Overvekt og fedme hos barn og unge —

En gjennomgang av aktuell litteratur

og analyse av effekt av behandling gitt

ved barnepoliklinikken Unn Tromsg i
perioden 2007-2009

S.arsoppgave 1 Stadium IV — Profesjonsstudiet 1 medisin ved
Universitetet 1 Tromsg

Marita Helen Johansen og Sigrid Drevvatne Olsen
Kull 2006

maritahj@yahoo.no, sigrolsen@hotmail.com

Veileder: Arild Leknessund, Overlege barne- og
ungdomsklinikken, Universitetssykehuset Nord-Norge

Tromse september 2011



Innholdsfortegnelse

Innholdsforteg

nelse

1 Sammendrag

2 Introduksjon
3 Materiale og

metode

3.1 Litteratursek

3.2 Gje

nnomgang av journaler

4 Litteraturstudie
4.1 Forekomst
4.2 Definisjoner og malemetoder

4.3 Ars

4.4 Hel

aker og risikofaktorer

Biologi/genetikk

Monogene defekter og syndromer med fedme

Ernering

Prenatalt miljo og fodselsvekt

Fysisk aktivitet og sedat livsstil

Tidspunkt for ”adiposity rebound”

Sevn

Psykososiale og sosiogkonomiske faktorer

Etnisitet

Medikamenter

sekonsekvenser

Overvekt 1 voksen alder

Psykososiale problemer

Somatiske og medisinske konsekvenser
Insulinresistens og type 2 diabetes
Hjerte- og karsykdom
Metabolsk syndrom

Andre overvektsrelaterte tilstander

4.5 Behandling

5 Resultater

Livsstilsintervensjoner
Fysisk aktivitet
Kosthold
Atferdsterapi
Medikamentell behandling
Orlistat
Sibutramin (Reductil)
Kirurgi
Organisering av behandlingen

5.1 Antall pasienter, alder, antall konsultasjoner
5.2 KMI
5.3 Ressursbruk

5.4 Ald

er ved diagnosetidspunkt og behandlingsstart

5.5 Bruk av medikamenter
5.6 Andre diagnoser

5.7 Blo
6 Diskusjon
7 Referanser

dprover

[ IS o Yo NV, i N N NG UV N}

L L LY L) W L)L W W LW WINMNMNNDMNDMNDNDNODMNDNDNDNDNDDNDEF e s = = O
O NN UNWNEKHRWINODNDNDNNDNODOUNXXROIAANDNPR, WP ORI I I NP DNDNDOO

\S}



1 Sammendrag

Bakgrunn. [ denne oppgaven egnsket vi & se om poliklinisk behandling av

overvektige barn gitt ved UNN Tromse har gitt noen effekt pd KMI.

Materiale og metode. Oppgaven er todelt. Den forste delen er en
litteraturstudie, hvor vi har gatt gjennom og sammenfattet aktuell litteratur
rundt temaet overvekt hos barn. I del to har vi gjennomfert en mindre studie
med journalgjennomgang av pasienter tildelt diagnosen E 66.9 ved
barnepoliklinikken i perioden 2007-2009. Blant disse har vi registrert et
utvalg av pasientopplysninger og tiltak gjort i behandlingen, og tatt endring
1 KMl i legpet av den registrerte behandlingsperioden som endelig mél pé

effekt. Data fra pasientjournalene ble registrert og behandlet i databasen

NordiNet®.

Resultat og fortolkning Ut fra var gjennomgang av pasientjournaler kan vi
ikke trekke noen sikre konklusjoner om effekt av behandlingen gitt ved
barnepoliklinikken. Dette fordi det designmessig er svakt, med blant annet
for lite utvalg og manglende kontrollgruppe. Vi ser at gruppens
gjennomsnittlige standardeviasjonsscore for KMI er uendret 1
behandlingsperioden. Vi kan likevel ikke utelukke at behandlingen kan ha
bremset vektutviklingen. Utfra var analyse mener vi at barnepoliklinikken
ville vaert tjent med & organisere behandlingen av overvektige barn og unge i

et standardisert behandlingsopplegg 1 trdd med de gjeldene retningslinjene.



2 Introduksjon

Med en stadig ekende overvektsproblematikk 1 befolkningen er tema rundt
forebygging og behandling av overvekt mer aktuelt en noen gang for. Ogsa
blant barn og unge ser man at andelen overvektige er urovekkende hoy. Dette
stiller store krav til norsk helsevesen og samfunnet. En mindre andel av disse
pasientene med mer uttalt overvekt og/eller fedme, flere risikofaktorer
og/eller komorbiditet blir henvist til spesialisthelsetjenesten for utredning og
behandling. Vi har gjort en todelt studie hvor vi har gatt gjennom og
sammenfattet aktuell litteratur av statlige norske retningslinjer/anbefalinger og
norske og internasjonale studier. Dette utgjer hovedtyngden av oppgaven. Vi
har ogsé gjort en mindre studie med gjennomgang av pasientjournaler hos barn
og unge tildelt diagnose E 66.9 uspesifisert fedme, ved barnepoliklinikken
UNN Tromse i perioden 2007-2009. Formalet med studien var var a se pd om
den polikliniske overvektsbehandlingen i spesialisthelsetjenestens regi har hatt
noen effekt. Som mél péd eventuell effekt har vi brukt pasientenes endring 1

kroppsmasseindeks (KMI) i lopet av den registrerte behandlingsperioden.

3 Metode

3.1 Litteratursek

Sosial- og helsedirektoratets rapporter om utredning og behandling av
overvekt og fedme for primer- og spesialisthelsetjenesten, og tidsskriftet
Pediatrisk endokrinologi utgjorde et vesentlig grunnlag for litteratur. Disse
gav oss en rekke aktuelle referanser til norske og internasjonale studier, som

ble brukt videre i1 arbeidet.

Det ble foretatt artikkelsek i Tidsskrift for Den norske legeforenings
database pd www.tidsskriftet.no samt i PubMED om temaer rundt overvekt
og fedme hos barn og unge.

I litteratursekene fokuserte vi pa forekomst, definisjoner og mélemetoder,
mulige arsaker og risikofaktorer, helsekonsekvenser og behandling av

overvekt og fedme blant barn og unge.



3.2 Gjennomgang av pasientjournaler

3.2.2 Utvalget

Alle barn i alderen O til 18 ar, som var registrert med ICD-10 diagnosen
E66.9 uspesifisert fedme fra 01.01.2007 til 31.12.2009 ble sekt frem 1 DIPS
og inkludert i vart utvalg. Dette ble 50 personer, hvor en pasient senere ble
ekskludert grunnet overvektsproblematikk sekundeert til en alvorlig
muskelsykdom. Vart utvalg bestod derfor av 49 pasienter, 21 gutter og 28

jenter.

3.2.3 Design

Ved journalgjennomgang ble en rekke parametre fort inn i programmet

NordiNet®. Pasientene ble registrert med fedselsdato, og dato for hver
konsultasjon ble lagret. Falgende informasjon ble registrert for hver
konsultasjon i den grad informasjonen var oppgitt: kjenn, etnisk opphav, om
det foreld metabolsk forstyrrelse eller CNS sykdommer i tidligere
sykehistorie, hayde og vekt, foreldrenes hoyde, pubertetstegn ut fra Tanners
skala, blodtrykk, puls, antall og type konsultasjon, abdominal fedme, bruk
av andre faggrupper, og blodprevesvar. Det ble registrert folgende
blodprever der de forela: TSH, fritt T4, total kolesterol, LDL-kolesterol,
HDL-kolesterol, ikke fastende triglyserider, ASAT, ALAT, fastende p-
glukose og insulin C-peptid. Vi hadde ingen kontrollgruppe.

Hoyde/vekt ble registrert hver gang barnets hoyde og/eller vekt var
dokumentert 1 et journalnotat.

Konsultasjonene ble registrert som baseline, follow up og annen. Baseline er
den forste konsultasjonen i spesialisthelsetjenesten hvor barnet far
diagnosen E66.9. Follow up er oppfelgningskonsultasjoner hvor overvekten
er hovedtema. Annen er andre konsultasjoner hvor temaet overvekt bringes
pa bane eller hvor bare hayde og vekt fremkommer. Annen-konsultasjonene
har vi tatt med for 4 fi med flest mulig verdier for BMI, for a fé et s godt

bilde av vekstutviklingen som mulig.



NordiNet® er en internetbasert database til registrering av data for
pediatriske og voksne pasienter med vekst- og hypofyseforstyrrelser.
Databasen omfatter vekstovervéking, individuelle dataanalyser og
eksportfunksjoner. Alle ovennevnte data registreres og anvendes anonymt.
Ingen av vare pasienter er eksportert inn i den sentrale del av databasen,
slik at data ikke er tilgjengelig for andre enn veileder og studenter.

Databasen eies av legemiddelselskapet novo nordisk.

4 Litteraturstudie

4.1 Forekomst av overvekt og fedme blant barn og unge
Forekomsten av overvektige og fete barn er gkende sarlig i Nord-Amerika
og Europa, og Norge ser ut til 4 folge samme trend. (1) I Norge har vi hatt
mangelfulle data pé vekt og heydestatus for norske barn, men 1 2008
igangsatte folkehelseinstituttet undersekelsen "Barns vekst i Norge 2008"
(Barnevekststudien) pa over 3500 tredjeklassinger for & overvake
vekstutviklingen over tid. Undersekelsen er tilsluttet verdens
helseorganisasjons (WHOs) program for & felge hoyde og vekt utviklingen
hos europeiske barn. Barnevekststudien for 2008 viser en prevalens av
henholdvis overvekt og fedme hos 8-9 ar gamle jenter pa 14 og 4 prosent,
og for gutter 8-9 ar pa henholdsvis 12 og 3,5 prosent. (2)

De undersgkelser som har blitt gjort for 2008 viser at hoyde og vekt okte
mellom 1920 og 1975 uten at KMI endret seg noe serlig, dette mest
sannsynlig pd grunn av et bedre levesett. Fra 1975 har derimot
gjennomsnittlig KMI gkt, og siden 1993 har andelen barn med hoy KMI gkt
betraktelig. (3) De landsomfattende Ungkost undersgkelsene som ble
gjennomfort i 1993 og i 2000 viser at gjennomsnittlig KMI for 13 &ringer
har gkt fra 1975 til 1993. Gjennomsnittlig KMI fra 1993 til 2000 er omtrent
stabil, men antall barn med overvekt og fedme har gkt gjennom samme
tidsperiode. Andelen overvektig barn i dttende klasse steg fra 7,8% for jenter
og 7,3% for gutter 1 1993, til 11,5% for begge kjonn i 2000. Andelen barn

med fedme har ogsa steget i samme tidsperiode. (3)



Vekststudien 1 Bergen sammenlikner tall pd heyde/vekt og triceps- og
subscapulare hudfolder fra 1971 og 1974 med tall fra 2003 og 2006. Ogsa
her finner de en signifikant ekning 1 KMI, tykkelse p& hudfolder og andelen
overvektige/fete. De anslér prevalensen av overvekt og fedme blant barn fra
4-15 &r i perioden 2003 til 2006 til & vaere henholdsvis 12,5 og 2,1 for gutter
og 14,8 og 2,9 for jenter. Det bemerkes ogsa at de tunge barna blir tyngre og
de med store hudfolder far storre hudfolder. (4).

