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Barn med overvekt og fedme: en kvantitativ pilotstudie
av standardisert livsstilsbehandling |
kommunehelsetjenesten

Sammendrag

Hensikt: Pilotstudie for & undersgke effekten av et standardisert behandlingsprogram for overvekt og
fedme hos barn (TCOCT) i kommunehelsetjenesten, samt vurdere implementeringen av
behandlingstilbudet.

Metode: Observasjonsstudie av en standardisert livsstilsbehandling i Bydel Alna i Oslo kommune.
Primeerutfallsmal: Endring i alders- og kjegnnsjustert kroppsmasseindex (KMI z-score), analysert med
linear mixed model (LMM). Sekundzrutfallsmal: Frafall og deltakelse i behandling, samt endring i
vektkategori og markerer for psykososial helse og motivasjon.

Resultat: 57 barn ble inkludert (5-16 ar), hvorav 47 hadde >2 malinger og inngikk i LMM-analysen.
Estimert nedgang i KMI z-score var 0,27 etter 1 ar i behandling (p<0,001). Lengre tid i behandling ga
starre reduksjon i KMI z-score (p=0,002), men hverken kjenn, alder eller KMI z-score ved
behandlingsoppstart pavirket effekten. Av barn med pavist fedme takket 47 % ja i behandling, og 26
% droppet ut fer 1 ar i behandling.

Konklusjon: TCOCT-behandling kan gi meningsfull vektreduksjon for deltakerne som deltar 1 ar.

Ngkkelord: Overvekt, fedme, primarhelsetjenesten, barn, livsstilsbehandling

Introduksjon

I Norge har 15-20 % av barn overvekt eller fedme (1). Pa kort sikt medfarer dette psykiske plager,
mindre sosial deltakelse og darligere selvtillit (2). Pa lengre sikt ser man hgyere risiko for VGS-
dropout (3), hay forekomst av kardiometabolske risikofaktorer (2), og mange tar ogsa med seg fedmen
inn i voksenlivet (4). Det er et uttalt behov for virksom behandling (5-7). Trolig er det lettere a
redusere den relative overvekten jo mindre overvektig barnet er (8), og ung alder er det eneste sikre
suksesskriteriet for vellykket behandling av overvekt og fedme hos barn og unge (9). Derfor er det
viktig at det foreligger gode, gjennomfarbare behandlingstiltak i kommunehelsetjenesten, hvor
behandling kan starte tidlig og pa et lavt niva av overvekt.

Kommunehelsetjenesten har hovedansvaret for behandling av barn med overvekt og fedme, mens
spesialisthelsetjenesten involveres farst ved alvorlig fedme (10). Det finnes systematiske
behandlingstiltak i flere kommuner, men sa langt foreligger det ikke forskningsresultater pa
behandling isolert i kommunehelsetjenesten. Tre norske, randomiserte kliniske undersgkelser, har
undersgkt effekten av fedmebehandling hos barn og unge som et samarbeid mellom kommune- og
spesialisthelsetjenesten. Felles for studiene er at behandlingene gav noe vektreduksjon, tross ulike
behandlingstiltak og -dosering (5-7).

Barns kroppsmasseindeks (KMI) endres naturlig gjennom vekstfasen (11), og for sammenlignende
analyser er et alders- og kjgnnsjustert estimat, KMI z-score, mest brukt (11). Jo hgyere KMI z-score-



verdi, jo mer overvektig er barnet. Trolig bar et barn med overvekt eller fedme redusere KMI z-score
med 0,25 eller mer, for & pavirke kardiometabolske risikofaktorer, og denne grenseverdien er et vanlig
brukt mal pa klinisk meningsfull vektreduksjon (12).

Tre behandlingsstudier uten kontrollgruppe fra Danmark, basert pa en standardisert og familiesentrert
livsstilsbehandling for barn, The Children’s Obesity Clinic’s Treatment protocol (TCOCT-
behandlingen), har vist lovende resultater (13-15). Behandlingen ble utviklet i spesialisthelsetjenesten,
men har vist god effekt ogsa i kommunehelsetjenesten basert pa resultater fra vel 1000 behandlede
barn (14). Metoden skiller seg ut ved a vaere sarlig strukturert og standardisert, men hvorvidt den
egner seg ogsa utenfor den danske helsetjenesten er ikke studert. Som et ledd i Groruddalssatsningen,
ble det startet et prosjekt for & teste ut metoden i Bydel Alna i Oslo kommune.

