hypertension or 

dyslipidemia; in Japan also 

diabetes mellitus type 2 if 

I1: Semaglutide 2.4 mg 

once per week s.c with 

dose escalation, 

starting with 0.25 mg sc. 

Fixed escalation in dose 

every 4 weeks up to 2.4 

mg. 

I2:  Semaglutide 1.7 mg 

once per week s.c with 

Proportion of patients with 

a reduction in BMI of at 

least 5% from baseline to 

week 68: 

I1: 83% (160/193) 

I2: 72% (71/98) 

C: 21% (21/100) 

Baseline to week 

68, mg/dl (SE):  

I1:  -1.1 (0.07) 

I2: -1.0 (0.1) 

C: 0.1 (0.1) 

Treatment 

difference(95% 

CI): 

Baseline to 

week 68, 

mmol/L (SD not 

presented): 

I1: 0.8 

I2: 0.8 

C: 1.1 

Measured by 

IWQOL-lite, total 

score change from 

baseline to week 68 

(SE):  

Baseline to week 56: 

I1: 4.2 (1.06) 

I2: 2.8 (1.48) 
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Author, year, 
reference, study 
design, country, 
risk of bias  

Population, inclusion 

criteria, study period, 

follow-up 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight Fasting plasma 

glucose 

Fasting 

triglycerides 

Health-related 

quality of life 

(base for selection 

not presented; 

sponsor involved in 

all aspects of study 

including analysis 

of all data) 

HbA1c 53-86 mmol/mol), 

age ≥18 y in South Korea, ≥ 

20 y in Japan. 

Exclusion criteria: diabetes 

mellitus except for in Japan 

Participants (n): 

I1: 199 

I2: 101 

C:101 

Mean BMI (kg/m2, SD) 

I1:  32.0 (4.6) 

I2: 31.6 (3.7) 

C: 31.9 (4.2) 

Mean age (y, SD) 

I1: 52 (12) 

I2: 51 (10) 

dose escalation, 

starting with 0.25 mg sc. 

Fixed escalation in dose 

every 4 weeks up to 1.7 

mg. 

C: Placebo 

All groups received 

lifestyle therapy defined 

as 500-kcal/day deficit 

and an exercise 

program (≥150 

min/week of physical 

activity). 

I1 vs C: OR = 25.5 (95%CI: 

13.09 to 49.69) 

I2 vs C: OR = 13.5 (6.67 to 

27.36) 

 

Proportion of patients with 

a reduction in BMI of at 

least 10% from baseline to 

week 68: 

I: 61% (117/193) 

I2: 42% (41/98) 

C: 5% (5/100) 

I1 vs C: OR = 36.35 (95%CI: 

13.88 to 95.19) 

I2 vs C: OR = 17.12 (6.32 to 

46.37) 

 

I1 vs C: -1.2 (-1.4 

to -1.0)  

I2 vs C: -1.1 (-1.4 

to -0.9) 

Treatment 

difference 

(95% CI): 

I1 vs C: 0.75 

(0.7 to 0.8) 

I2 vs C: 0.76 

(0.7 to 0.85) 

C: 0.8 (1.44) 

Treatment 

difference(95% CI): 

I1 vs. C: 3.37 (-0.12 

to 6.87) 

I2 vs. C: 2.00 (-2.03 

to 6.03) 

SF-36 Physical 

functioning score 

change from 

baseline to week 68 

(SE): 

I1: 0.83 (0.33) 

I2: -0.07 (0.46) 

C: -0.33 (0.44) 
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Author, year, 
reference, study 
design, country, 
risk of bias 

Population, inclusion 

criteria, study period, 

follow-up 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight Fasting plasma 

glucose 

Fasting 

triglycerides 

Health-related 

quality of life 

C: 50 (9) 

Change in body weight, 

mean % from baseline to 

week 68 (SE): 

I1: -13.2 (0.5) 

I2: -9.6 (0.8) 

C: -2.1 (0.8) 

Treatment difference (95% 

CI): 

