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Sykelig overvekt hos barn og unge — en innfering

Overvekt og fedme hos barn og unge representerer en alvorlig trussel mot folkehelsen med
store konsekvenser for psykisk og fysisk helse (1). Det er ogsa en sammenheng mellom
utvikling av overvekt og sosiogkonomiske forhold (2). Helsebudsjettene, bade i kommunene
og nasjonalt, pavirkes av folgetilstander av fedme som krever behandling og oppfelging. I
2010 publiserte Helsedirektoratet nasjonale faglige retningslinjer for behandling av overvekt
og fedme (3). Retningslinjene var ment & underbygge at dette behandlingsomradet skulle
prioriteres kommende ar (3).

1.1 Definisjon og klassifikasjon av fedme
Overvekt og fedme defineres som overskudd av kroppsfett, som kan ha alvorlige

konsekvenser for helsen. Kroppsmasseindeks (KMI) (kg/m?), et mél pa forholdet mellom
heoyde og vekt, blir ansett som det mest tilgjengelige malet pa overvekt og fedme (4).

Verdens helseorganisasjon (WHO) har hos voksne individer definert KMI > 25 som overvekt,
KMI > 30 som fedme og KMI > 35 som alvorlig fedme. Grenseverdiene er basert pa risiko for
vektrelaterte sykdommer, som eker i takt med okende KMI. Tilsvarende grenseverdier kan
ikke benyttes for barn da forholdet mellom heyde og vekt endrer seg som felge av normal
utvikling. ”The International Obesity Task Force” (IOTF) har derfor utviklet alders- og
kjonnsjusterte KMI-verdier (iso-KMI) hvor overvekt = iso-KMI > 25; fedme = iso-KMI > 30
og alvorlig fedme =iso-KMI > 35 (4, 5). Disse IOTF-grenseverdiene tilsvarer grenseverdiene
for overvekt, fedme og alvorlig fedme 1 voksen alder.

En begrensning med KMI som mal pa overvekt eller fedme er at den tar utgangspunkt i total
kroppsvekt, og ikke skiller mellom fettmasse og fettfri masse. Det kan derfor vere et
ungyaktig mél pd overvekt eller fedme pd individniva. Nér barn og ungdom vurderes i en
klinisk setting, er det anbefalt & bruke flere mélinger i tillegg til KMI, slik som bioelektrisk
impedansanalyse (BIA) (6). BIA estimerer kroppssammensetning og gjennomfores enkelt pa
en impedansevekt. Flere studier har funnet at BIA underestimer fettmasse og overestimerer
fettfri masse hos overvektige barn og voksne (7-10). BIA blir likevel regnet for & gi et godt
estimat pd kroppssammensetning pa gruppeniva, og fungerer bedre til & vurdere endring i
kroppssammensetning over tid (7, 8, 10).

I tillegg til & klassifisere overvekt og fedme, blir KMI ogsé brukt til & vurdere endring i
vektstatus over tid. Ulike effektmél basert pdA KMI gir informasjon om en gitt KMI-verdi
sammenlignet med en referansepopulasjon. De nasjonale vekstkurvene som brukes i Norge
ble publisert 1 2009 og er basert pd data fra Vekststudien 1 Bergen (11, 12). Internasjonalt
benyttes ofte vekstkurvene som er utarbeidet av Verdens helseorganisasjon (WHO) som
referansepopulasjon (13).
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I studier som har sett pad behandling av barn og unge med fedme er KMI standardavviks score
(KMI SDS) det mest brukte effektmalet. KMI SDS angir hvor mange standardavvik en gitt
KMI-verdi ligger over eller under referansepopulasjonen. Nylig har %IOTF-25 blitt lansert
som et bedre effektmal (14). Denne parameteren angir hvor mange prosent en gitt KMI-verdi
ligger over grenseverdien som definerer overvekt for aktuelt kjonn og alder (iso-KMI
25/I0TF-25).

1.2 Forekomst og trender
I Norge har samlet sett 15-21 % av barn og unge overvekt eller fedme (15-18). For barn under

skolealder er det begrensede data, men Vekststudien fra Bergen rapporterer at forekomsten av
overvekt var 12,7 % 1 de laveste aldersgruppene (2-5 ar) og av dette var prevalensen for
fedme pé 1,4 % (19). Barnevekststudien av barn i tredje klasse fra 2015 viste at 17 % av
jentene og 13 % av guttene var overvektige, mens 3 % av jentene og 2 % av guttene hadde
fedme (17). Prosentdelen overvektige barn gkte fram mot starten av 2000-tallet. Det siste
tidret ser det imidlertid ut til at den samlede prosentdelen i skolebarnealder med overvekt og
fedme har forandret seg lite.(18).

12018 var andelen 15 ar gamle jenter med overvekt eller fedme pa henholdsvis 17 % og 5 %,
mens 11 % av guttene hadde overvekt og 2 % hadde fedme. Andelen gutter med overvekt
eller fedme har holdt seg stabil mellom 2005/06 til 2018, mens den har okt fra 16 til 21% for
jenter i samme tidsrom. Andelen 15 &r gamle jenter med fedme er mer enn doblet det siste
tidret, fra om lag 2 % 1 2005/06 til 5 % 12018 (19). Dette er en urovekkende utvikling.

1.3 Etiologi
Forenklet sett skyldes overvekt og fedme en ubalanse mellom energiinntak og kaloriforbruk;

man inntar mer energi enn man forbruker (20). Mer neyaktig er det et komplekst samspill
mellom biologiske, miljomessige og psykososiale faktorer som avgjer hvorfor enkelte er mer
tilbeyelige til & utvikle fedme. Bade faktorer 1 og utenfor individet har en avgjerende rolle i
fedmeetiologien (21).