En landsrepresentativ undersokelse utfort av Norges Idrettshoyskole i
2005/2006 konkluderte med en prevalens for overvekt og fedme hos 9-
aringer pa henholdsvis 12,8 og 2,8 for gutter og 14,7 og 4,7 for jenter, noe

som er tett opp mot barnevekststudiens resultater. (2)

4.2 Definisjon og milemetoder

Overvekt og fedme hos barn har tradisjonelt vaert definert ved hjelp av
percentilkurver for vekt i forhold til heyde. Grensene for overvekt og fedme
har veert satt til henholdsvis over 90 og 97 percentilen i forhold til alder og
kjonn. Dette har blitt ansett for et darlig mal fordi heyden i stor grad
pavirker vekten (5). Kroppsmasseindeks (KMI) er internasjonalt foretrukket
indeks for & definere overvekt og fedme hos barn. KMI beregnes ved &
dividere vekten (kg) med kvadratet av hoyden (m?): KMI = kg/m?.

Det er utarbeidet percentilkurver for KMI hos barn, med grenseverdier for
overvekt og fedme i forhold til et normalomrade. Disse KMI-kurvene ma
revideres med jevne mellomrom péd grunn av den den samtidige utviklingen
med bade ekning 1 heyde og vekt. Siden KMI varierer med alderen har
International obesity task force (IOTF) publisert grenseverdier for overvekt
og fedme spesifikt for alder og kjenn for barn mellom 2 og 18 &r. Disse cut-
off verdiene tar utgangspunkt i definisjonen av overvekt og fedme hos
voksne, det vil si henholdsvis iso-KMI 25 og iso-KMI 30, og overforer til
barn og ungdom. (6,7)

KMI gir et objektivt mél pd fettmassen, og KMI-kurver er nyttige til 4 folge
med barns vektutvikling over tid og identifisere de som har gkt risiko for a
utvikle overvekt og fedme senere 1 livet. Bruk av KMI har ogsé sine

begrensninger. [ tillegg til at den varierer med alder, kjonn og etnisitet, gir



KMI ikke noe mal pé fettfordelingen. Det er derfor viktig & supplere
maélinger av hoyde og vekt med en klinisk vurdering. For & fa mer
informasjon om distribusjonen av kroppsfett kan objektive mal som
livvidde/midjemaél brukes. Dette kan gi informasjon om risiko for utvikling
av kardiovaskular sykdom. Maling av triceps- og subscapulare hudfolder

kan gi et godt inntrykk av underhudsfett. (6,8)

43  Arsaker og risikofaktorer

Arsakene til overvekt er mange, og varierer mellom individer. Flere faktorer
virker inn, og ofte samtidig (9). Enkelt sagt kan en si at overvekt skyldes en
ubalanse mellom energiinntak og energiforbruk, som gir en kronisk positiv
energibalanse. Forskjellen 1 energibalansen trenger ikke vaere stor, men over
tid vil den gjore utslag pd vekten. Det har vart vanskelig 4 avgjere om dette
skyldes et kosthold som inneholder for mange kalorier, eller en livsstil med
for lite fysisk aktivitet i forhold til energiinntaket. Dette fordi det er
vanskelig & male bade inntak av mat og forbruk av energi uten & bruke
kompliserte invasive teknikker, og fordi det ved selvrapportering er vist at
serlig overvektige individer har en tendens til & underrapportere sitt
matinntak. (10)

I noen tilfeller er det rene somatiske arsaker til overvekt som for eksempel
gendefekter, sykdommer og hormonelle forstyrrelser som blant annet
rammer regulering av matinntak, fettlagring, vekst etc. Et annet innlysende
eksempel er sykdommer som rammer evnen til & bevege seg. I andre tilfeller
er det snakk om mer psykisk betingede drsaker som adferdsmenstre som
pavirker hva vi spiser og hvor fysisk aktive vi er. Genene vare spiller ogsa
inn, og regulerer bdde atferd og metabolisme. En rekke miljefaktorer som
sevn og intrauterint miljo er ogsa identifisert som risikofaktorer for
overvekt, samt sosigkonomisk status og etnisitet.

Flere mulige arsaker til overvekt er altsa identifisert, og de vil bli presentert
1 egne avsnitt. Alt i alt ser det ut til at det & ha overvektige foreldre er den

sterkeste risikofaktoren.



4.3.1 Biologi/genetikk

En rekke gener spiller inn i den komplekse reguleringen av kroppsvekt og
forbrenning. Blant annet gener som koder for matinntak,
sult/metthetsfolelse, energiforbrenning, fettfordelig og hormonsignalisering,
samt gener som regulerer var adferd. Flesteparten av disse genene er enda
ikke identifisert, og det er grunn til & tro at utvikling av overvekt generelt
involverer svert mange ulike gener som 1 varierende grad bidrar til
overvekten.

Noen enslige genetiske defekter er avdekket som arsaker til overvekt, men
disse er sjeldne og er kun hos et mindretall eneste arsak til overvekt. Det er
viktig & papeke at bortsett fra disse monogene defekter og
kromosomsykdommer forbundet med fedme, er overvekt en multifaktoriell
tilstand med en genetisk predisposisjon som utleses av miljofaktorer.
Genene tillater individer & bli overvektige, mens omgivelsene og levevaner
bestemmer om individene blir fete. Den fedmepidemien vi har sett de siste
arene kan ikke forklares ut fra endringer i vart genom, heller ma det vaere
noe med miljeet som har fremprovosert epidemien. (3, 10). Epigenetikere
mener at miljofaktorer kan pavirke og endre regulering av genuttrykk, uten
at selve DNA-sekvensen endres. Epigenetiske mekanismer er utsatt for
endringer spesielt 1 barnealder og 1 fosterlivet, og miljefaktorer kan spille
inn tidlig 1 individets liv og endre uttrykket av gener som regulerere
kroppsvekten. (11)

Den storste risikofaktor for utvikling av overvekt hos et barn er om dets
foreldre er overvektige. Har begge foreldrene til et barn fedme er det 80 %
sjanse for at barnet utvikler fedme. Barn av to normalvektige foreldre har
<10 % sjanse for & utvikle fedme. Om dette er genetikk eller miljo er
vanskelig & svare pa, men det er sannsynlig at det er en sterk arvelig
komponent (12). Tvillingstudier har vist at arvelighet for KMI er mellom 60
0g 90%. Andre studier har funnet at arvelighet kan tilskrives 25-40% av den
interindividuelle forskjellen i KMI (3), og andre 40-70% (13). Dette betyr at
noen av oss vil vaere mer utsatt for & utvikle overvekt i et understettende

miljo, men ikke at de nedvendigvis kommer til & gjore det.



4.3.2 Monogene defekter og kromosomavvik med fedme

Fedme som skyldes monogene defekter er svert sjeldne. 90-95 % av tilfeller
med overvekt skyldes polygen arv med normalvariasjoner understattet med
disponerende miljefaktorer. Identifiserte enkeltgen-defekter og indentifiserte
syndromer er to hovedgrupper, hvor henholdsvis fedme er det spesifikke
trekket og hvor fedme er et av flere hovedtrekk i det kliniske bildet av et
syndrom. (8)

Leptinreseptormutasjon, leptingenmutasjon og Proopiomelanocortin
(POMC)-mutasjoner er eksempler pa kjente monogene arsaker til overvekt.
Leptin er en viktig signalsubstans i den neuroendokrine reguleringen av sult
og metthet. Leptin skilles ut fra fettvev proporsonalt med mengde fettvev,
binder til en reseptor i hypothalamus og nedregulerer apetitt. Mutasjoner i
enten leptin-reseptor, eller genet som koder for leptinproteinet vil gi
konstant sultfelelse, ukontrollert matinntak og overvekt. En defekt
leptinprotein produksjon kan behandles med leptininjeksjoner. (14).
Proopiomelanocortin (POMC) er et polypeptid som er forloper for mange
signalstoffer som produseres i hypothalamus og er en del av den
neuroendokrine reguleringen av apetitt. Mutasjoner i POMC-genet kan ogsa
fore til overvekt. (14)

Over 40 syndromer kan ha overvekt som en del av det kliniske bildet, og
mange av disse er sjeldne. Prader Willi syndrom, Klinefelter, Turnes
syndrom og Downs syndrom er eksempler pa slike syndromer. Av
syndromer er Prader Willi sterkest assosiert med fedme. Tilstanden skyldes
forandringer pa kromosom 15, og de som har sykdommen viser blant annet

gjiennomgéende matsgkende atferd. (8).

4.3.3 Ernering

Det har veaert utfort svert mange forsek pd & finne en sammenheng mellom
diett og overvekt. Dette har gitt sveert mange og ulike resultater. Et av
problemene med kostholdsrapportering er tendensen til underrapportering,
serlig hos overvektige individer. (10) Maling av energiforbruk er ogsa
vanskelig 4 utfore presist. Forskningsresultater fra for 2000-tallet viser at
overvektige barn spiste mer proteiner og fett fra animalske kilder enn

normalvektige. (15) Forskning gjort pa 2000-tallet viser en sammenheng
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mellom forekomst av overvekt og inntak av rent sukker, raske karbohydrater
og fettinnholdet i kosten. Ugunstige spisevaner er ogsa risikofaktorer for
utvikling av overvekt. A hoppe over frokost eller andre maltider, smaspising
gjennom dagen, 4 spise fort, & spise store maltider sent pa dagen, og 4 spise
f4 méltider i degnet er ugunstig. At familien ikke spiser mat sammen kan
fore til darligere kontroll over hva barna spiser, og tap av rollemodeller.
Foreldre som bestemmer hvor mye barnet til enhver tid skal spise kan
risikere at barnets egne mekanismer for kontroll av sult og metthetsfolelse
underutvikles, og barnet kan ende opp med & bli overvektig. (16, 9) Tidlig
eksponering av sunne matretter er viktig, da vi lettest foretrekker salt og sot
mat, mens vi ma introduseres 5-10 ganger for andre matvarer som
gronnsaker og korn for vi liker det, og senere velger det fremfor andre ting.
(8) Det er vist at overvektige foreldre oftere serverer mat med hoyt
fettinnhold til familien, fordi det er det foreldrene liker. (18) Inntaket av sote
drikker har vist seg 4 vare positivt korrelert til fedme. Arsaken kan vare at
sukkeret i sate drikker gir rask blodsukkerstigning, heyere insulinreaksjon
og dermed okt fettdeponering. (8). Et hoyt inntak av sukker i flytende form
oker ogsé risikoen for overvekt da det forer til et okt energiinntak uten
metthetsfolelse. I en studie med to grupper barn hvor den ene gruppen drakk
sukkersotet drikke til maten og den andre aspartamsetet drikke til maten fant
en at de to gruppene spiste like mye mat, til tross for ulikt totalt
energiinnhold i maltidet. (9) Ungkost 1993/2000 viser at norske barn og
ungdom har et betydelig hoyere inntak av sukker enn det
helsemyndighetene anbefaler, og mestparten av dette kommer fra brus, saft

og godterier (19). Se figur 1.