I1 vs C:  -11.1 (-12.9 to -9.2) 

I2 vs C: -7.5 (-9.6 to -5.4) 

Treatment 

difference (95% CI): 

I1 vs C: 1.16 (0.09 to 

2.22) 

I2 vs C: 0.26 (-0.98 to 

1.49) 

Rubino [10], 2022, 

RCT, 19 centers in 

US  

Inclusion: 

September 2019 to 

May 2021 

Inclusion criteria: BMI ≥30 or 

≥27 kg/m2 with weight-

related coexisting condition 

(hypertension, Dyslipidemia, 

OSAS or cardiovascular 

disease), age ≥18 y. 

I1: Semaglutide 2.4 mg 

once per week s.c with 

dose escalation, 

starting with 0.25 mg sc. 

Fixed escalation in dose 

Proportion of patients with 

a reduction in BMI of at 

least 10% from baseline to 

week 68: 

I1: 70.9% (83/117) 

Baseline to week 

68, mg/dl (95% 

CI):  

I1:  -8.3 (-10.4 to -

6.1) 

Baseline to 

week 68, 

percent 

change (95% 

CI): 

n/a 
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Author, year, 
reference, study 
design, country, 
risk of bias 

Population, inclusion 

criteria, study period, 

follow-up 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight Fasting plasma 

glucose 

Fasting 

triglycerides 

Health-related 

quality of life 

Risk of bias: 

Moderate to High 

(base for selection 

not presented; 

sponsor involved in 

all aspects of study 

including analysis 

of all data; no 

masking for 

randomization to 

active treatment 

arm) 

Exclusion criteria: diabetes 

mellitus 

Participants (n): 

I1: 126 

I2: 127 

C: 85 

Mean BMI (kg/m2, SD) 

I:  37.0 (7.4) 

I2: 37.2 (6.4) 

C: 38.8 (6.5) 

Mean age (y, SD) 

I1: 48 (14) 

I2: 49 (13) 

C: 51 (12) 

every 4 weeks up to 2.4 

mg. 

I2:  Liraglutide 3.0 mg 

once per day s.c with 

dose escalation, 

starting with 0.6 mg sc. 

Fixed escalation in dose 

every 4 weeks up to 3.0 

mg. 

C: Placebo 

All groups received 

lifestyle therapy defined 

as 500-kcal/day deficit 

and an exercise 

program (≥150 

min/week of physical 

activity). 

I2: 25.6% (30/117) 

C: 15,4% (12/78) 

I1 vs I2: OR = 6.3 (95%CI: 3.5 

to 11.2) 

I1 vs C: OR = 13.4 (6.45 to 

27.95) 

Change in body weight, 

mean % from baseline to 

week 68 (95% CI): 

I1: -15.8 (-17.6 to -13.9) 

I2: -6.4 (-8.2 to -4.6) 

C: -1.9 (-4.0 to 0.2) 

Treatment difference (95% 

CI): 

I2: -4.3 (-6.7 to -

1.9) 

C: 3.3 (0.6 to 6.0) 

Treatment 

difference (95% 

CI): 

I1 vs I2: -3.9 (-7.2 

to -0.7)  

I1: -20.7 (-25.6 

to -15.6) 

I2: -11.0 (-16.9 

to -4.7) 

C: -3.2 (-11.4 to 

5.8) 

Treatment 

difference 

(95% CI): 

I1 vs I2: -11.0 (-

18.9 to -2.2) 
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Author, year, 
reference, study 
design, country, 
risk of bias  

Population, inclusion 

criteria, study period, 

follow-up 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight Fasting plasma 

glucose 

Fasting 

triglycerides 

Health-related 

quality of life 

I1 vs I2:  -9.4 (--12.0 to -6.8) 

I1 vs C: -13.9 (-16.7 to -11.0) 

Garvey ,2022 [11], 

RCT 

41 centers in US, 

Canada and 

Europe  

Inclusion: October 

2018 to February 

2019 

Risk of bias: 

Moderate to High 

(base for selection 

not presented; 

sponsor involved in 

all aspects of study 

including analysis 

of all data) 

Inclusion criteria: BMI ≥30 or 

≥27 kg/m2 with weight-

related coexisting condition 

(hypertension, dyslipidemia, 

OSAS or cardiovascular 

disease), age ≥18 y. 