Adapsjonen av TCOCT-behandlingen til en norsk kommunehelsetjeneste skiller seg noe fra den
danske (14). Den er mer tverrfaglig fordi barnefysioterapeut, i tillegg til helsesykepleier og klinisk
ernaringsfysiolog, er satt inn i behandlingsteamet. Det er ogsa gjort tilpasninger med hensyn til
tilgjengelige matvarer i Norge. Malet med denne pilotstudien er & undersgke effekten av den norske
adapsjonen av TCOCT-behandlingen pa barn med overvekt og fedme i kommunehelsetjenesten. Vi vil
ogsa eksplorere karakteristika hos deltakere som oppnar en klinisk meningsfull vektreduksjon (>0,25
KMI z-score), andel som tar imot behandling og andel som dropper ut.

Metode
Studiedesign og utfallsmal

Pilotstudien er en observasjonsstudie av en livsstilsbehandling uten kontrollarm. Primeerutfallsmal er
endring i KMI z-score (WHOs referanseverdier (16)). Sekundeerutfallsmal er karakteristika (alder,
KMI, KMI z-score ved baseline, fettprosent og endring i KMI z-score fra 1.-2.behandlingssamtale)
hos deltakere som oppnar en klinisk meningsfull vektreduksjon, frafall og deltakelse i behandling,
samt endring i overvektskategori og markerer for psykisk helse og motivasjon.

Deltakere

Alle barn som i perioden april 2017 til april 2020 fikk behandling i trad med TCOCT i Bydel Alna
(n=136), ble invitert til & delta i studien (figur 1). Av disse samtykket 57 barn (5-16 ar) med overvekt
og fedme til studien. 10 av disse hadde kun observasjon ved baseline, mens de resterende inngikk i
effektanalysen (figur 1). I prosjektets startfase ble det prioritert a gi tilbud til barn med fedme og
alvorlig fedme. Det var ingen eksklusjonskriterier for a delta i behandling eller studien.

FIGUR 1 HER

TCOCT-Behandlingen

TCOCT-behandlingen er beskrevet tidligere (13-15). Kort oppsummert er det en livsstilsbehandling
med hovedvekt pa kostholdsendring, men fysisk aktivitet er ogsa vektlagt. Foreldre og barnet mgter
vekselvis helsesykepleier, fysioterapeut og klinisk erngringsfysiolog til regelmessige
behandlingssamtaler, omkring seks samtaler farste aret, deretter mindre hyppig (figur 2). Ved hver
behandlingssamtale benyttes et standardisert spgrreskjema for & kartlegge spiseadferd og -mgnster,



matvarevalg, aktivitet, skjermtid og sgvn, og fra mars 2019 ble dette gjennomfart i en nettapplikasjon.
Basert pa svarene fra sparreskjema blir det utarbeidet en behandlingsplan og i nettapplikasjonen blir
denne automatisk generert, men det gjares ogsa individuelle vurderinger. Behandlingsmalet er at
deltakeren skal oppna normalvekt.

FIGUR 2 HER

Datainnsamling

Hgyde (cm) ble malt med stadiomater, og vekt (kg) med digital vekt. Modeller for vekt- og
hgydemaler varierte pa skolene, men var godkjent for bruk i tjenesten. Total fettprosent ble malt med
Tanita DC-360. Maling av fettprosent ble ikke gjort i henhold til retningslinjene for ngyaktighet - dette
inkluderer fasting >4 timer far maling, nylig tisset, samme tid pa dagen ved begge malinger, samt &
bruke gjennomsnitt av flere malinger (17). Markarer for psykososial helse og motivasjon for
behandling ble malt med et egenkonstruert skjema i visual analogue scale (VAS). Alder, hgyde og
vekt ble repetert ved hvert oppmgte mens total fettprosent og VAS ble repetert etter ca. ti maneders
behandling.