Tabell 16 Antall elever (%) med inntak av sukker og fett (energiprosent) over anbefalt niva

4. Klasse 8. klasse
Jenter (n=411) Gutter (n=404) Jenter (n=517)  Gutter (n=492)

antall (%) antall (%) antall (%) antall (%)
sukker >10 E% 370 (90) 340 (84) 465 (90) 434 (88)
sukker >15 E% 262 (64) 223 (55) 361 (70) 320 (65)
sukker > 20 E% 124 (30) 91 (23) 207 (40) 178 (36)
sukker > 25 E% 47 (11) 26 (6) 89 (17) 79 (16)
fett >30 E% 255 (62) 256 (63) 287 (56) 276 (56)

Figur 1. Antall elever i 4.klasse med inntak av sukker og fett over anbefalt
nivd.
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Et hoyt inntak av grennsaker er negativt assosiert med overvekt. Inntak av
fastfood eker sjansen for et hoyt totalt energiinntak, og for et lavt inntak av
frukt, gronnsaker og fiber. Overvektige individer tilpasser i mindre grad sitt
daglige kaloriinntak hvis/nar de spiser fast food. (9) Brysternerte barn har
en raskere vekst i de forste leveménedene, og en langsommere vekst senere i
spedbarnsperioden (8). I forhold til senere utvikling av overvekt har
forskning pa amming og bruk av mormelkserstatning kommet frem til ulike
resultater. Noen studier har funnet at amming har en doseavhengig
beskyttende effekt mot overvekt, og at bruk av morsmelkserstatning er en
risikofaktor for utvikling av overvekt (10, 18) mens andre studier har funnet
at amming har begrenset eller ingen effekt pa denne utviklingen. Det er ogsa
vist at spedbarn som blir ammet har et lavere daglig inntak av setede drikker

enn spedbarn som ikke blir ammet (20).

4.3.4 Prenatalt miljo og fedselsvekt

Risiko for overvekt er storst hos barn med veldig lav eller veldig hoy
fodselsvekt. ”Catch up” vekt hos premature er assosiert med en vedvarende
vektokning og overvekt. (21) Overvekt og sult hos mor er ogsa
risikofaktorer for overvekt. Barn som fodes av medre med diabetes har
oftere en hayere fodselsvekt og forblir oftere overvektige. Maternell
hyperinsulinemi og hyperglykemi er risikofaktor for makrosomi, og det kan
ogsa pavirke barnets hypothalamiske regulering av apetitt og leptinnivaer
etter fodsel. (21, 22). Mekanismene er mest sannsynlig epigenetiske hvor
genekspresjonen eller reguleringen endres pa grunn av miljefaktorer, og
disse endringene kan igjen arves i neste generasjon (21, 22).

Rayking under svangerskapet er ogsa vist & vaere en risikofaktor for

utvikling av overvekt. (9)

4.3.5 Fysisk aktivitet og sedat livsstil

Betegnelsen fysisk aktivitet er et overordnet begrep. Ut fra definisjoner som
brukes i internasjonal forskning vil personer som i yrke/pa skole og fritid
beveger seg lite, sitter og ligger mye og i stor grad benytter motoriserte

transport- og hjelpemidler karakteriseres som fysisk inaktive (8). Den
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teknologiske utviklingen i samfunnet de siste 30 r har medfert at barn gar
og sykler mindre, og bruker mer bil og andre transportmidler. Mer
teknologiske innretninger og hjelpemidler 1 hjemmet har ogsé fort til en mer
automatisert og passiv fritid. Noen studier pé fysisk aktivitet og overvekt
viser at et hoyt nivé av fysisk aktivitet er beskyttende mot overvekt, mens
andre studier ikke finner noen sammenheng. Dette kan nok forklares med
overvektens multifaktorelle etilogi, samt at niva av fysisk aktivitet i seg selv
er vanskelig & mdle, og oftest males med selvrapporterte sporreskjema.
Saelens et al gjorde en studie 1 2007 pa 8-aringer, hvor de brukte bade et
aksellerometer og sperreskjema for 4 male fysisk aktivitet, og fant at nivaet
av fysisk aktivitet var signifikant relatert til bade visceralt fett, abdominalt
fett og totalt fett. Det var derimot ingen signifikante funn mellom angitt
mengde fysisk aktivitet pa sperreskjema og mengde kroppsfett (23).

Pé tross av en del sprikende resultater konkluderer de fleste studier likevel
med at hay grad av fysisk aktivitet er assosiert med lav livvidde, og
beskytter mot utvikling av overvekt hos barn. (23). Flere studier har funnet
en assosiasjon mellom lite fysisk aktivitet i fritiden og abdominal overvekt.
Det er blant annet registrert sterk sammenhengen mellom bruk av tv og
dataspill og ekt KMI. En tysk studie har vist at risikoen for & utvikle
overvekt steg med 70% nar elektroniske media ble brukt mer enn to timer
hver dag. (24) En prospektiv studie av Gortmaker et al viste et sterkt positiv
dose-respons forhold mellom antall timer med tv titting i degnet, mot
prevalens av overvekt. Med andre ord jo mer barnet ser pa tv, desto sterre er
sjansen for overvekt. (9) A se mye pa tv som barn er en storre prediktor for
overvekt i voksen alder enn det tv-titting i voksen alder er. (25) Dette fordi
menstre og vaner for fysisk aktivitet etableres i ung alder, og jo tidligere en
sedat livsstil etableres, jo sterre er risikoen for overvekt. Det er funnet en
storre sammenheng mellom mye tv-titting og KMI, enn mellom KMI og
fysisk aktivitet. Dette kan bety at tv-titting i seg selv ikke bare er et uttrykk
for fysisk inaktivitet, men heller en generell indikator pa sedat livsstil. Det
er blitt spekulert i om tv titting har en undertrykkende effekt pa fysisk
aktivitet, og at tv reklamer for mat og usunne matprodukter har uheldig
virkning pé barnet som ser pd, samt at en har darligere kontroll over hvor

mye en spiser nar en spiser foran fjernsynet. (9, 26) Internasjonale studier
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har vist en stor ekning i skjermtid (tidsbruk foran tv, datamaskiner) blant
norske barn og unge. Blant annet bruker norske gutter i alderen 11-16 ar 40
timer per uke til stillesittende aktiviteter (PC, TV, lekser) etter skoletid.
Undersgkelsen viste ogsa at 24% av 16-24 &ringer bruker mer enn sju timer
av daglig fritid til skjermtitting, og at norske barn og unge er relativt lite
fysisk aktive i fritiden sammenlignet med barn fra andre land i Europa (8).
Fysisk aktivitet har stor innvirkning pa kroppssammensetningen og
omsetningen av na@ringsstoffer. Muskelmassen vedlikeholdes og styrkes,
med ekt hvilemetabolisme som folge, hvilket vil fore til en storre
energiforbrenning ogsé i hvile. Fysisk aktivitet forer ogsa til en sterre
kapasitet for mobilisering og utnytting av fett som energikilde under
muskelarbeid samt i hvile. Det er ogsa dokumentert gunstige effekter pa
blodets lipoproteinprofil ved fysisk aktivitet, samt at en gkt metabolisme 1
muskulaturen har gunstig effekt pa regulering av blodtrykk og
insulinfelsomhet. (3)

I folge Reichert et al (27) som har gjort en systematisk review pa temaet
fysisk aktivitet som en prediktor for overvekt hos ungdom, er det vanskelig
a trekke noen konklusjoner pd hvordan fysisk aktivitet alene pavirker
vekttap ved overvekt eller forebygger utvikling av overvekt. Dette fordi de
fleste studier inkluderer flere andre intervensjoner som blant annet diett.
Reichter et al mener likevel entydig at fysisk aktivitet har beskyttende og
behandlende effekt mot overvekt, selv om det er vanskelig & estimere hvor

mye effekten kan tilskrives fysisk aktivitet alene.

4.3.6 Tidspunkt for ”adiposity rebound”

Hos barn med normal vekstutvikling, vil KMI stige fra fedselen til omkring
ett ars alder, for sé & falle frem til syvarsalderen. Deretter vil KMI stige frem
til voksen alder. Hoydetilveksten er storst ved fodselen og avtar frem til
pubertetsstart, hvor veksthastigheten deretter oker igjen bade hos jenter og
gutter. Kroppsfettet endrer seg ogsé gjennom barne- og ungdomsér. Forste
levear dominerer fettlagring, og fra barnet er ett til fem-seksérsalder
reduseres kroppsfettet, mens muskelmassen gker. Fra sjudrsalder dominerer

fettlagringen, mens muskelmassen igjen oker til puberteten. (8)
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Adiposity rebound (fedmevendepunkt) er et uttrykk for den laveste KMI

verdien nar utviklingen snur fra & synke til & stige. Studier har vist at jo

tidligere denne adiposity rebound inntreffer, jo sterre er sjansen for at barnet

utvikler overvekt. Hos barn som utvikler fedme, kan en observere at

adiposity rebound inntreffer allerede ved to — tre ars alder, og nesten alle

barn som utvikler fedme vil ha sitt adopsity rebound for fylte seks ar. KMI-

kurvene er sdledes et verktoy for & fange opp tidspunktet for adiposity

rebound, og en tidlig adiposity rebound er en risikofaktor for utvikling av

fedme. (8)
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Figur 2. KMI-kurve jenter 2-18 ar. Jo hayere KMI barnet har, jo tidligere

kommer fedmevendepunktet.

4.3.7 Sevn

For lite sovn 1 ung alder er en risikofaktor for utvikling av overvekt. (21, 25)

Mindre enn 10,5 t sevn i degnet for barn under tre ar er en risikofaktor for
utvikling av overvekt. Et signifikant lineart dose-respons forhold mellom
kort sevnvarighet og overvekt er funnet for barn under 10 &r. (25) Det kan
veere flere forklaringer pa dette. Ved for lite sovn etableres en ubalanse i

sekresjonen av en rekke hormoner, blant annet kortisol, veksthormon,
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adrenalin, leptin og ghrelin (9), og ved kortere sovetid i dognet vil viketiden

bli lengre og matinntaket kan oke.