Exclusion criteria: diabetes 

mellitus, HbA1c ≥48 

mmol/mol 

Participants (n): 

I: 152 

C: 152 

Mean BMI (kg/m2, SD) 

I:  38.6 (6.7) 

C: 38.5 (7.2) 

I1: Semaglutide 2.4 mg 

once per week s.c with 

dose escalation, 

starting with 0.25 mg sc. 

Fixed escalation in dose 

every 4 weeks up to 2.4 

mg. 104 months of 

treatment 

C: Placebo 

All groups received 

lifestyle therapy defined 

as 500-kcal/day deficit 

and an exercise 

program (≥150 

min/week of physical 

activity). 

Follow-up week 104: 

I: 144 (94.7%) 

C: 128 (84.2%) 

Proportion of patients with 

a reduction in BMI of at 

least 10% from baseline to 

week 104: 

I1: 61.8% (89/144) 

C: 13,3% (17/128) 

I vs C: OR = 7.2 (4.0 to 13.2) 

 

Change in body weight, 

mean % from baseline to 

week 68 (SE): 

Baseline to week 

104, mmol/l (SE):  

I:  -0.4 (0.05) 

C: 0.1 (0.06) 

Treatment 

difference (95% 

CI): 

I vs C: -0.5 (-0.7 

to -0.4)  

 

Baseline to 

week 104, 

percent 

change (95% 

CI):  

I: -19.0 

C: 3.7 

Treatment 

difference 

(95% CI): 

I vs C: -21.9 (-

29.8 to -13.2) 

 

n/a 
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Author, year, 
reference, study 
design, country, 
risk of bias 

Population, inclusion 

criteria, study period, 

follow-up 

Intervention (I) 

Control (C) 

Weight Fasting plasma 

glucose 

Fasting 

triglycerides 

Health-related 

quality of life 

Mean age (y, SD) 

I: 47 (11.7) 

C: 47 (10.3) 

I: -15.2 (0.9) 

C: -2.6 (1.1) 

Treatment difference (95% 

CI): 

I vs C: -12.6 (-15.3 to -9.8) 

1 Meaningful improvement was defined according to published algorithms and varied depending on baseline severity. 

Abbreviations: SR, systematic review; RCT, randomized controlled trial; y, years; n, number; sc, subcutaneously; kcal, calories; BMI, body mass index; OR, odds ratio, CI, 
confidence interval; SD, standard deviation, SE, standard error; IWQOL-Lite, Impact of Weight on Quality of Life‐Lite 
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Metaanalyser 

  
Uppnått minst 5 % viktminskning, OR efter 52–68 veckor. 
 

 
Uppnått minst 10 % viktminskning, OR efter 52–68 veckor. 
 
 

  
Viktminskning i procent, MD efter 68–104 veckor.  
 
 

 
Förändring i IWQOL-Lite, MD efter 68 veckor. 
 

 
Förändring i SF-36 physical functioning score, efter 68 veckor.  

 

505



Frågeställning och PICOS 
Vilken effekt har semaglutid, som tillägg till levnadsvanebehandling, på 
viktrelaterade mått och hälsorelaterad livskvalitet hos vuxna med obesitas, 
jämfört med annan behandling? 
• Population/tillstånd: vuxna med obesitas.
• Intervention/åtgärd: semaglutid, som tillägg till levnadsvanebehandling.
• Kontrollgrupp: placebo + levnadsvanebehandling, endast

levnadsvanebehandling, endast semaglutid, endast placebo, annat
viktreducerande läkemedel.

• Utfallsmått: förändring av viktrelaterade mått, förändring i HRQoL.
• Studietyp: systematisk översikt, RCT.

