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Forord

Forekomst av overvekt og fedme blant barn og unge er gkende i Europa, ogsa i
Norge. Med det falger gkende risiko for sykdom i barnealder, men ikke minst i
voksen alder. Overvekt og fedme er blant de tilstander som er krevende & behandle,
bade for helsetjenesten og ikke minst for pasienten. Det ma derfor legges stor vekt
pa forebyggingsstrategier blant barn og unge. Ved a etablere gode levevaner tidlig i
livet reduseres risiko for sykdommer siden.

Helsetjenesten star ikke alene med det forebyggende arbeidet. De fleste fore-
byggende tiltak ligger utenfor helsetjenestens ansvarsomrade. Helsetjenesten er
imidlertid en viktig premissleverander og radgiver for andre sektorer som planlegger
og iverksetter tiltak som har innflytelse pa barn og unges helse og utvikling.

Gjennom sin kunnskap om befolkningsgruppers helsetilstand og kunnskap om ulike
faktorers pavirkning pa helse, kan helsepersonell pavirke andre samfunnsaktgrer til
a ta helseperspektivet inn i sin planlegging og sin virksomhet. Ved siden av foreldre,
er barnehage- og skolesektoren viktige samarbeidspartnere som har stor pavirkning
pa barn og unge bade nar det gjelder aktivitet og kosthold. Arealplanlegging som
blant annet ivaretar muligheter til fysisk aktivitet for alle aldersgrupper, sarger for
gang- og sykkelveier og grgnne lunger i naermiljgene, er et grunnleggende helse-
fremmende tiltak. Ngkkelhullmerking av sunne matvarealternativer og «godtefrie»
kasser i matbutikkene er eksempler pa forebyggende tiltak. For barn i risikogrupper
er tidlig intervensjon gjennom individuelle oppfelgingstiltak for hele familien det som
har vist seg a gi best resultater. Det er viktig a felge opp over tid.

Helsedirektoratets retningslinjer er basert pa oppsummert kunnskap der det har
veert & finne. P4 omrader der det ikke foreligger oppsummert kunnskap, er anbefa-
lingene basert pa enkeltstudier og rapporter og skjgnn fra eksperter. Nar det gjelder
forebygging og behandling av overvekt hos barn og unge, finnes det forelgpig
begrenset mengde oppsummert kunnskap. Kunnskapsgrunnlaget som ligger til
grunn for anbefalingene angis i gradering av anbefalingene i gruppene A, B, C og D.

Retningslinjene er & betrakte som en faglig normering for tjenestene til befolkningen.
Helsedirektoratet vil takke alle som har bidratt i arbeidet med & utvikle Nasjonale

faglige retningslinjer for primaerhelsetjenesten: Forebygging, utredning og behand-
ling av overvekt og fedme blant barn og unge.




Vi haper retningslinjene vil veere til hjelp for helsepersonell og samarbeidspartnere i
bekjempelse av overvektsproblematikken.

Lykke til med arbeidet.

t\y mm
Bjgrn-Inge Larsen
direktar

Gradering av anbefalingene

Anbefalingene er delt inn i fire tiltaksnivaer som bygger pa hverandre, slik at
anbefalte tiltak pa tiltaksniva 2 kommer i tillegg til tiltakene pa tiltaksniva 1, anbefalte
tiltak pa tiltaksniva 3 bygger videre pa anbefalingene fra niva 1 og 2, og anbefalte
tiltak pa tiltaksniva 4 kommer i tillegg til de anbefalingene som er gitt pa lavere
nivaer. Anbefalingene er gradert etter Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN) 2001 Grades of recommendation.

Det presiseres at alle anbefalinger vurderes som viktige for & bedre kvaliteten pa
forebygging, utredning og behandling av overvekt og fedme i primaerhelsetjenesten,
uavhengig av hvilken grad av evidens de har.

Gradering av anhefalingene

Kunnskap som hygger pa systematisk metaanalyse av randomiserte,
kontrollerte forspk eller som bygger pa minst ett randomisert kontrollert A
forspk

Kunnskap som bygger pa minst en godf utformet kontrollert studie uten
randomisering. Kunnskap som bygger pa minst en annen type godf B
utformet kvasieksperimentell studie.

Kunnskap som bygger pa godt utformede ikke-eksperimentelle, beskri-
vende studier, som sammenlignende studier, korrelasjonsstudier og C
case studier.