4.3.8 Psykososiale og sosioskonomiske faktorer

I den vestlige verden ser man at prevalensen av overvekt viser sosiale
forskjeller, hvor forekomsten er storst blant fattige og lavt utdannede
samfunnsgrupper. (8)

I siste statsmelding fra helse- og omsorgsdepartementet om sosiale
helseforskjeller anslés det at andelen fysisk inaktive er hayest i gruppene
med kort utdanning og lav inntekt. Personer med lang utdanning mosjonerer
oftere enn personer med kort utdanning. Barn som har foreldre med lang
utdanning mosjonerer oftere enn barn som har foreldre med kort utdanning.
Undersokelser av det fysiske aktivitetsnivaet til ungdom viser at ungdom fra
familier med god ekonomi i sterre grad er fysisk aktive enn ungdom fra
familier med dérlig ekonomi. (28)

I UngHUBRO studie fra 2004 blant ungdom 1 Oslo fant man sammenheng
mellom overvekt og foreldres utdanningniva. For gutter var det lavere odds
ratio for overvekt jo heyere utdanning foreldrene hadde og blant jenter en
statistisk signifikant lavere odds ratio for overvekt blant dem med foreldre
med videregdende utdanning eller mer enn fire ar pd heoyskole/universitet
selv etter justering for andre faktorer som tidspunkt for menarke, etnisitet og
familiestruktur. (29)

Psykologiske problemer av ulik alvorlighetsgrad kan ogsa vare en
underliggende arsak eller medvirkende faktor for overspising eller en mer
sedat livsforsel. Dette kan blant annet vare depresjon eller
overgrepstraumer, som bidrar til vektekningen. Det er imidlertid viktig &
presisere at de fleste barn og unge med overvekt ikke har noen psykisk

diagnose. (8)

4.3.9 Etnisitet

En studie blant 7343 tiendeklassinger 1 Oslo viste variasjoner i forekomst av
overvekt og fedme mellom ulike etniske grupper, og paviste en statistisk
signifikant sterre andel overvektige blant ikke-norske enn blant etnisk

norske (8, 29). I en amerikansk studie fant man den heyeste prevalensen av
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overvekt blant minoritetsbarn. Man fant at prevalensen blant hvite
amerikanere i aldersgruppen 6-19 ér var lavere enn blant spanske
amerikanere og innfedte. (30) I amerikanske data blant ungdom 1 alderen
15-19 ar har man ogsd estimert den hoyeste insidensen av type 2 diabetes

blant minoritetsgrupper. (31)

4.3.10 Medikamenter

Vektokning er assosiert med flere mye brukte medikamenter, som
psykotropiske medikamener, antidiabetika, antihypertensiva, steroid
hormoner, hormonell antikonsepsjon, antihistaminer og proteasehemmere.
Bruken av noen av disse medikamentene er en risikofaktor for utvikling av
overvekt, og den store bruken av mange av disse medikamentene kan ikke

utelukkes & ha innvirkning pé overvektsepidemien. (11)

4.4 Helsekonsekvenser

4.4.1 Assosiasjon til overvekt i voksen alder

Tracking er et uttrykk for at en person har tendens til a bli veerende i
heyrisikogrupper (stabilitet i risikofaktorer). Studier har vist at det er storre
sannsynlighet for a beholde overvekt gjennom puberteten enn & vokse den
av seg. Fedme og overvekt i barndom og ungdom gir en stor risiko for
fedme i voksenlivet (8) I en amerikansk follow-up studie blant 854 menn og
kvinner fant man at odds ratio for overvekt ved 21-29 ars alder gkte fra 1,3
nar de hadde en BMI over 85 percentilen ved 1-2 ars alder, til en odds ratio
pa 17,5 nér de hadde en BMI over 85 percentilen ved 15-17 &rs alder.
Lignende resultater fant man i en studie blant 347 overvektige voksne ved
35 ars alder sammenlignet med deres BMI som barn ved 75-, 85- og 95-
percentilen. Da fant man at en BMI over 85-percentilen 1 grunnskolealder
var assosiert med signifikant gkt risiko for overvekt som ungdom og
voksen. (32)

En ma skille mellom komplikasjoner av overvekten i barnearene, og
konsekvenser av overvekten dersom problemet vedvarer inn 1 voksen alder.

Moderat overvekt betyr ikke noen direkte eller umiddelbar fare for barns
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helse. Ved alvorlig overvekt er det imidlertid en klar risiko for utvikling av
en rekke fysiske og psykososiale komplikasjoner. Overvekt i barnedrene
oker blant annet risikoen for hjerte-/karsykdom og slitasjeplager 1
bevegelsesapparatet, uavhengig av vekten i voksen alder. Overvekt 1 barne-
og ungdomsér gker sannsynligheten for overvekt i voksen alder, som i sin
tur kan gi en rekke komplikasjoner som hjertekarsykdommer,
leddproblemer, gallesykdom, enkelte typer kreft, problemer med sovn og
sevnapne, polycystisk ovarialsyndrom og fertilitetsproblemer. Det er grunn
til & regne med et stort og ekende problem for helsetjenesten nér disse barna

tar med seg sitt helseproblem i voksenlivet (6, 33)

4.4.2 Psykososiale problemer

Komplikasjoner i barnedrene er primert psykososiale. Dette innebaerer blant
annet stigmatisering, problematisk kroppsbilde, lav selvfolelse og
livskvalitet, og fare for utvikling av endret spiseadferd og spiseforstyrrelser.
Pa det psykososiale plan er fedme antatt 4 kunne gi folger pé kortere og
lengre sikt, og negative psykososiale trekk fra barndommen har vist seg & ha
en tendens til & vedvare i voksen alder. (6, 34)

I sperreundersekelsen ungHUBRO som ble gjennomfert blant
tiendeklassinger I Oslo 12000 og 2001, fant man at det var en assosiasjon
mellom depresjon og psykososiale plager. Av overvektige jenter var det en
statistisk signifikant sterre andel som rapporterte psykiske plager enn
normalvektige. Hos gutter var det ingen forskjell. (29) I en
skoleundersokelse fra USA blant unge i alderen 11-21 ar fant man ogsd en
sammenheng mellom KMI og depressive symptomer etter justering for
alder, etnisitet, foreldres utdanningniva og familiestruktur. (36)

Det er mulig at ssmmenhengen mellom overvekt og psykososiale problemer
kan veere mediert via darlig selvbilde, og at dette henger sammen med
reklamens og medienes bilde av ”’det tynne” som vakkert og attraktivt. (8)
Grunnen til at man ser en kjonnsforskjell kan vere at jenter er mer sarbare
for a utvikle et negativt kroppsbilde. I mange tilfeller kan dette lede til
forsek pd slanking, som 1 sin tur kan fere til ytterligere plager. Det vestlige
idealbildet av vellykkede kvinner er ogsa mer basert pd kropp og utseende,

mens dette blant gutter fortsatt ikke er like viktig for 4 kunne hevde seg
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blant venner (29). Blant gutter har studier imidlertid funnet en sammenheng
mellom overvekt og adferdsproblemer i storre grad enn blant jenter.
Inkluderer man dette er det grunn til a tro at utslaget ville vaert pa samme
nivd som hos jentene nar det gjelder omfang av psykiske problemer knyttet
til overvekt (29, 37)

Barn assosierer ofte overvekt med dérlig sosial funksjon, manglende
akademisk suksess, darligere helse, usunt kosthold og dérlig fysisk form. (8)
Det er gjort studier pa 60-tallet og gjentatt 1 2003 hvor man undersokte
stigmatisering av overvektige barn. Femte og sjette klassinger ble bedt om &
rangere bilder ut fra hvem de ensket som venn. Man fant da at overvektige
barn ble rangert som minst attraktive sammenlignet med normalvektige
funksjonsfriske og funksjonshemmede barn. Man fant ogsa at denne
stigmatiseringen har gkt i lopet av de siste 40 arene. (38) I en studie fra
England rapporterte 36 % av overvektige gutter og 34 % av overvektige
jenter at de hadde blitt utsatt for vektrelatert mobbing. Overvektsutviklingen
kan 1 mange tilfeller forsterkes av slike forhold (8).

Pé grunn av disse psykososiale konsekvensene av overvekt er det viktig at
overvektsbehandlingen ikke utelukkende handler om vektkontroll, men ogsa
ber ha som mal & bedre barns kroppsbilde og selvfalelse (39).

Overvekt og forstyrret spiseatferd er risikofaktorer for utvikling av
spiseforstyrrelser. Forstyrret spiseatferd kan fore til vektokning, og i tillegg
er det assosiert med en rekke psykologiske problemer som angst og
depresjon, lavt selvbilde og misbruk av rusmidler, samt utvikling av
spiseforstyrrelser. Hos overvektige og fete barn og unge er forekomsten av
overspisningslidelser hoyere enn hos normalvektige, og ekende med haoy
KMLI. (40)

Fokus pa overvekt utlgser ikke spiseforstyrrelser, noe som har vert utbredt
oppfattelse blant helsearbeidere. En amerikansk oversikt med gjennomgang
av fem studier, konkluderte med at et profesjonelt administrert
vektreduksjonsprogram gir minimal risiko for utvikling av
spiseforstyrrelser. Videre ble det papekt at flere studier viste bedring av
psykososial status blant barn og unge med fedmeproblem, ved bruk av slike

programmer (41) Dersom kartlegging av strategier for vektreduksjon hos
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barnet/ungdommen viser forstyrret spiseatferd mé dette i sa fall tematiseres i

behandlingen (8)

4.4.3 Somatiske og medisinske konsekvenser

Insuliresistens og type 2 diabetes

Sammenfallende med den ekende prevalensen av barnefedme ser man ogsa
at prevalensen av nedsatt glukosetoleranse og diabetes type 2 har gkt blant
barn og ungdom. I felge amerikanske data utgjer nd diabetes mellitus type 2
20 % av diabetestilfellene i alderen 10-19 ar (32). Dette gjelder for barn
med afroamerikansk eller hispanic opprinnelse. Data pa neyaktig forekomst
blant barn 1 Norge er noe usikker, men i 2009 var det 11 stk barn i alderen 0-
15 ar med diabetes type 2. (8) Insulin er viktig i reguleringen av
blodglukosekonsentrasjonen, samt at det er anabolt og fremmer deponering
av fett og sukker i fett- og muskelceller. Insulinkonsentrasjonen i blodet har
ogsé en viktig rolle 1 appetittreguleringen, og kan spille en avgjerende rolle
for utvikling av overvekt. Hoye insulinverdier indikerer insulinresistens,
som kan utvikles videre til type 2 diabetes. Utviklingen av type 2 diabetes
har imidlertid vist seg & ha et raskere forlep hos barn og unge enn hos
voksne. Det er derfor viktig at barn med betydelig overvekt og forstyrrelser i
glukosestoffskiftet ber identifiseres tidlig for & forebygge utvikling til videre
manifest type 2 diabetes. (1, 3, 6)