Sökdokumentation
Granskade och inkluderade artiklar Antal 

Artiklar som lästes på titel-/abstraktnivå 69 

Artiklar som lästes i fulltext 18 

Artiklar som kvalitetsgranskades 2 SÖ, 14 RCT 

Artiklar som inkluderades i underlaget 9 RCT 

SÖ = systematisk översikt; RCT = randomiserad kontrollerad studie 

Databas: PubMed Databasleverantör: NLM Datum: 2022-06-21 
Ämne: Rad 12 – Semaglutid, som tillägg till levnadsvanebehandling 
Vilken effekt har semaglutid, som tillägg till levnadsvanebehandling, på viktrelaterade mått 
och hälsorelaterad livskvalitet hos vuxna med obesitas, jämfört med annan behandling? 
Sökning gjord av: Lisa Keskitalo 
På uppdrag av: Fanny Sellberg/ Erik Stenberg 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1. Mesh/FT "Obesity/drug therapy"[Mesh] OR 

"Obesity/prevention and control"[Mesh] 

OR obese*[ti] OR obesity[ti] OR overweight*[ti] OR 

weight gain*[ti] OR body mass index[ti] OR BMI[ti] 

191,449 

2. Mesh/FT "semaglutide"[Supplementary Concept] OR 

semaglutide[tiab] OR rybelsus[tiab] OR 

Ozempic[tiab] 

832 

3. Mesh/FT "Behavior Therapy"[Mesh] OR Behavior Therap*[tiab] 

OR behaviour therap*[tiab] OR Behavior 

Treatment*[tiab] OR Behaviour Treatment*[tiab] OR 

Conditioning Therap*[tiab] OR Behavior 

Change*[tiab] OR Behaviour Change*[tiab] OR 

Behavior Modification*[tiab] OR Behaviour 

Modification*[tiab] OR psychological 

intervention*[tiab] OR psychological 

treatment*[tiab] OR psychsocial intervention*[tiab] 

OR psychosocial treatment*[tiab] OR motivational 

133,404 
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intervention*[tiab] OR motivational treatment*[tiab] 

OR motivational interview*[tiab] OR multicomponent 

program*[tiab] OR multicomponent 

intervention*[tiab] OR multidisciplinary 

program*[tiab] OR multidisciplinary treatment[tiab] 

OR multidisciplinary intervention*[tiab] OR multi-

component program*[tiab] OR multi-component 

intervention*[tiab] OR multi-disciplinary 

treatment[tiab] OR multi-disciplinary program*[tiab] 

OR multi-disciplinary intervention*[tiab] 
4.  Mesh/FT "Life Style"[Mesh] OR "Healthy Lifestyle"[Mesh] OR 

"Sedentary Behavior"[Mesh] OR Sedentary 

Behavio*[tiab] OR Sedentary Lifestyle*[tiab] OR 

Physical Inactivity[tiab] Sedentary Time[tiab] OR 

lifestyle*[tiab] OR life style*[tiab] OR sedentary[ti] 

140,875 

5.  Mesh/FT "Diet"[Mesh] OR "Diet Therapy"[Mesh] OR "Feeding 

Behavior"[Mesh] OR diet*[tiab] OR nutrition[tiab] OR 

food*[tiab] OR eating[tiab] OR caloric 

restriction[tiab] OR restricted calori*[tiab] OR 

meal*[tiab] 

1,443,154 

6.  Mesh/FT "Exercise"[Mesh] OR "Motor Activity"[Mesh] OR 

"Physical Education and Training"[Mesh] OR 

exercise*[tiab] OR physical activit*[tiab] OR physical 

training[tiab] OR motor activit*[tiab] OR Physical 

Education[tiab] 

628,392 

7.  Mesh/FT "Weight Reduction Programs"[Mesh] OR "Obesity 

Management"[Mesh] OR Weight Reduction 

Program*[tiab] OR Weight Loss Program*[tiab] OR 

Obesity Management*[tiab] 