Kunnskap som hygger pa rapporter eller oppfatninger fra ekspert-
komiteer, og/eller klinisk ekspertise hos respekterte autariteter.
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1 Innledning

Overvekt og fedme oker sterkt i den norske befolkningen. Det samme skjer i resten
av verden. Parallelt med dette ser vi en gkende grad av fysisk inaktivitet i hver-
dagen. Mange mener at vi star ovenfor en global epidemi, med store konsekvenser.
Fedme er en risikofaktor for utvikling av en rekke sykdommer. Sykelig fedme er en
alvorlig kronisk sykdom som representerer risiko for ulike somatiske og psykiske
tilleggslidelser. Vektgkingen i befolkningen har sammensatte arsaker; strukturelle
endringer i samfunnet og personlige preferanser har fart til redusert fysisk aktivitet
og endret kost. Psykologiske og fysiologiske forhold har ogsa betydning.

Biologisk kunnskap forklarer hvorfor mennesker har ulik individuell sarbarhet for
ugnsket vektgking. Arv kan bidra til at noen er mer utsatt enn andre, og mange ulike
faktorer kan bidra til at appetittreguleringen kommer ut av balanse. Forutsetningene
er derfor ikke likt fordelt nar det gjelder & mete de strukturelle endringene i dagens
samfunn med redusert hverdagsaktivitet og mer energitett kosthold. Den over-
vektige far ofte skylden for sin fedme, og personer med vektproblemer opplever
stigmatisering og fordemmelse. For noen er det en starre utfordring enn andre a
forebygge helseskadelig vektgking. Det er en klar sammenheng mellom utvikling av
overvekt og sosiogkonomiske forhold.

En helsepolitisk holdningsendring i forhold til overvektepidemien er underveis, med
lasninger som retter seg bade mot samfunnsstruktur og individ. Dette krever en
innsats med samme tyngde og bredde som arbeidet mot rgyking. Samfunnet ma
legge forholdene til rette slik at sunne valg blir minste motstands vei og enkle valg
— for alle. Fokus ma flyttes fra skam til mestring.

| tillegg er det behov for styrket kompetanse og organisering av overvekts-
behandlingen, slik at personer med vektproblemer kan fa kvalifisert vurdering og
tilbud om strukturert oppfelging tilpasset individuelle behov. Dette krever grundig
utredning av arsakene til vektproblemene hos den enkelte, slik at tiltak for forebyg-
ging og behandling blir individualisert og malrettet.

For den som skal yte behandling til pasienter med fedme, kan utfordringene synes
store og mange. Kunnskapsgrunnlaget er bedre enn tidligere om hvilke behandlings-
tiltak som har dokumentert effekt, men det er fortsatt et stort behov for videre
forskning pa dette omradet. Flere behandlingstilbud er tilgjengelige. Samtidig er det
en stor utfordring & motivere dem som har vektrelaterte helseproblemer til & utnytte
sine muligheter for a etablere helsefremmende livsstrategier.



Pa oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet har Helsedirektoratet utarbeidet
nasjonale retningslinjer for primaerhelsetjenesten om forebygging, utredning og
behandling av overvekt og fedme. Direktoratet har delt oppdraget slik at det er
utarbeidet en retningslinje med malgruppe barn og unge, 1S-1734 og en retningslinje
med malgruppe voksne, 1S-1735.

Formalet med retningslinjene er a sikre faglig forsvarlig arbeid med overvekt- og
fedmeproblematikken i primaerhelsetjenesten og bidra til et godt samarbeid pa tvers
av nivaene i helsetjenesten. Retningslinjene viser ogsa ngdvendigheten av sam-
arbeid pa tvers av sektorer.




¢ Sammendrag

Norske tverrsnittsstudier viser at forekomsten av overvekt og fedme er gkende.
Overvekt og fedme kan gi en rekke negative helsekonsekvenser av psykisk og
fysisk art. Noen manifesterer seg allerede i barnearene, men hovedtyngden av
folgetilstandene ved alvorlig fedme debuterer hos ungdom eller voksne. Overvekt er
ofte forbundet med nedsatt glukosetoleranse, insulinresistens, diabetes type-2, hgyt
blodtrykk, ugunstige fettverdier i blodet og hjerte- og karsykdom.