Hjerte- og karsykdom

En av de sterste bekymringene knyttet til den ekende prevalensen av
overvekt og fedme blant barn og unge er assosiasjonen med
kardiovaskulare risikofaktorer. Parametre som hos voksne har vist seg 4 oke
risikoen for hjerte- og karsykdom er blant annet hyperglyceridemi, (LDL,
HDL,) kolesterol, hyperinsulinemi og hypertensjon. Disse eker med alder
og ekning i KMI, ogsa hos barn og unge med overvekt. Risikofaktorer for
koronar hjertesykdom kan identifiseres hos overvektige barn, men det er
usikkert hvilke grenseverdier som ber gjelde for barn og unge med tanke pé
predisposisjon for sykdom 1 voksen alder. (8)

Det har vist seg at overvekt og fedme blant barn kan anses som risikofaktor

for tidlig utvikling at aterosklerose. Autopsistudier har vist tilstedeverelse
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ikke bare av fettstriper (fatty streaks) men ogsé fibrest plakk i aorta og
koronararterier av overvektige tenaringer. (32)

En cross-sectional og longitudinell studie publisert i The Journal of
Pediatrics 1 2007 viste at blant barn og ungdom med en KMI mellom 83 og
84 percentilen, hadde 19 % to eller flere kardiovaskulare risikofaktorer og 5
% hadde tre eller flere. Nar KMI gkte til 95 percentilen eller over hadde 39
% to eller flere risikofaktorer og 18 % hadde tre eller flere (32).
Tilstedevaerelsen av kardiovaskulere risikofaktorer kan videre fore til gkt
insidens av ikke-dedelige og dedelige kardiale hendelser som voksen. En
dansk kohortestudie av 276 835 skolebarn undersgkte assosiasjonen mellom
KMI ved 7-13 arsalderen og koronar hjertesykdom (CHD) som voksen.

10 235 menn og 4318 kvinner som hadde tilgjengelig data pa BMI i det
nasjonale helseregistret fikk diagnosen CHD eller dede av CHD som
voksne. Risikoen for dette viste seg & vere assosiert med BMI ved 7-13
arsalderen for gutter og 10-13 arsalderen for jenter. Man konkluderte med at
hayere KMI 1 lopet av barnealder var assoriert med en ekt risko for CHD
som voksen. Assosiasjonen var sterkest blant gutter, og ekte med alderen og

okning i KMI hos begge kjonn. (42)

Metabolsk syndrom

Mange internasjonale rapporter viser en relativ hoy forekomst av metabolsk
syndrom bade hos barn og voksne. I studier fra USA antas det at
prevalensen blant 12 til 19 aringer er 4,2 %, og at risikoen for metabolsk
syndrom ligger pd omtrent 50 % for ekstremt overvektige ungdommer (KMI
> 40,6). (32) Pa grunn av mangel pa en klar pediatrisk definisjon og
grenseverdier for metabolsk syndrom hos barn, er det imidlertid vanskelig &
estimere eksakt prevalens av syndromet hos barn og unge, og det er dermed
ogsé vanskelig & fastsla risiko og predisposisjon for en eventuell videre
sykdomsutvikling.

Metabolsk syndrom hos voksne er definert som en samling av risikofaktorer
for kardiovaskulaere sykdommer, type 2 diabetes og en rekke vanlige
kreftformer. Disse risikofaktorene inkluderer blant annet abdominal fedme,
okt plasma glukose, okte verdier av triglycerider, lavt HDL kolesterol og

hypertensjon. Arsaken til metabolsk syndrom er kompleks, og genetiske
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faktorer og levevaner virker sammen i et kompleks samspill. (43, 44) Flere
studier argumenterer for at visceral fedme er spesielt viktig risikofaktor hos
barn. Siden livviddemal har vist seg a vaere det som korrelerer sterkest til
intraabdominal fedme, brukes dette 1 den pediatriske definisjonen av
metabolsk syndrom sammen med KMI.

Hos individer med en predisposisjon har det vist seg at utviklingen av
metabolsk syndrom kan starte allerede som ungdom. Man har sett en
sammenheng mellom overvekt og redusert insulinresistens, og noen tilfeller
av metabolsk syndrom, typisk med fedme inkludert, kan spores tilbake til

barne- og ungdomsar. (8)

4.4.4 Andre overvektsrelaterte tilstander

En rekke andre tilstander rammer oftere barn med overvekt enn
normalvektige. Dette er blant annet leddproblemer, astma, problemer med
sevn/sgvnapne, gallesykdom, ikke-alkoholisk fettlever, PCO og
fertilitetsproblemer.

Idiopatisk tibia vara er en patologisk beyning av tibia som skyldes
suppresjon av epifyseal vekst pad grunn av unormalt stort press. Dette gir
skade 1 vekstskiven. Hos tendringer med fedme er det rapportert en
forekomst pé 2-3 %. Epifysiolyse i hofteleddet rammer oftere overvektige
barn, stort sett bilateralt og 1 yngre alder enn normalvektige. (8)
Overvektige barn er litt mer utsatt for & utvikle astma, da det er observert at
overvektige barn har gkt tendens til bronkospasme ved fysisk aktivitet
sammenlignet med normalvektige. En rekke studier er gjennomfert med
tanke pa en eventuell sammenheng mellom astma og overvekt, men det er
ikke konkludert med en sikker arsakssammenheng. (8)

Obstruktiv sevnapnesyndrom kan ses sammen med overvekt, og kan
medfere en rekke problemer som kognitiv svikt, atferdsvansker, trotthet,
humersvigninger, reduserte skoleprestasjoner og darligere livskvalitet. I
tillegg assosieres tilstanden med okt blodtrykk, ekt insulinresistens og
venstre ventrikkelhypertrofi. Dette kan imidlertid tenkes a skyldes
overvekten i seg selv. (8)

Overvekt er risikofaktor for utvikling av gallestein. Det er likevel lav

prevalens av gallesteinssykdom hos barn og unge. Risikofaktorer for
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utvikling av gallestein er metabolsk syndrom, hyperinsulinemi og raskt
signifikant vekttap. Over 10 % med gallestein utvikler pankreatitt (8, 32)
Ikke-alkoholisk fettleversykdom er en alvorlig sykdom som gdelegger
leverfunksjonene og i verste fall er irreversible. Det er vist at en betydelig
andel av overvektige barn har fettlever, og en undersekelse fant at 33% av
prepubertale og 47 % i sen pubertet hadde utviklet fettlever. Mellom 10 og
15 % av overvektige og fete barn har ekte nivéer av transaminaser, primaert
alanin aminotransferase (ALAT), og nivdene eker med ekende grad av
overvekt. Vektreduksjon er en effektiv behandling for ikke-alkoholisk
fettlever, og kan gi redusert leversterrelse og normalisering av
transaminaser. (8, 32)

Fedme med en KMI ved 95 percentilen eller mer, er assosiert med
hyperandrogenisme og hyperinsulinemi hos pre- til midtpubertale jenter.
Konsentrasjonen av fritt testosteron hos disse jentene er hagyere enn hos
jenter med en KMI under 85 percentilen. Sett under ett, gker dette risikoen
for polycystisk ovariesyndrom (PCOS) som 1 sin tur er forverret av
overvekt. (32) PCOS er en tilstand med en kombinasjon av anovulasjon, ekt
nivé av sirkulerende androgener og klinisk hyperandrogenisme med tegn
som akne og hirsuitisme og polycystiske ovarier. PCOS er assosiert med okt
risiko for hjerte- og karsykdommer og metabolsk syndrom senere i livet, og
det er derfor mulig at tidlig intervensjon kan virke forebyggende for
sykdomsutviklingen. Ulike medikamentelle behandlingsalternativer
foreligger, men hovedtilnaermingen er livsstilsendringer. (8, 45)
Overvektige og fete har okt risiko for dyslipidemi, og da vanligst lav HDL
kolesterol. Lipidabnormaliteter ble i en studie fra USA funnet i 12-17 % av
overvektige og fete barn.

Acanthosis nigricans er hyperpigmentering av hud, og er assosiert med bade

type 2 diabetes og insulinresistens, men er sterkest korrelert til overvekt (8).

4.5 Behandling

Det foreligger tre hovedformer for behandling av overvekt og fedme hos
barn og unge. Disse omhandler livsstilsendringer, medikamentell behandling

og bariatrisk kirurgi. Det er ikke satt noen akseptert standard for den
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livsstilsbaserte behandlingen, og de forskjellige anbefalinger som gis er av
stor variasjon. Det har vaert vanskelig 4 anbefale en bestemt
behandlingsstrategi som har god langtidseffekt. Det foreligger fa
langtidsstudier vedrerende behandling av barn med overvekt og fedme, og
det er stort behov for ytterligere studier og okt studiekvalitet, bade med

henhold til kostholdsendringer og ekt fysisk aktivitet.

4.5.1 Livsstilsintervensjoner

Livvstilsendringer bestér av & oppna negativ energibalanse og pafelgende
vektreduksjon gjennom gkt fysisk aktivitet, diett og atferdsbehandling.
Kombinasjonen av disse med sammensatte tiln@rminger er generelt ansett &
virke mer effektivt enn hver av komponentene alene. (46)

Behandling av overvekt og fedme krever lang tid, innsats og motivasjon fra
barnet/ungdommen, foreldre og behandlere. Det er viktig & informere om at
hurtige forandringer er urealistiske og at dette er en tidkrevende prosess. (6)
Det primaere behandlingsmaélet er & bedre fysisk og psykisk helse gjennom
varig endring 1 livsstil, med sunne spisevaner og en livsstil som forer til
vedvarende stabil kaloribalanse (8). Behandling har vist seg a vaere
forbundet med helsegevinst bade fysisk og psykisk, med blant annet okt
livskvalitet. Velvare og opplevelse av gkende mestring er ogsa viktige
resultater og mal 1 behandlingen, som ikke er direkte relatert til vekten.
Dette kan virke motiverende for & fortsette den videre behandlingen, og gir
bedre selvfolelse, trivsel og ekt livskvalitet. (47)