VAS ble angitt i centimeter, 0-10, for felgende spersmal; 1.Livsglede: “Er du veldig glad (10), veldig
lei deg (0), eller et sted midt imellom?” 2. Livskvalitet: “Har du et bra liv (10), et darlig liv (0) eller
...7 3. Appetitt: ... alltid sulten (10), aldri sulten (0) eller ...” 4.Mobbing: “... mobbet veldig mye
(10), aldri mobbet (0), eller ...” 5.0nske om vektreduksjon: “... gjerne g& ned i vekt (10), bryr du deg
ikke (0), eller ...”. 6.Kroppsoppfattelse: ... forneyd med kroppen din (10), misforneyd (0), eller ...”.

KMI z-score angir hvor mange standardavvik et barns KMI er sammenlignet med gjennomsnittlig
KMI-verdi for alder og kjgnn, og ble beregnet ut fra WHOs referanse for KMI hos barn (16).
Vektkategoriene overvekt, fedme og alvorlig fedme ble definert ut fra alders- og kjgnnsjusterte
grenseverdier for KMI (iso-KMI), utarbeidet av International Obesity task force (IOTF), henholdsvis
iso-KMI 25-29,9, iso-KMI 30-34,9 og iso-KMI>35 (18). Frafall ble definert som avsluttet for ett ar i
behandling.

Statistisk analyse

Analysene ble gjort i statistikk-programmet SPSS 25. Statistisk signifikansniva ble satt til 0,05.
Sentraltendens og spredning er oppgitt i median med interquartile range (IQR), ettersom variablene
var skjevfordelte. Wilxocon signed rank test ble brukt for sammenligning av avhengige, skjevfordelte
data og Mann Whitney U-test for uavhengige, skjevfordelte data. Sammensetningen av kategorier for
overvekt ble undersgkt ved Marginal Homogeneity test.

For deltakerne med >2 malinger (n=47), ble primarutfallsmalet “endring i KMI z-score”, undersokt
som funksjon av tid, ved hjelp av en linear mixed model-analyse. Parameterne ble estimert ved
“Restricted maximum likelihood”. Det ble gjort en sammenligning av modellen med tid som
kategorisk variabel (behandlingssamtale 1, behandlingssamtale 2 osv.) og tid som kontinuerlig
variabel. En likelihood ratio-test viste at modellene var jevngode, men fordi modellen med tid som
kontinuerlig variabel hadde feerrest parametere, ble denne valgt. Det ble brukt et individ-spesifikt
random intercept for & ta hensyn til korrelasjon som falge av repeterte malinger per individ i
analysene.

9% ¢

Fixed effect var “kjonn”, “alder ved inklusjon”, “z-score ved inklusjon” og “tid” (maneder i
behandling). Variabler med manglende baseline-observasjoner for enkelte deltakere (VAS-mal,
fettprosent), kunne ikke bli inkludert i modellen, fordi dette ville gjort at deltakerne uten denne



observasjonen ville blitt ekskludert fra analysen. Normalfordelingen ble sjekket og hadde noen
ekstremverdier, men ble vurdert til & veere god nok.

Etikk
Skriftlig informert samtykke ble innhentet i henhold til prosjektgodkjenning i REK (nr 2019 -1075).

Resultat

Totalt sett ble det inkludert 57 deltakere (34 gutter) i dataanalysen. Over halvparten hadde fedme (54
%), en fjerdedel alvorlig fedme (25 %), og de resterende hadde overvekt (21 %). 20 deltakere hadde
fullfert 1 ars behandling, og i denne gruppen ble median KMI z-score redusert med 0,20 (p=0,01)
(tabell 1). Endring i fettprosent var tilgjengelig for kun 11 av disse, og gkte fra 36,2 til 38,5 %
(p=0,05). Det var ingen signifikant endring i markerer for psykososial helse og motivasjon. Etter 1 ar
gikk antallet med alvorlig fedme ned fra 7 til 5 personer, andelen med fedme var stabil, og andel med
overvekt gkte tilsvarende fra 1 til 3 personer. Endringene i overvektskategori var ikke statistisk
signifikant (p=0,157).