Maling av hgyde, vekt og beregning av kroppsmasseindeks (KMI) representerer en
god gradering av overvekt, bade individuelt og pa befolkningsniva. Det benyttes
kjgnns- og aldersjusterte grenser for overvekt og fedme hos barn fra 2 til 18 ar. Det
er stor risiko for at barns overvekt vedvarer inn i voksen alder (tracking), og risikoen
agker jo flere overvektige familiemedlemmer barnet har. Tilsvarende gjelder for
sammenhengen mellom fysisk aktivitet som barn og voksen. Foreldrene er viktige
rollemodeller for barn med tanke pa kostholds- og aktivitetsvaner.

Uheldige kostholdsvaner, inaktivitet og lang daglig tid til TV og annen skjermaktivitet
er de vanligste arsaker til overvekt. Vekstperioder med gkt fettlagring (f.eks. fra 6-10
ars alder) gir gkt risiko for utvikling av overvekt. Spesifikk genetisk sykdom som
arsak til fedme er sjelden.

Det er hoyere forekomst av overvekt og fedme i familier med lav sosiogkonomisk
status. Psykiske lidelser synes ikke a forekomme hyppigere hos barn og unge med
overvekt sammenlignet med normalvektige, men overvekt kan medfare darligere
psykososial funksjon.

Anbefalinger Forebyggende tiltak (tiltaksniva 1)

+ Familie, helsestasjon, barnehage, skole og neermiljg er viktige arenaer i det
forebyggende arbeid (D).

+ Sammensatte tiltak reduserer risiko for utvikling av overvekt. Tiltakene kan vaere
okt satsing pa fysisk aktivitet i skolen, kostholdsveiledning og strukturelle tiltak (D).

Pa individniva:

» Fastlegen og helsesgster har en szerlig oppgave med identifisering/ oppsporing
av risikofaktorer for overvekt (D).

» Forebyggende arbeid pa individniva bar iverksettes for barn i familier med hgy
risiko for metabolsk syndrom (C).



» Forebygging av overvekt krever tverrfaglig samarbeid (B).
» Forebyggende arbeid fra tidlig alder er viktig, slik at utvikling av overvekt unngas (C).
* Amming kan ha en forebyggende effekt pa utvikling av fedme i voksen alder (C).

Anbefalinger For utredning av risiko for overvekt og forebygging av

Fedmeutvikling pa individniva, KMI = iso-KMI 25" (tiltaksniva 2]

* Den farste kartleggingen kan gjgres av helsesgster/lege eller annet kvalifisert
personell (D).

+ Hegyde og vekt males og kroppsmasseindeks beregnes (KMI = kg/m?). Verdiene
plottes pa hgyde/vekt og KMI-kurver. Ut fra dette bedemmes vekstforhold og evt.
tendens til utvikling av overvekt (D).

» KMI over iso-KMI 25 angir overvekt, og bgr bidra til gkt oppmerksomhet fra
helsepersonell, seerlig dersom begge foreldrene er overvektige, det foreligger
risiko for metabolsk syndrom i familien eller det er tendens til at barnet krysser
KMI-prosentiler oppover (D).

» Medisinsk utredning er ngdvendig ved arvelig og/eller klinisk risiko for fglge-
sykdommer. Denne utredningen gjgres hos fastlegen som avgjgr om det er
ngdvendig med henvisning til spesialisthelsetjenesten (D).

» Utredning ma iverksettes tidlig. Dess eldre og mer overvektig barnet eller
ungdommen er, jo starre er risikoen for at overvekten vil vedvare og gi falge-
sykdommer i voksen alder (B).

+ Familien ma involveres aktivt i utredning, diagnostikk og behandling, og endring
av levevaner bgr omfatte hele familien. Foreldrene er sentrale rollemodeller og
stgttespillere for barna (C).

« @kt hverdagsaktivitet er sentralt for & gke barnet, ungdommens og familiens niva
av fysisk aktivitet (C).

» Daglig moderat til hgy aktivitet bidrar til bedret fysisk form og sunnere fordeling av
fett og muskelmasse (kroppssammensetning) (B).

* Regelmessige maltider, gkt inntak av frukt og grent, reduksjon av porsjonstarrelse
og redusert inntak av sukker og fett er viktig for @ oppna redusert energiinntak.
Sunne matvaner; ikke restriktive dietter (B).

Anbefalinger tiltak for & redusere fedme, KMI = iso-KMI 30 (tiltaksniva 3)

+ Barn med gkende KMI og/eller KMI = iso-KMI 30 ber tilbys behandling.
Tidlig behandlingsstart bedrer langtidseffekten av behandlingen (B).