37,737 

8.   3 – 7 OR  2,179,750 
9.   1 AND 2 AND 8 71 
10.   "Systematic Review" [Publication Type] OR "Meta-

Analysis" [Publication Type] OR systematic 

review[tiab] OR comprehensive review[tiab] OR 

integrative review[tiab] OR systematic literature 

review[tiab] OR comprehensive literature 

review[tiab] OR integrative literature review[tiab] OR 

systematic literature search[tiab] OR meta-

analysis[tiab] OR meta-analyses[tiab] OR meta-

analytic review[tiab] OR (systematic[ti] AND 

review[ti]) 

 

11.   9 AND 10 5 
12.   Clinical Trial[pt] OR "Cross-Over Studies"[Mesh] OR 

((Random*[tiab] OR control group*[tiab] OR control 

trial[tiab] OR controlled trial[tiab] OR control 

study[tiab] OR controlled study[tiab] OR clinical 
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trial[tiab] OR clinical study[tiab] OR cross-over 

study[tiab] OR crossover study[tiab] OR cross-over 

design[tiab] OR crossover design[tiab]) NOT 

Medline[sb]) 
13. 4 AND 7 18 

PubMed: 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed). Exp = Termen söks 
inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. NoExp = Endast den termen söks, de mer 
specifika, underordnade termerna utesluts. MAJR = MeSH Major Topic (termen beskriver det huvudsakliga 
innehållet i artikeln). SB = PubMeds filter för: systematiska, översikter (systematic[sb]), alla MeSH-
indexerade artiklar (medline[sb]). FT = Fritextterm/er. tiab= sökning i title- och abstractfälten.ot = Other 
term: ämnesord (keyword) som oftast inte finns som MeSH-term  

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

Databas: Cinahl, PsycInfo, PsycArticles, Databasleverantör: Ebsco Datum: 2022-06-21 
Ämne: Rad 12 – Semaglutid, som tillägg till levnadsvanebehandling 
Vilken effekt har semaglutid, som tillägg till levnadsvanebehandling, på viktrelaterade mått 
och hälsorelaterad livskvalitet hos vuxna med obesitas, jämfört med annan behandling? 
Sökning gjord av: Lisa Keskitalo 
På uppdrag av: Fanny Sellberg/Erik Stenberg 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1. FT/TI, SU TI ( obese OR obesity OR overweight* OR weight OR 

“weight gain” OR “body mass index” OR BMI ) OR SU 

(obesity OR overweight* OR “weight gain” ) 

213,117 

2. FT/TI, AB TI ( Semaglutide OR rybelsus OR Ozempic ) OR AB ( 

Semaglutide OR rybelsus OR Ozempic )   

409 

3. FT/TI, AB,

SU

“behavior therap*” OR “behaviour therap*” OR 

“behavior treatment*” OR “behaviour treatment*” 

OR “conditioning therap*” OR “behavior change*” 

OR “behaviour change*” OR “behavior 

modification*” OR “behaviour modification*” OR 

“psychological intervention*” OR “psychological 

treatment*” OR “psychsocial intervention*” OR 

“psychosocial treatment*” OR “motivational 

intervention*” OR “motivational treatment*” OR 

“motivational interview*” OR “multicomponent 

program*” OR “multicomponent intervention*” OR 

“multidisciplinary program*” OR “multidisciplinary 

treatment” OR “multidisciplinary intervention*” OR 

“multi-component program*” OR “multi-component 

intervention*” OR “multi-disciplinary treatment” OR 

“multi-disciplinary program*” OR “multi-disciplinary 

intervention*”  

161,035 

4. FT/TI, AB,

SU

TI (“sedentary behavio*” OR “sedentary lifestyle*” 