TABELL 1 HER

Nedgang KMI z-score

I linear mixed model-analysen ble alle med >2 malinger (n=47) inkludert (tabell 2). Estimert 12
maneders nedgang i KMI z-score var 0,27 (p<0,001), og estimert 24 maneders nedgang var 0,39
(p<0,001), basert pa gjennomsnittsdeltakeren (alder= 8.7, baseline KMI z-score=3.16, kjgnn=0.5
(gjennomsnitt av gutt og jente)). Estimert effekt av “Tid i behandling” justert for de andre
forklaringsvariablene (kjgnn, KMI z-score og alder ved baseline), var en nedgang i 0,12 KMI z-score
per ar (p<0,001). Ingen baselinekarakteristika (KMI z-score ved baseline, kjgnn og alder) var assosiert
med nedgangen i KMI z-score.

TABELL 2 HER

Klinisk meningsfull vektreduksjon

Totalt oppnadde 14 av 20 av deltakere som deltok 1 ar i behandling en reduksjon i KMI z-score (data
ikke vist). 10 deltakere oppnadde en klinisk meningsfull vektreduksjon (>0,25 KMI z-score), og 6 av
disse oppnédde en nedgang pa >0,5 KMI z-score. Gruppen som oppnadde en klinisk meningsfull
vektreduksjon hadde hgyere KMI z-score ved baseline enn gruppen som ikke gjorde det (p=0,009),
men var ellers ikke ulike (tabell 3).

TABELL 3 HER

Deltakelse og frafall

I skoledret 2018/2019 ble de fleste med pavist fedme i 1.- og 3.klasse i grunnskolen tilbudt TCOCT-
behandling. Andelen med fedme eller alvorlig fedme var 3,5 % i 1. klasse (15/427) og 4,5 % i 3.



klasse (19/423). Av disse startet 27 % av farsteklassingene og 63 % av tredjeklassingene, totalt 47 %,
TCOCT-behandling eller var allerede i gang med TCOCT-behandlingen.

136 barn startet TCOCT-behandling fra perioden april 2017 til april 2020. 35 (26 %) barn avsluttet
behandling far det var gatt 1 &r og av disse samtykket 3 til & delta i studien.

Diskusjon

Hovedfunn

Hovedfunnet i denne pilotstudien er at estimert nedgang etter 1 ar i TCOCT-behandling var 0,27 KMI
z-score (p<0,001), og lenger tid i behandling ga starre reduksjon i KMI z-score (p<0,001). Halvparten
av de 20 deltakerne som deltok 1 ar oppnadde en klinisk meningsfull vektreduksjon (>0,25 KMI z-
score). Disse deltakerne hadde hgyere KMI z-score ved behandlingsoppstart, men var ellers like de
som ikke oppnadde dette. Av barn med pavist fedme etter skoleveiing i skolearet 2018/2019 i 1.- og
3.klasse, startet eller deltok 47 % av barna i TCOCT-behandlingen. Frafall fra behandling fer 1 ar var
26 %. Overvektskategorier og markarer for psykososial helse og motivasjon endret seg ikke underveis
i behandlingen. Fordi datamaterialet i pilotstudien er begrenset for enkelte utfallsmal, vil hovedfunn i
serlig grad bli droftet.

Studiens begrensninger

Pilotstudien har noen metodiske begrensninger. Det var ingen kontrollgruppe, og man kan derfor ikke
sla fast om resultatene var pa grunn av behandlingen eller naturlig forlgp. Ventelistestudier viser
imidlertid en gkning i overvekt uten behandling (7,19), og mest sannsynlig er vektnedgangen relatert
til behandlingen. Fordi dette er en pilotstudie og deltakere fortsatt inkluderes, var 1 ars data kun
tilgjengelig for 20 av 57 deltakere. Ved bruk av en linear mixed model-analyse (LMM-analyse), kunne
likevel 47 av 57 deltakere (deltakere med >2 malinger) inkluderes i analysene, noe som ga mange
malepunkter, og presise estimat med hgy troverdighet. Studien er en multisenterstudie, hvor malinger
er gjort bade pa helsestasjon og pa skolene, med ulikt maleutstyr og av forskjellig helsepersonell.
Dette kan ha fart til tilfeldig feil i malingene, med lavere presisjon og mulighet for type I1-feil som
konsekvens.