Hvis det ikke blir satt inn spesifikke tiltak for & snu vektutvikling, vil de
fleste overvektige barn ha stor risiko for a ta med seg sitt overvektsproblem
inn 1 voksenlivet. Denne risikoen eker med ekende alder, og tiltak ber derfor
igangsettes tidlig. Langtidseffekten av behandlingen har vist seg a vare
bedre ved tidlig behandlingsstart. Siden vekten er relatert til hoyden kan et
barn som er i vekst kunne ”slanke seg uten a gé ned i1 vekt”, ved at KMI
stabiliseres via redusert vektokning og normal heydetilvekst. Et annet poeng
med & iverksette tiltak tidlig er at grunnlaget for sunne matvaner og en
fysisk aktiv livsstil blir lagt tidlig i barndommen. (6). Det er omdiskutert
ved hvilken alder det skal settes inn tiltak for & normalisere eller hindre

uheldig vektutvikling. Det anbefales ikke & sette 1 gang serlig tiltak hos barn
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under 3 4r dersom ikke en eller begge foreldre er overvektige. Dersom
barnet er i rask vektokning, der ogsé foreldrene er overvektige ber tiltak
settes 1 gang uansett alder. (6) Hos ungdommer som narmer seg eller har
oppnddd sluttheyde vil det vaere nedvendig med vektreduksjon for &
redusere overvekten. Hos disse vil ikke KMI kunne reduseres ved en
haydetilvekst, og fysiologiske endringer i puberteten forsterker ofte graden
av overvekt. (8)

Involvering av familien er avgjerende for & oppna et godt resultat av
behandlingen. Barn lerer livsstil og atferd i familiesammenhenger. Barn kan
ogsa vere mer fleksible til & endre atferd i forhold til mat, spising og fysisk
aktivitet enn voksne, og tar lett etter foreldrenes holdninger. (6) I en studie
som oppsummerte resultater fra 35 randomiserte studier av til sammen 5142
deltakere, konkluderte man med at familiebaserte programmer kan redusere
vekten hos barn med overvekt og fedme. (48) En annen studie viste ogsé
gode langtidsresultater av slike familiebehandlingsopplegg, der det ble lagt
vekt pa oppfoelging og 4 involvere foreldrene for & oke fysisk aktivitet, gi
kostholdsveiledning, motivasjon og opplaring/modifikasjon av atferd og
livsstil. Hos en gruppe barn med gjennomsnittlig overvekt pa 51 % forte et
ars aktiv behandling til en gjennomsnittlig vektreduksjon pa 8 %, og ved
oppfoelging etter ytterligere et ar var reduksjonen pa 13 %. Kontrollgruppen
hadde til sammenligning en gkning i vekten pa 2,5 % i samme tidsperiode
(6, 49)

Hos barn 1 ferskolealder kan et familiebasert program som henvender seg til
foreldrene ha et bedre resultat enn et program som involverer barnet direkte.
For ungdom kan individuell oppfelging vaere mest nyttig. Ungdom har
storre behov for selvstendighet og har utfordringer i puberteten som kan
skape ekstra utfordringer i behandlingen. Behandling av ungdom krever i
storre grad at ungdommen selv er motivert (8). Mange barn og unge har
ogsé nytte av & delta i grupper sammen med andre barn med overvekt og
fedme. Her kan de dele erfaringer, tips og rad. Flere studier viser ogsa god
korttidseffekt av sommerleire, men det foreligger ingen dokumentasjon pé at
langtidsopphold gir bedre resultater pd lengre sikt enn andre former for
behandling. Det anbefales heller ikke som strategi ved behandling av

overvekt & ta barnet/ungdommen ut av skolen/naermiljeet over lengre tid. (8)
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4.5.2 Fysisk aktivitet

For & bidra til redusert vektekning anbefales barn & vare mer fysisk aktiv.
Statens rdd for ernzring og fysisk aktivitet anbefaler at barn og unge er 1
minst 60 minutter moderat til hoy fysisk aktivitet hver dag. (50) Studier
viser at barn med overvekt ma vare i 90 minutter moderat aktivitet daglig
for a hindre utvikling av insulinresistens (8). Det anbefales videre & hindre
sedat livsstil, med mye stillesittende aktivitet. Det er mye som tyder pa at
det er viktigere a redusere tiden barna er inaktive enn & gke tiden brukt til
organisert fysisk aktivitet. Tid foran TV og PC ber begrenses til mindre enn
to timer hver dag, og det ber innfores realistisk okning 1 aktivitetsnivéet.
Malet er 4 etablere regelmessig daglig fysisk aktivitet. Aktiviteten ber vere
morsomme og motiverende, med gradvis ekning i frekvens, intensitet og

varighet. (46)

Selv om vektreduksjon kan oppnas ved fysisk aktivitet alene, vil effekten
raskt kunne forsvinne nar aktivitetsnivaet gér ned. Aktivitet alene ansees
ikke & vere like effektiv som ekt aktivitet i kombinasjon med samtidig

endring i kostholdet. (46)

4.5.3 Kosthold

Moderate kostrestriksjoner over lengre tid er nedvendig for & oppna
vektreduksjon. Det foreligger ikke grunnlag for & anbefale en spesiell type
diett, og endring i kostholdet ma kombineres med andre
livsstilsintervensjoner. Hovedmalet med kostholdsendringene er 4 etablere
gode matvaner, som samtidig sikrer at barnet fir optimal vekst og utvikling.
(6)

En negativ energibalanse vil fore til vektreduksjon uavhengig av kostens
sammensetning. En spesifikk endring i sammensetningen av kosten kan
imidlertid ha betydning for hvorvidt kostrddene folges opp og for
helseeftekter av kostholdet. (1)

Som del av behandlingen ber det gis generelle kostholdsrdd med fokus pa
sunne matvaner. Statens rad for ern@ring og fysisk aktivitet anbefaler blant

annet 4 gke forbruket av fiberholdige matvarer som grove kornprodukter,
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frukt og gront. Fettet i kosten ber ikke utgjere mer enn 30 % av det totale
naringsinntaket, og da spesielt mettet fett. Mengden sukker ber reduseres,
serlig med tanke pa sukkerholdig drikke. I tillegg anbefales det etablering
av regelmessige maltider og reduksjon av porsjonssterrelse, med fokus pé at
barnet laerer seg indre sult- og metthetsregulering. (50)

Det foreligger fa langtidsstudier eller studier av god kvalitet som har sett pa
hvilken type diett som er best med tanke pa vektreduksjon hos barn og unge.
Enkelte studier viser god korttidseffekt og raskt vekttap ved sakalte VLCD
dietter (Very low calorie diets). Disse kan vere nyttige i tilfeller med
komorbiditet som folge av fedmen, og ber gjeres i regi av
spesialisthelsetjenesten. En annen type diett som det har veert mye fokus pa
vedrarende vektreduksjon, er en diett med lav glykemisk indeks. Denne
dietten baseres pa 4 unngd matvarer med hoy glykemisk indeks, da disse i
teorien utleser hoyt blodsukker, hay insulinsekresjon og dermed fremmer
omdannelsen av glukose til fett. Eksempler pa slike matvarer er hvitt broad,
ris, poteter, samt mat og drikke med heyt sukkerinnhold (6). En del studier
som ser pa korttidseffektene, peker mot at en diett med lite karbohydrater og

lav glykemisk indeks er like effektiv som dietter med redusert fett og energi

(8).

4.5.4 Atferdsbehandling

I en behandlingstilnerming som baserer seg pa atferdsterapi fokuseres det
pa okt fysisk aktivitet, etablering av gode kostholdsvaner og teknikker rettet
mot atferd, som belonning, stimulus kontroll og selvmonitorering. En del
tilnerminger tar ogsé i bruk kognitiv atferdsterapi for & pavirke egen
tenkning og atferd. Det anbefales at det settes opp konkrete mal som
kontinuerlig evalueres, og at barnet/ungdommen involveres 1 utformingen
og evalueringen undervegs. En metaanalyse konkluderte med at
gruppebasert tilneerming med atferdsterapi forer til moderat vektreduksjon
hos barn sammenlignet med barn som ikke har fatt noen form for
behandling. Langtidseffekten var noe avtagende etter 6- og 12 méneder.
Studier har ogsa vist at en familiebasert atferdsbehandling ga god effekt

sammenlignet med standard behandling. En cochrane gjennomgang viste til
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viktigheten av & involvere foreldre, og pd at atferdsendring kan vere viktig

for 4 fa til en endring 1 kosthold og fysisk aktivitet. (8, 51)

4.5.5 Medikamentell behandling

Medikamentell behandling for & redusere vekt er i liten utstrekning blitt
provd pd barn og unge. Denne typen behandling kan vare aktuelt i enkelte
tilfeller av overvekt hos barn og unge, spesielt ved stor komorbiditet og nar
livsstilsendringer ikke har fort til vektreduksjon. For behandling av
barnefedme finnes det to aktuelle legemidler pa markedet, Orlistat og
Sibutramin. (52) Medikamenter har vist seg & kunne gi tilleggseffekt dersom
det brukes i kombinasjon med adferdsbehandling som inkluderer diett og
okt fysisk aktivitet. (1). Langtidseffekten av medikamentell behandling og
bivirkningen av disse er ikke klarlagt hos barn og unge. I Norge foreligger

ikke medikamenter som etablert praksis i behandlingen.

Orlistat (Xenical)

Orlistat er et perifert virkende middel mot fedme, som reduserer
absorpsjonen av naringsstoffer via inhibisjon av gastrointestinal- og
pankreaslipaser. Dette hindrer opptak av fett i tarmen (53). Behandling av
barn med Orlistat er godkjent 1 USA, og for barn over 12 ar i Europa. Den
systemiske absorpsjonen av Orlistat er minimal og sikkerhetsprofilen er
derfor god, men det foreligger ingen langtidsstudier som viser effekt og
bivirkninger av medikamentet (52). Bivirkningene er i hovedsak av
gastrointestinale karakter og relatert til hemming av fettabsorpsjonen.
Bivirkningene inkluderer blant annet flatulens, hyppig, kraftig og fettrik
oljeaktig avforing, fekal inkontinens, abdominale smerter og nedsatt
absorpsjon av fettlgselige vitaminer. Det inneberer derfor en risiko for

feilernzring med hensyn til fettloselige vitaminer (53).

Sibutramin (Reductil)

Sibutramin er et sentralt virkende middel mot fedme, som hemmer reopptak
av serotonin og noradrenalin i hjernen. Dette forer til okt metthetsfolelse og

dermed en reduksjon i energiinntaket. (54) I USA er Sibutramin godkjent for

behandling av ungdom over 16 ar, men bivirkningsprofilen har begrenset
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bruken i behandling av barnefedme. Bivirkningene omfatter blant annet okt
blodtrykk og tackycardi, og blodtrykk og puls ma derfor kontrolleres av alle
pasienter, spesielt 1 oppstarten av behandlingen. Sibutramin er kontraindisert
ved ukontrollert hypertensjon og andre kardiovaskulere sykdommer. Det er
ogsé rapportert om maniske og psykotiske episoder relatert til bruken av
Sibutramin, og middelet er derfor kontraindisert ved pagaende psykiatrisk
lidelse. (54) Europeiske legemiddelmyndigheter (EMA) trakk i januar 2010
Reductil og alle andre medikamenter som inneholdt sibutramin av markedet,
fordi studier viste noe okt risiko for hjerte og- karhendelser som

hjerteinfarkt og slag.