OR “physical inactivity” OR “sedentary time” OR 

lifestyle* OR “life style*” OR sedentary ) OR AB 

(“sedentary behavio*” OR “sedentary lifestyle*” OR 

“physical inactivity” OR “sedentary time” OR 

lifestyle* OR “life style*” ) OR SU (“sedentary 

138,824 
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behavio*” OR “sedentary lifestyle*” OR “physical 

inactivity” OR “sedentary time” OR lifestyle* OR “life 

style*”) 
5. FT/TI, AB TI ( diet* OR nutrition OR food* OR eating OR “caloric 

restriction” OR “restricted calori*” OR meal* ) OR AB ( 

diet* OR nutrition OR food* OR eating OR “caloric 

restriction” OR “restricted calori*” OR meal* ) 

501,030 

6. FT/TI, AB,

SU

TI (exercise* OR “physical activit*” OR “physical 

training” OR “motor activit*” OR “physical 

education”) OR AB (exercise* OR “physical activit*” 

OR “physical training” OR “motor activit*” OR 

“physical education”) OR SU (exercise* OR “physical 

activit*” OR “physical training” OR “motor activit*” 

OR “physical education”) 

430,897 

7. FT/TI, AB,

SU

TI (“weight reduction program*” OR “weight loss 

program*” OR “obesity management*”) OR AB 

(“weight reduction program*” OR “weight loss 

program*” OR “obesity management*”) OR SU 

(“weight reduction program*” OR “weight loss 

program*” OR “obesity management*”) 

6,607 

8. 3 – 7 OR 1,082,981 
9. 1 AND 2 AND 8 28 
10. TI ("systematic review" OR "comprehensive review" 

OR "integrative review" OR "systematic literature 

review" OR "comprehensive literature review" OR 

"integrative literature review" OR "systematic 

literature search" OR "meta-analysis" OR "meta-

analyses" OR "meta-analytic review" OR systematic 

AND review) OR AB ("systematic review" OR 

"comprehensive review" OR "integrative review" OR 

"systematic literature review" OR "comprehensive 

literature review" OR "integrative literature review" 

OR "systematic literature search" OR "meta-analysis" 

OR "meta-analyses" OR "meta-analytic review") 
11. 9 AND 10 2 
12. TI (Random* OR “control group*” OR “control trial” 

OR “controlled trial” OR “control study” OR 

“controlled study” OR “clinical trial” OR “clinical 

study” OR “cross-over study” OR “crossover study” 

OR “cross-over design” OR “crossover design”) OR 

AB (Random* OR “control group*” OR “control trial” 

OR “controlled trial” OR “control study” OR 

“controlled study” OR “clinical trial” OR “clinical 

study” OR “cross-over study” OR “crossover study” 

OR “cross-over design” OR “crossover design”) 
13. 9 AND 12 16 
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ProQuest databaser: 

*) DE= Kontrollerade ämnesord från ASSIA:s thesaurus. KW=Fritexttermer som söks samtidigt i Title (TI), 
Abstract (AB), Descriptor (DE), och Identifier (ID) fälten. FT = Fritextterm/er. 

Ebsco databaser: 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen). FT/default fält = fritextsökning i fälten för “all authors, 
all subjects, all keywords, all title info (including source title) and all abstracts”. FT/TI, AB = fritextsökning i 
fälten för titel och abstract. ZX = Methodology. + = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som 
finns underordnade. 

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

Databas: Cochrane L Databasleverantör: Cochrane Datum: 2022-06-21 
Ämne: Rad 12 – Semaglutid, som tillägg till levnadsvanebehandling 
Vilken effekt har semaglutid, som tillägg till levnadsvanebehandling, på viktrelaterade mått 
och hälsorelaterad livskvalitet hos vuxna med obesitas, jämfört med annan behandling? 
Sökning gjord av: Lisa Keskitalo 
På uppdrag av: Fanny Sellberg/Erik Stenberg 

Söknr Termtyp *) Söktermer Databas/ 

Antal ref. **) 
1. MeSH MeSH descriptor: [Obesity] explode all trees and with 

qualifier(s): [drug therapy - DT, prevention & control - 

PC] 