Studiens styrker

Dette er sa langt vi vet den farste publiserte studien pa en livsstilsbehandling for barn og unge i
kommunehelsetjenesten i Norge. Deltakerne har mange malepunkter, og i tillegg til antropometriske
mal er det inkludert mél pa psykososial helse og motivasjon. Inklusjonskriteriene for a delta i
behandling er den samme som de nasjonale retningslinjene for behandling av overvekt hos barn og
unge (10), og resultatet er derfor overfgrbart til andre kommunehelsetjenester i Norge.

Sammenlignbare behandlinger

Vektnedgang i var studie ligner pa andre sammenlignbare behandlingsstudier i Norge og Norden (5-
9,13-15). Studien “Aktivitetsskolen i Finnmark™ (n=97) (5), utforsket fedmebehandling hos barn og
unge med iso-KMI > 27,5, og sammenliknet gruppebasert behandling med individuell behandling. 2
ars oppfalging viste ingen forskjell mellom gruppene, og samlet nedgang i KMI z-score var 0,13. En
annen relevant studie (6), sammenliknet 2 ukers camp-basert familiebehandling og 4 repetisjonshelger,



med 4 dagers poliklinisk «livsstilsskole». Alle deltakerne fikk i tillegg tilbud om manedlig oppfelging
av helsesykepleier i tilhgrende kommune. 2 ars reduksjon i KMI z-score var estimert til henholdsvis
0,44 0g 0,33 (6). | Sodertalje-studien oppnadde deltakerne i alderen 7-10 ar en KMI z-score-reduksjon
pa 0,40 (9). Den relative vektnedgangen i var studie, 0,27 KMI z-score etter 1 ar, var litt lavere og
tilsvarer TCOCT-behandlingen fra kommunehelsetjenesten i Danmark, som var en reduksjon pa 0,34
KMI z-score for gutter og 0,22 for jenter (14). KMI z-score-nedgang kan ikke sammenlignes direkte
mellom de nevnte studiene, da ulike referanser er brukt til beregning av z-scorene. 1 tillegg er
populasjonen i var studie trolig ulik populasjonene i de nevnte studiene, ettersom Bydel Alna har 80 %
forste- eller andregenerasjons innvandrere. Bruk av tolk, sprakbarrierer og andre kulturelle forskjeller
kan ha en innvirkning pa behandlingseffekten. Behandlingene i alle studiene er noe forskijellige, og har
ulik grad av behandlingslengde. Felles for alle studiene er at det er en effekt, men den forventede
effekten med et intensivt opplegg (f.eks. intervensjonsgruppa i Finnmarksstudien, camp-basert
familiebehandling), er ikke ngdvendigvis signifikant bedre enn et mindre intensivt opplegg. Det ser ut
som det viktigste er a komme i gang med en behandling, og en liten intervensjon med lenger varighet,
kan veere like god som en mer omfattende intervensjon.

Fettprosent

Fettprosenten gkte signifikant for deltakerne med 2 malinger som deltok 1 ar, tross reduksjon i KMI
z-score. Kun 11 deltakere hadde 2 fettprosentmalinger, og dette ble malt ved bioimpedanse. Et lavt
antall og manglende standardisering ved maling kan forklare dette. Vi anser estimert endring i KMI z-
score som et mer troverdig mal pa endring i overvekt og fedme enn endring i fettprosent, ettersom
dette er enklere & male og har flere malepunkter med flere deltakere (n=47).

Deltakelse i behandling

Pilotprosjektet er ikke etablert i s stor grad at alle barn med pavist overvekt og fedme systematisk har
fatt tilbud om behandling. Men der vi kan regne med at de fleste er tilbudt behandling (1. og
3.klassinger med fedme skolearet 2018/2019), deltar omkring halvparten i behandlingen (47 %). Det
er bekymringsfullt at familier med barn med overvekt og fedme ikke gnsker behandlingen som blir
tilbudt, ettersom de fleste av barna som deltar i livsstilsbehandling oppnar en relativ vektreduksjon (5-
9, 13-15). En studie fra New Zealand undersgkte forskjeller mellom foreldre med barn med overvekt
og fedme som takket ja til behandling og foreldre som takket nei til behandling (20). Foreldre som
takket nei til behandling ansa i mindre grad deres barn som overvektige enn de som takket ja (49 % vs.
23 %), var mindre bekymret for vekten (16 % vs. 43 %), hadde lavere sosiogkonomisk status, og ferre
hadde hgyere utdanning (20). Hva som ligger til grunn for beslutningen om a delta i behandling eller
ikke i vart pilotprosjekt vet vi ikke. Vi har imidlertid pavist at det er et stort udekket behov for
fedmebehandling som ikke mgtes med dagens tilbud, og en kunnskapsmangel med hensyn til & forsta
dette, og endre tjenesten. At kun halvparten med behov gnsker behandling, er altfor lite;
kommunehelsetjenesten ber derfor etterstrebe a utvikle metoder i samarbeid med brukerrepresentanter,
for & gke deltakelsen og minske frafallet.