I Norge foreligger en konservativ holdning vedrerende bruk av
medikamenter mot barnefedme. Eventuell medikamentell behandling ber
aldri brukes alene, men kan tenkes som et supplement til livsstilsendring,

nar den har vist seg ikke & vare effektiv og folgesykdommer har meldt seg.

4.5.6 Kirurgi

Kirurgisk behandling av overvekt hos barn og unge ansees som
kontroversielt, og som en siste utvei. Denne typen intervensjon kan ha
betydelige bivirkninger, og er kun egnet til en begrenset andel av ekstremt
overvektige ungdommer. I USA antas denne andelen & omhandle omtrent 5
% av behandlingstrengende overvektige unge. Det trengs flere studier om
effekt og bivirkninger pa dette omradet. En del gode korttidsresultater
foreligger, men lite data pé langtidseffekter av disse tiltakene (55).
Ungdommer som vurderes med tanke pa bariatrisk kirurgi ma ha et sykelig
fedmeproblem tilsvarende KMI > 35, med alvorlig fedmerelatert
komorbiditet, og de ma ha mislykkes i minimum ett ars vektkontrollprogram
hvor effekt av all annen behandling har uteblitt. Videre retningslinjer er at
ungdommene mé ha nadd full fysiologisk modenhet, og livslang oppfelging
av pasientene er nadvendig. (39) I USA er kirurgisk behandling etablert
praksis. I Norge er det et uvanlig behandlingsvalg hos barn og ungdom, og

nedre aldersgrense pa slik type inngrep er i Norge péd 18 ar. (1)
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2.5.7 Organisering av behandlingen

Primaerhelsetjenesten ved fastlege og helsestasjon har ansvaret for
primarforebygging av overvekt og fedme. Vi gér ikke naermere inn pa
aspekter ved primarforebygging i denne oppgaven.

Behandling av overvekt og moderat fedme ma forst og fremst vaere en
oppgave for primarhelsetjenesten. Det er rimelig at behandlings- og
oppfelgingsansvaret for barn og unge med fedme opptil isoKMI 35 uten
tilleggsfaktorer ligger i primerhelsetjenesten. Her er helsestasjonene og
skolehelsetjenesten sentrale. Maling og veiing er i dette tilfellet en enkel og
palitelig screeningmetode, som av pediatere anbefales som ledd av
helseundersgkelsen i skolen. Mdlingene ber avmerkes pé persentilskjema,
og forlep av vekt og hayde ma vurderes av helsepersonell for & oppdage
eventuell ugunstig utvikling pé et tidlig tidspunkt. Dersom dette oppdages,
ber det utfores ekstra kontroller og tilsyn ved at barnet/'ungdommen veies og
males oftere. Dersom det foreligger en uheldig vektutvikling, men uten
betydelig manifest fedme er det oftest tilstrekkelig at skolehelsesoster gir
rad, veiledning og oppfoelging til barnet og familien. Dette for & hindre
videre vektekning. (6, 7, 8)

Det er gunstig at de fleste overvektige barn og unge tas hand om av
primarhelsetjenesten, da tiltak rettet mot endring i livsstil ber gjennomferes
1 storst mulig grad der pasienten bor og lever. Sterre utredninger og
behandling av eventuelle komplikasjoner ber forega i
spesialisthelsetjenestens regi (6, 39). Fastlegen henviser pasienter med KMI
> 1soKMI 30 og tilleggsfaktorer, eller KMI > isoKMI 35 til lokale
barneavdelinger. (39) Dette utgjor en mindre andel, med betydelig
overvekt/fedme, flere risikofaktorer eller tilleggssykdommer som ber
utredes og behandles 1 samarbeid med spesialisthelsetjenesten. Her er det
nedvendig & organisere tverrfaglige behandlingsteam som inkluderer lege,
klinisk ern@ringsfysiolog, sykepleier med spesiell interesse og kompetanse,
samt psykolog og pedagogisk kompetanse. (6, 39)

I spesialisthelsetjenesten ber arbeidet deles mellom lokale barneavdelinger
og regionale sentre for overvekt. De lokale barneavdelingene ber ha
hovedansvaret for tverrfaglig utredning av fedmepasientene og involvering

av primerhelsetjenesten for tiltak rundt pasientene. De regionale sentre for
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overvekt ber samorganiseres med sentre for sykelig overvekt hos voksne, og
disse skal ta seg av barn med svart alvorlig fedme og samle og utvikle
kunnskap gjennom forsknings og undervisningsarbeid (FoU). (39)
Helsedirektoratet har satt sammen en arbeidsgruppe fra alle de regionale
helseforetakene i Norge, som i1 2007 la fram kriterier for henvisning til
spesialisthelsetjenesten (39). Kriterier som i disse retningslinjene anbefales
a ligge til grunne for henvisning er:

Ved fedme med tilleggsfaktorer henvises barnet/ungdommen til
lokalsykehus dersom det foreligger

[¥] KMI > isoKMI 30 med tilleggsfaktorer (en eller flere)

- Familizer disposisjon
Minst en forelder med KMI > 30, minst en
forste/andregradsslektning med hjerte- karsykdom <55 ar(menn), <
65 ar (kvinner), diabetes type 2, bekreftet lipidforstyrrelse,
hypertensjon. redusert glukosetoleranse, insulinresistens,
hypertensjon

- Dyslipidemi

- Svert rask ekning 1 vekt

- Alvorlig bekymring for vektutvikling

- Alvorlig psykososiale belastninger

[¥] KMI > iso KMI 35

[¥] Mistanke om medisinsk arsak til fedmen, som kortvoksthet, dyskrine
trekk, forsinket psykomotorisk utvikling, synsforstyrrelser og

hodepine (lesjon i CNS)

[¥] Vedvarende overspising og seken etter mat

W] Fedme hos barn fra for 2-arsalder

(4] Alvorlig fedme og redt héar (proopiomelanocortin-defekt)
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5 Resultater

5.1 Antall pasienter, alder og antall konsultasjoner

Tabell 1

Antall pasienter Totalt 49
Gutter 21
Jenter 28

Alder Median 9,58
Gjennomsnitt | 9,1

Antall

konsultasjoner Median 4
Gjennomsnitt | 5,4

5.2 KMI

Det var 47 av pasientene som hadde opplysninger om KMI. Gjennomsnittlig
KMI for alle 47 pasientene ved forste konsultasjon var 27,7 og ved siste
konsultasjon 30,1. Siden KMI er en variabel som bestemmes av barnets
heoyde og vekt, kan man ikke sammenlikne KMI verdiene for ulike
aldersgrupper slik man kan for voksne og postpubertal ungdom. Dette fordi
barn i ulike aldersgrupper vil ha ulike normalverdier for KMI ut fra barnets
naturlige fysikk i den aktuelle aldersgruppen. KMI verdiene er derfor ikke
egnet til & vurdere effekt av behandlingen.

For & bedre kunne vurdere effekten av behandlingen hentet vi ut standard
deviasjonsscore (SDS) for KMI fra programmet NordiNet. Hver SDS regnes
ut fra barnets KMI 1 forhold til barnets alder pa det aktuelle tidspunktet.
Gjennomsnittlig SDS for hele gruppen pd 47 ved forste konsultasjon var
2,96. 36 av de 47 pasientene hadde mer enn en registrering av KMI, og vi
hadde derfor sluttmal for disse. Gjennomsnittlig SDS ved siste konsultasjon
var 2,92. SDS ved forste og siste konsultasjon er nesten uforandret og siden
endringer er sa liten er det ikke aktuelt & teste om den er statistisk

signifikant.
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Figur 3 KMI verdier for alle pasientene i utvalget. Jenter er merket med
radt, gutter blatt.

5.3 Ressursbruk

Det var stor spredning pa totalt antall konsultasjoner, fra 1 til 20.
Gjennomsnittlig antall for baseline- og follow upkonsultasjoner ble 5,4, og
median ble 4,0. Vi har ikke valgt 4 ta med konsultasjonstypen «annen» her

fordi det ikke forteller oss noe om ressursbruken pa hver enkelt pasient.
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Tallene viser bare gjennomsnittet av gruppa sett under ett i den aktuelle
tidsperioden. Vi har ikke tatt hensyn til om behandlingen hos den enkelte
pasient er blitt avsluttet eller om den skal fortsette, dette fordi det ble for
omfattende samt at det i noen tilfeller ikke fremgikk av journalen.

Det har ogsé enkelte ganger veart vanskelig & tyde ut fra journalnotatet
hvilken type konsultasjon der har vaert snakk om, og det er derfor viktig &
presisere at det er en del usikkerhet rundt disse tallene.

37 av pasientene har vert hos klinisk ern@ringsfysiolog (KEF). Som
tidligere nevnt har 36 av pasientene hatt mer enn en konsultasjon. Dette
betyr i praksis at de fleste som har fatt poliklinisk oppfelgning ogsé har gatt
til KEF. 16 av pasientene har blitt behandlet av fysioterapeut. Noen av barna
hadde andre plager i tillegg til overvekt, blant annet astma, plattfot, skoliose
og andre muskel-skjelettplager. Dette er plager som pa generell basis
behandles hos fysioterapeut, og det er derfor ikke mulig & si hvor mange av
barna som fikk fysioterapi som ledd i behandling av overvekten. 7 av
pasientene fikk behandling av barne og ungdomspsykiatri, BUP. 5 pasienter
har vert henvist til helsesportsenter. 3 av pasientene har fatt behandling hos
psykolog, dette gjennom barnehabiliteringen. Hos 25 av pasientene var det
presisert 1 journalen at de fikk oppfelgning i primerhelsetjenesten (fastlege
og helsesoster), men det er rimelig & tro at de fleste har fatt det jamfor

retningslinjene for behandling av overvekt.

5.4 Alder ved diagnosetidspunkt og behandlingsstart

Median alder ved baseline-konsultasjon var 9,6 ér, og gjennomsnittet 9,1 ar.
Alder ved behandlingsslutt ble ikke registrert. Dette fordi mange av
pasientene fortsatt var under behandling pd registreringsstidspunktet, eller at
behandlingsstatus ikke fremgikk tydelig i journalen. Noen barn vokste ogsa
ut av barneavdelingen. Baseline-konsultasjon er den forste konsultasjonen 1
spesialisthelsetjenesten hvor barnet far diagnosen E66.9, og vi mé derfor
anta at alder ved baseline-konsultasjon representerer bade alder ved

diagnosetidspunkt og alder ved behandlingsstart.
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5.5 Bruk av medikamenter

Syv av de 49 pasientene fikk i en periode medikamentell behandling for sin
overvekt/fedme. Seks fikk Reductil og en Xenical. Disse pasientene hadde
en BMI mellom 33,3 og 47,9 ved oppstart og var 12,3 til 16,5 ar gamle. Det
var manglende informasjon i vart registreringsmateriale om hvor lenge hver
enkelt av pasientene brukte medikamentet. Hos tre av pasientene var det
opplysninger om endring i BMI under den medikamentelle behandlingen.
Samtlige hadde registrert en vektnedgang 1 perioden, men alle gikk opp
igjen etter seponering. Medikamentet ble seponert fordi det ble trukket av
markedet. En pasient ble behandlet med metformin pd grunn av nedsatt

glukosetoleranse.