3658 

2. FT/TI (obese or obesity or overweight* or "weight gain" or 

"body mass index" or BMI):ti 
24676 

3. 1 OR 2 26122 
4. FT/TI, AB,

KW
(Semaglutide OR rybelsus OR Ozempic):ti,ab,kw 688 

5. MeSH MeSH descriptor: [Behavior Therapy] explode all 

trees 

18738 

6. MeSH MeSH descriptor: [Sedentary Behavior] explode all 

trees 
1332 

7. MeSH MeSH descriptor: [Diet] explode all trees 20277 
8. MeSH MeSH descriptor: [Diet Therapy] explode all trees 6579 
9. MeSH MeSH descriptor: [Exercise] explode all trees 28350 
10. MeSH MeSH descriptor: [Motor Activity] explode all trees 31489 
11. MeSH MeSH descriptor: [Physical Education and Training] 

explode all trees 
1644 

12. MeSH MeSH descriptor: [Weight Reduction Programs] 

explode all trees 

895 

13. MesH MeSH descriptor: [Obesity Management] explode all 

trees 
1136 

14. FT/TI, AB,

KW

(“behavior therap*” OR “behaviour therap*” OR 

“behavior treatment*” OR “behaviour treatment*” 

OR “conditioning therap*” OR “behavior change*” 

OR “behaviour change*” OR “behavior 

modification*” OR “behaviour modification*” OR 

“psychological intervention*” OR “psychological 

treatment*” OR “psychsocial intervention*” OR 

“psychosocial treatment*” OR “motivational 

14224 
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intervention*” OR “motivational treatment*” OR 

“moti-vational interview*” OR “multicomponent 

program*” OR “multicomponent intervention*” OR 

“multidisciplinary program*” OR “multidisciplinary 

treatment” OR “multidisciplinary intervention*” OR 

“multi-component program*” OR “multi-component 

intervention*” OR “multi-disciplinary treatment” OR 

“multi-disciplinary program*” OR “multi-disciplinary 

intervention*”):ti,ab,kw 
15. FT/TI, AB,

KW

(“sedentary behavio*” OR “sedentary lifestyle*” OR 

“physical inactivity” OR “sedentary time” OR 

lifestyle* OR “life style*”):ti,ab,kw OR (sedentary):ti 

27349 

16. FT/TI, AB,

KW

(diet* OR nutrition OR food* OR eating OR “caloric 

restriction” OR “restricted calori*” OR meal*):ti,ab,kw 
158118 

17. FT/TI, AB,

KW

(exercise* OR “physical activit*” OR “physical 

training” OR “motor activit*” OR “physical 

education”):ti,ab,kw 

119058 

18. FT/TI, AB,

KW

(“weight reduction program*” OR “weight loss 

program*” OR “obesity management*”):ti,ab,kw 
1853 

19. 5 – 18 OR 214151 
20. 3 AND 4 AND 19 CDSR 0 

TRIALS 51 

Cochrane library: 

*) MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed, som även används i 
Cochrane library). Explode = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade. 
This term only = Endast den termen söks, de mer specifika, underordnade termerna utesluts. Qualifier = 
aspekt av ämnet. FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i fälten för titel, abstract, keywords. 

**) CDSR = The Cochrane Database of Systematic Reviews. DARE = Database of Abstracts of Reviews of 
Effects. HTA = Health Technology Assessment Database. EED = NHS Economic Evaluation Database. 
Central = Cochrane Central Register of Controlled Trials. 

**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 

Exkluderade studier 

Exkluderade artiklar efter fulltextgranskning Orsak till exklusion 

Nauck 2016 [13] Stor andel inkluderade utan obesitas 

Sorli 2017 [14] Stor andel inkluderade utan obesitas 

Rodbard 2018 [15] Stor andel inkluderade utan obesitas 

Zinman 2019 [16] Stor andel inkluderade utan obesitas 

Aroda 2019 [17] Stor andel inkluderade utan obesitas 

Friedrichsen 2021 [18] 
Hög risk för bias, saknar även 

spridningsmått 

Perreault [19] 2022 
Subgruppsanalys av annan RCT som 

inkluderats 
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