Konklusjon

TCOCT-behandlingen kan gi en klinisk relevant vektnedgang i kommunehelsetjenesten i Norge for
barn som deltar i 1 &r. Behandlingen er moderat-intensiv (6 samtaler i aret) og gir tilsvarende effekt
som mer omfattende intervensjoner, men har hgy frafallsprosent (26 %), og lav deltakelsesprosent (47



%). Dette er et pagdende prosjekt, og videre forskning bar utforske barrierer for deltakelse i
behandling og arsaker til frafall.

Children with overweight and obesity: A quantitative pilot study of
standardised lifestyle treatment in primary care
Abstract

Aim: Pilot study aiming to evaluate the effect of a standardized lifestyle treatment on overweight and
obesity in children (TCOCT) in a primary care setting, and evaluate the implementation of the
treatment program.

Method: Observational study of a standardized lifestyle treatment in Alna borough in Oslo, Norway.
Primary objective: change in age and sex adjusted body mass index (BMI z-score), analyzed with
linear mixed model. Secondary objectives: Participation and drop out of treatment, change in weight
category and markers of psychosocial health and motivation.

Result: 57 children were included (5-16 years). 47 had >2 observations and were included in the
LMM analysis, The estimated reduction in BMI z-score after 1 year in treatment was 0,27 (p<0,001),
and neither sex, age nor BMI z-score at baseline were associated with the effect. 47 % of the children
with obesity agreed to participate in the TCOCT treatment, and 26 % dropped out of the treatment
before one year.

Conclusion: The TCOCT treatment may induce meaningful weight loss in children who participate 1
year in treatment.

Keywords: Overweight, obesity, primary care, children, lifestyle treatment
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Figur 1 — flytskjema
Figuren angir hvor mange deltakere som ble inkludert i studien og linear mixed model-analysen.



The childrens obesity clinic treatment protocol(TCOCT-behandlingen)
Bydel Alna

Farste ar i behandling

6-8 uker 8-12 uker 8-12 uker 8-12 uker 8-12 uker [
v g IR ] I
Oppstarts- Oppfolgings- Oppfalgings- Oppfalgings- Oppfalgings- Oppfolgings
samtale samtale samtale samtale samtale -samtale
A m KEF A HSPL A FYS A HSPL A HSPL A u KEF

T

Tilbake og gjenta

A=Maling av vekt og hayde, livsstilssparreskjema, generering/revidering av behandlingsplan.

m = Kartleggingsskjema for psykososial helse og motivasjon for behandling (VAS-mal) og maling av fettprosent.

Figur 2 - forlgpet i TCOCT-behandlingen i Bydel Alna
KEF=Klinisk ernzringsfysiolog, HSPL=helsesykepleier, FY S=fysioterapeut.




Tabell 1 - beskrivelse av deltakerne ved baseline og etter 1 ar

Baseline 1 ars behandling
Alle deltakere Deltok 1 ar Deltok 1 ar
n o Moentieny | N pereentiem) | N percentieny | Perd
Alder &r 57 8,5 (7,9-10,2) 20 8,1 (7,1-9,2) 20

Antropometriske | KMI 57 24,0 (224-267) | 20  247(226-266) | 20 255 (23,6-27,2) 0,247
malinger KMI z-score 57 2,84 (237-320) | 20  310(2,76-348) | 20 2,90 (2,51-3,27) 0,01
Fettprosent 38 36,4(327-383) | 11  362(32837,7) | 11  385(32,8-42,3) 0,05
Kroppsoppfatning | 48 6,8 (4,6-9,9) 14 5,8 (5,0-9,7) 14 9,6 (4,9-10,0) 0,213

Livsglede 47 9,7 (5,9-10,0) 13 8,1 (4,9-10,0) 13 7.8 (5,5-9,6) 0,916

Livskvalitet 48 9,8 (6,2-10,0) 14 9,2 (5,1-10,0) 14 7,0 (5,5-9,0) 0,382

VAS-malinger .