5.6 Andre diagnoser

De fleste av pasientene hadde ingen andre diagnoser relatert til sin overvekt,
verken folgetilstander eller bakenforliggende sykdom som kunne tenkes
vare en medvirkende arsak til overvekten/fedmen. Blant pasientene hadde
én registrert diagnosen K76.0 ikke alkoholisk fettlever, en E30.0 tidlig
pubertet, en E28.2 polycystisk ovarialsyndrom, en E66.1 legemiddelutlast
overvekt, en E23.0 idiopatisk veksthormonmangel, en K90.0 Cgliaki, to
F06.7 mild kognitiv svikt og tre med muskelskjelett problematikk i form av
smerter 1 ledd og epifysiolyse 1 hofteleddet, en hadde K21.9 gastro gsofageal
reflukssykdom uten esofagitt, og seks pasienter var registrert med J45.9

uspesifisert astma.

5.7 Blodprever

De fleste pasientene hadde normale blodprever. 5 av 27 pasienter hadde for
hayt totalt kolesterol, 6 av 21 pasienter hadde forheyet LDL-kolesterol, og
21 av 21 hadde normalt HDL-kolesterol. 2 av 21 pasienter hadde forheyede
verdier av triglyserider, 2 av 22 pasienter hadde forheyede verdier av ASAT
og 2 av 25 pasienter hadde forheyede verdier av ALAT. 2 av 20 pasienter
hadde lett forheyet p-glukose (hhv 7,2 og 10,0), og 1 av 20 pasienter hadde
lav p-glukose (3,6). Det er viktig & presisere at det ikke er noen systematikk

1 hvilke blodprever som tas til hver konsultasjon, dette avgjeres i hvert
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enkelt tilfelle av legen. Det er derfor noen av blodprevene som sjelden er
tatt pd noen pasienter (f.eks insulin C-peptid), og det er ikke tatt prover til

hver konsultasjon.

6 Diskusjon

Studien var er designmessig svak, med blant annet for lite utvalg og
manglende kontrollgruppe. Vi kan derfor ikke trekke noen sikre

konklusjoner ut fra vart arbeid.

Fra forste til siste konsultasjon ser vi at gruppens gjennomsnittlige KMI
oker fra 27,7 til 30,1. Siden KMI varierer ut fra alder, kan vi ikke trekke
slutningen at en ekt gjennomsnittlig KMI-verdi betyr at barna har ekt 1 vekt.
En okt KMI-verdi fra ferste til siste konsultasjon kan like gjerne vere et
uttrykk for at barna har blitt eldre. Ser vi pa standarddeviasjonsscorene for
KMI er de nesten uforandret fra forste til siste konsultasjon. Barna har en
KMI som er gjennomsnittlig omtrent 3 standardavvik over gjennomsnittet i
barnebefolkningen ved forste og ved siste konsultasjon. Dette betyr i praksis

at disse barna ikke har gétt ned i vekt.

Pa den andre siden har vi ingen kontrollgruppe. Vi kan derfor ikke vite
hvordan disse barnas vekt ville utviklet seg dersom det ikke hadde blitt satt i
gang noen behandling rettet mot overvekten. Det finnes heller ikke
longitudinelle studier av overvektige barn, som viser den naturlige
vektutviklingen uten samtidig igangsatte intervensjoner. Vi kan derfor ikke
utelukke at barnas vektutvikling kan ha blitt bremset ned under

behandlingen.

Resultatene tyder pé at barna ikke har hatt en vektnedgang, men vi kan
heller ikke konkludere med at behandlingen som er gitt har vert nytteslos.
Vi kan imidlertid si at behandlingen mest sannsynlig ikke har vert spesielt
effektiv for gruppen sett under ett. For enkelte individer har behandlingen
gitt gode resultater. 4 pasienter har hatt en endring i SDS pd rundt 1 eller

mer. En av disse fire gikk fra & ha en KMI pa 5,8 standardavvik over
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gjennomsnittet, til en SDS pa 2,4. En annen pasient gikk fra 4,08 til 2,77
standardavvik over gjennomsnittet i barnebefolkningen. I vart materiale er
det imidlertid ikke mulig & identifisere spesifikt hvorfor enkelte har hatt

gode resultater, mens effekten er fraveerende hos andre.

Behandlingen barna har fatt ved UNN Tromse, har i hovedsak vaert
poliklinisk oppfelging av barnelege samt konsultasjoner med
ernzringsfysiolog. Omtrent en tredjedel av pasienter har ogsa fatt
behandling hos fysioterapeut. Som tidligere nevnt er det beheftet noe
usikkerhet omkring disse tallene da enkelte av barna ogsa hadde andre
lidelser som vanligvis behandles av fysioterapeut. Bare et mindretall av
barna fikk behandling hos barne- og ungdomspsykiatrien (BUP) eller hos
psykolog gjennom barnehabiliteringen. Antallet konsultasjoner varierte fra 1

til 20.

De nasjonale retningslinjene for behandling av overvekt og fedme hos barn
og unge anbefaler livsstilssintervensjoner med tverrfaglige behandlingsteam
som inkluderer lege, klinisk ernaringsfysiolog, sykepleier med spesiell
interesse og kompetanse, samt psykolog og pedagogisk kompetanse. Videre
anbefales det at behandlingen organiseres i standardiserte
behandlingsopplegg for & fa mer kunnskap om hvilken behandling som gir
best resultat. Det anbefales ogsé at barn med iso-KMI over 35, iso-KMI
over 30 med felgesykdommer, mistanke om medisinsk drsak til fedme og
andre spesielle tilfeller behandles 1 spesialisthelsetjenesten. Alle andre ber
behandles av fastlege og helsesgster i primarhelsetjenesten. (39)

De nasjonale retningslinjene for behandling av overvekt og fedme hos barn
og unge anbefaler livsstilssintervensjoner med tverrfaglige behandlingsteam
som inkluderer lege, klinisk ernaringsfysiolog, sykepleier med spesiell
interesse og kompetanse, samt psykolog og pedagogisk kompetanse. Videre
anbefales det at behandlingen organiseres i standardiserte
behandlingsopplegg for & fa mer kunnskap om hvilken behandling som gir
best resultat. Det anbefales ogsa at barn med iso-KMI over 35, iso-KMI

over 30 med folgesykdommer, mistanke om medisinsk arsak til fedme og
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andre spesielle tilfeller behandles i spesialisthelsetjenesten. Alle andre ber

behandles av fastlege og helsesgster i primarhelsetjenesten. (39)

Sammenlignet med disse nasjonale anbefalingene for behandling av
overvekt hos barn, ser vi at behandlingsopplegget gitt ved
barnepoliklinikken UNN Tromsg er en noksé begrenset intervensjon, som er
lite strukturert og med en mangelfull plan. Ut fra var gjennomgang virker
det som det mangler en klar systematikk i behandlingsopplegget av
pasientene. Med dette menes det at det synes & vaere tilfeldig hvor mange
konsultasjoner hvert barn fér, hvilke faggrupper/spesialiteter som
involveres, hvilke blodprever som tas og hvilke barn som faktisk fér tilbudet
om oppfolging 1 spesialisthelsetjenesten. Det virker ogsa & veare liten
kontakt og samarbeid med primarhelsetjenesten. I vart tallmateriale har vi
ikke direkte tilgang til iso-KMI verdier. Dette gjor det vanskelig & vurdere
om barn utenfor de anbefalte grensene er blitt satt inn under
spesialisthelsetjenestens ansvar, som er iso-KMI > 35, iso-KMI > 30 med
folgesykdommer eller bakenforliggende arsak til overvekten. De fleste
pasientene hadde en SDS ved behandlingsstart som tilsvarte en iso-KMI
mellom 30 og 35. Utfra journalgjennomgangen har det vert vanskelig a
finne ut om disse pasientene oppfyller kravene til utredning og behandling i
spesialisthelsetjenesten med tanke pa tilleggskritierier. Det har blant annet
ikke blitt oppgitt i journalen om foreldrene til barnet er overvektig. Ut fra
vart materiale fant vi ogsé at de fleste av pasientene ikke hadde registrert
andre diagnoser relatert til sin overvekt, verken folgetilstander eller
bakenforliggende sykdom som mulig medvirkende &rsak. Derfor er det
grunn til 4 tro at enkelte av pasientene synes & here naturlig hjemme under

primarhelsetjenestens ansvarsomrade.

Gjennomsnittlig alder ved behandlingsstart i spesialisthelsetjenesten var i
vért materiale 9,1 &r. Forskning viser at jo tidligere man kommer til med
behandling, jo sterre er mulighetene for & lykkes. I denne sammenhengen er
det nok sannsynlig at behandlingen ville hatt bedre effekt om barnet hadde

blitt henvist tidligere i en yngre alder. Det er grunn til 4 tro at et bedre
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samarbeid mellom primer- og spesialisthelsetjenesten ville kunne bidra til &

tette dette gapet.

Det har vert vanskelig a fa et fullstendig overblikk over selve innholdet 1
behandlingen i var analyse. Det fremgikk sjeldent i journalene hva som 1
detalj var blitt gjort hos den enkelte pasient, hvilke rad som ble gitt og om

behandlingen har veert rettet mot familien eller mest mot individet.

Alt i alt kan vi ikke trekke noen sikre konklusjoner. Dette pa grunn av det
lave utvalget, mangel pa kontrollgruppe og manglende opplysninger om hva
som har blitt gjort hos de enkelte pasienten. Dette gjor vurderingen
vanskelig. Likevel sitter vi igjen med et samlet inntrykk av at
behandlingsopplegget av overvekt og fedme blant barn og unge mangler
systematikk, en klar plan og ansvarsfordeling. Det kan vere en viktig arsak
til at de gode behandlingsresultatene uteblir, og at effekten av
intervensjonene heller virker beskjedne. Det er grunn til & tro at
barnepoliklinikken ved UNN Tromsg ville vert tjent med a folge et mer
standardisert behandlingsopplegg, bade for & kunne bidra til forskning rundt
temaet og for & gjere behandlingen mer konsekvent og lik mellom

individene.
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