Hos barn er det sosiogkonomiske forskjeller i forekomst av overvekt og fedme. Andelen med
overvekt er 30 % hoyere blant barn av medre med lav utdanning enn blant barn av medre med
hoy utdanning (22). Barnevekststudien 2010 viser at andelen som hadde overvekt og fedme
var over 50 % heyere blant barn med skilte foreldre sammenliknet med barn med gifte
foreldre (23). Ogsa blant 15-dringer ser vi de samme forskjellene mellom barn som har
foresatte med lav og heoy utdanning (24).

Fra todrsalder er fedme hos barn tydelig forbundet med ekt risiko for fedme i1 voksen alder
(24-27). Risikoen gker med stigende alder og er enda sterre hvis en eller begge foreldre har
fedme.
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1.4 Helsekonsekvenser ved overvekt og fedme hos barn
Fedme i barne- og ungdomspopulasjonen er assosiert med et bredt spekter av somatiske

konsekvenser, slik som gkt risiko for type 2 diabetes, hypertensjon, forheyede blodlipider,
obstruktiv sgvnapne og fettlever (28, 29). Fedme har en tendens til & vedvare inn 1 ungdoms-
og voksenlivet, hvor sammenhengen med alvorlige livsstilssykdommer er enda sterkere (30-
33).

Fedme 1 barne- og ungdomsalder er 1 tillegg assosiert med lavere nivaer pd ulike helsemal
som blant annet lav selvfolelse og redusert emosjonelt velvaere (34-36). Det er funnet at barn
og unge med fedme i storre grad har dérligere kroppsbilde enn normalvektige barn (37, 38).
Dagens overvektige barn og unge vil ha dérligere livsutsikter enn de normalvektige barna. Det
er estimert at disse barna kan miste 10-20 ar av et ellers friskt og sunt liv som folge av
overvekt eller fedme i barndommen (39, 40).

1.5 Behandling av fedme hos barn og unge
Flere oversiktsartikler og metaanalyser har oppsummert kunnskap om behandling av overvekt

og fedme. Generelt har behandling med livsstilsintervensjon som oppmuntrer til endring av
vaner vist seg a vere mest effektivt. Nar det gjelder fedme hos barn og unge er det avgjerende
at behandlingen som gis er familiebasert — og at bdde voksne og barn er i malgruppen (41-43).
Kunnskapssenteret publiserte 1 2016 en litteraturgjennomgang av internasjonale studier for &
se pé effekten av livsstilsbehandling hos barn og unge (44). Den slér fast at det fortsatt er
usikkert hva som er optimal varighet, intensitet og langtidseffekt av livsstilsbehandling for
barn og unge. Det er derfor av stor betydning at kunnskapsgrunnlaget innen behandling av
barn og unge med sykelig overvekt gkes.

Helsedirektoratet publiserte nasjonale retningslinjer for primarhelsetjenesten om forebygging,
utredning og behandling av overvekt og fedme 1 2010 (3). Formélet med retningslinjene er a
sikre faglig forsvarlig arbeid med overvekt- og fedmeproblematikken i primarhelsetjenesten
og bidra til et godt samarbeid pé tvers av nivadene og sektorene i1 helsetjenesten.

I trdd med retningslinjene er oppfelging av overvekt (iso-KMI > 25) lagt til
primarhelsetjenesten, men barn med fedme (iso-KMI > 30) med tilleggsfaktorer og alvorlig
fedme (iso-KMI > 35) henvises til spesialisthelsetjenesten. Serlandet sykehus har siden 2015
hatt et behandlingstilbud til barn og unge med fedme ved Avdeling for fysikalsk medisin og
rehabilitering (AFR). Hver familie tilbys utredning og etablering av behandlingsmal i
spesialisthelsetjenesten, deretter er hoveddelen av oppfelgingen lagt til primarhelsetjenesten.
Standard pasientforlep er tverrfaglig oppfelgingskonsultasjon i spesialisthelsetjenesten hver
tredje maned forste ar, kontroller hos helsesykepleier i kommunen ménedlig. Halvérlig
kontroller pa sykehuset andre ar. I tillegg kommer deltakelse pa samarbeidsmeter med
primerhelsetjenesten. Behandlingslepet gér over to ar.
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1.6 Behandlingsmaél
Overordnet malsetning for behandling av fedme hos barn og unge er & oppna gode og varige

livsstilsendringer som vil fere til bedre fysisk og mental helse. For barn som fortsatt vokser i
hoyden kan grad av fedme reduseres ved vektstabilisering sammen med lengdetilvekst. For
ungdom som er ferdig utvokst er det nedvendig med vektreduksjon for & redusere grad av
fedme. Forskning viser at dersom det ikke settes 1 gang tiltak hos barn og unge med fedme, vil
grad av fedme fortsette & gke (45). Det a stabilisere vektstatus kan derfor anses som et positivt
behandlingsutfall, og det er vist at stabilisering av KMI SDS er assosiert med bedre
risikoprofil for kardiometabolsk sykdom (46). Reduksjon i KMI SDS pa 0,25 og 0,5 er ogsa
foreslatt som grenser for «klinisk relevant behandlings-utfall» basert pa signifikant bedring 1
risikoprofil (47-49).

1.7 Populasjon
Omtrent 2-3 % av barnebefolkningen har KMI > iso-KMI 30, det vil si fedme (18). Basert pa

befolkningstall for Agder estimeres det & kunne vere 2000-3000 barn som har behov for
oppfelging i spesialisthelsetjenesten (50).
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