Appetitt 48 5,5 (5,0-8,0) 14 7,0 (4,9-8,5) 14 5,0 (4,7-6,6) 0,23

Mobbing 48 0,1 (0,0-2,2) 14 1,9 (0,0-7,7) 14 4,1(1,1-5,9) 0,75

Motivasjon 48 9,1 (5,0-10,0) 14 9,9 (5,0-10,0) 14 9,9 (5,5-10,0) 0,92

KMI = kroppsmasseindeks, n=antall, baseline = behandlingsoppstart. P-verdi= p-verdi for sammenligning

mellom median ved baseline og etter 1 ar for deltakerne som deltok 1 &r, beregnet med Wilxocon signed rank

test.

Tabell 2 - endring i KMI z-score i henhold til kjgnn, alder og KMI z-score ved baseline

og tid i behandling

Estimert nedgang i z-score per enhet (95 %

A GiffzE: konfidensintervall) el
Tid (maneder) 0,01 (0,00 til 0,01) 0,001
Alder (ar) ved baseline -0,03 (-0,06 til 0,01) 0,112
KMI z-score ved baseline 0,03 (-0,09 til 0,16) 0,611
Gutt (sammenliknet med jente) -0,07 (-0,24 til 0,09) 0,375

Analyse utfart ved hjelp av Linear mixed model (restricted maximum likelihood) med falgende fixed effects:
Tid (maneder)= maneder i behandling, alder (ar) ved baseline= alder i ar ved baseline, KMI z-score baseline

=kroppsmasseindeks z-score ved baseline, gutt (sammenlignet med jente) = effekten av a veere gutt,
sammenlignet med & vere jente. Intercept = 0,32 (n=47)




Tabell 3 — baselinekarakteristika av deltakerne i henhold til oppnadd klinisk
meningsfull vektreduksjon etter 1 ars behandling

KMV Ikke KMV
Median (25 -til 75 Median (25 -til 75 .
n percentile) n percentile) p-verdi
Alder ar 10 8,0 (6,8-9,5) 10 8,5 (7,2-9,5) 0,579
KMI 10 25,5 (23,5-28,9) 10 23,4 (22,6 -25,2) 0,165
KMI z-score 10 3,47 (3,29-4,02) 10 2,83 (2,67-3,05) 0,009
Fettprosent 8 37,2 (33,6-42,4) 9 36,3 (32,9-38,2) 0,481
NG K] 2 s 10 0,21 (0,13-0,44) 10 0,13 (0,03-0,28) 0,190
1.-2 samtale

KMV= deltakerne som oppnadde en klinisk meningsfull vektreduksjon (>0,25 KMI z-score) etter 1 ar. P-verdi =
p-verdien for medianene sammenlignet med Mann Whitney u-test. KMI= Kroppsmasseinndeks. Nedgang KMI
z-score 1.-2. samtale = forskjellen i KMI z-score fra 1. til 2. samtale. Et positiv tall indikerer en nedgang i KMI
z-score, altsa en relativ vektnedgang.

Tekstutdrag 1: «Malet med denne pilotstudien er a undersgke effekten av den norske adapsjonen av
TCOCT-behandlingen pa barn med overvekt og fedme i kommunehelsetjenesten.»

Tekstutdrag 2: «Det ser ut som det viktigste er 8 komme i gang med en behandling, og en liten
intervensjon med lenger varighet, kan vere like god som en mer omfattende intervensjon.»

Studiens kliniske implikasjoner:
1. TCOCT-behandlingen kan gi en klinisk relevant vektnedgang for barn i kommunehelsetjenesten.
2. Behandlingen gir tilsvarende effekt som mer omfattende behandlingstiltak.

3. Mange gnsker ikke a delta i behandling.