» Vektrelatert behandlingsmal er vektstabilisering for barn i vekst, for & oppna KMI <
iso-KMI 30 gjennom gkt fysisk aktivitet og kostendring (C).

+ Vekttapsdietter/slankekurer anbefales ikke (B).

* Ikke-vektrelaterte behandlingsmal bar fokusere pa bedret livskvalitet, faerre psyko-
logiske problemer, bedre selvfglelse og kroppsbilde, bedre sult- og metthets-
regulering og bedre fysisk form (B).

+ Behandling av overvekt krever langsiktig oppfalging og tverrfaglig samarbeid (B).

» Fastlegen bgr ha behandlingsansvar (D).

» Det bgr utarbeides en oppfalgingsplan som en del av en individuell plan (D).

1 KMI= kroppsmasseindeks, iso-KMI = kjgnns-og aldersjustert KMI




Anbefalinger ved alvorlig fedme KMI=iso-KMI 35 (tiltaksniva 4]

» Spesialisthelsetjenesten skal bidra ved diagnostikk og behandling av alvorlig over-
vekt med falgesykdommer. Behandling/oppfelging ma forega som et samarbeid
mellom primeer- og spesialisthelsetjenesten (D).

» Lavkalori-dietter, medikamentell behandling og bariatrisk kirurgi bgr kun tilbys

utvalgte ungdommer med alvorlig fedme, og gjennomfares i regi av spesialist-
helsetjenesten (C).




Folkehelse og samfunnsmedisinske virkemidler

Erfaring viser at det er vanskelig & oppna varig vektreduksjon nar man farst er blitt
overvektig. Forebygging av overvekt er derfor av stor betydning. Strukturelle forhold
som levekar, miljg, sosialt nettverk og bosted representerer avgjerende betingelser
for individets muligheter til & etablere levevaner som forebygger utvikling av ugnsket
vektgking. Dette er samfunnets ansvar. Helsetjenesten kan ikke lIgse problemer som
ligger pa et politisk niva. Strukturell forebygging forutsetter at folkehelsepolitikken tar
ansvar for samfunnsmessige, strukturelle og gkonomiske forhold som har stor
betydning for befolkningens vektutvikling, eksempelvis matvaremerking og pris- og
markedsfaringspolitikk.

Areal- og samfunnsplanlegging styrer utforming av det fysiske miljget og neermiljget
som legger premisser for den enkeltes aktivitetsmuligheter og kosthold. | ny forskrift
om konsekvensutredninger etter Plan- og bygningsloven (nr. 276) er det innarbeidet
krav om & utrede mulige virkninger pa befolkningens helse og muligheter for fysisk
aktivitet. Den nye helsekonsekvensforskriften vil vaere et viktig verktgy for a sikre at
helse legges pa vektskalen nar flere samfunnshensyn skal balanseres.

Barnehager, skoler og skolefritidsordninger er arenaer hvor barn tilbringer mye av
sin oppvekst. Disse institusjonene har en viktig rolle i & bidra til gode levevaner ved
a tilrettelegge for variert fysisk aktivitet og gode kostvaner.




3 Forekomst

Forekomst av overvekt og fedme blant barn og unge har gkt markant over det meste
av kloden og seerlig i den vestlige verden i de siste artier. | USA anslas det at 16 %
av barn og unge er fete og 34 % er overvektige (1). | Europa er forekomsten hgyest
i sgrlige deler, med overvekt rundt 25 % og fedme mellom 10 og 15 % (2). En norsk
kartleggingsrapport viste at 14.7 % av 9-arige jenter var overvektige og 4.7 % hadde
fedme (3). Blant 9-arige gutter var 12.8 % overvektige og 2.8 % fete. Tilsvarende tall
for 15-aringer viste hos jenter 11.6 % overvekt og 1.3 % fedme, og blant gutter

9.2 % overvekt og 4.4 % fedme. Barnevekststudien (4) blant attearinger i 2008 viser
at 14 % av guttene og 17 % av jentene var overvektige eller fete (justerte tall Fhi
2008 / 2010).

En norsk studie som sa pa utvikling av selvrapportert overvekt og fedme blant
norske 8. klassinger fra 1993 til 2000, viste at prevalensen av overvekt og fedme
hadde gkt med henholdsvis 57 % og 108 % for guttene og 47 % og 83 % for jentene
(5). Studien viste ogsa at 4. klassingene ved malingene i 2000 hadde en hgyere
forekomst av overvekt enn 8. klassene fra samme ar. Tendensen til gkt forekomst av
overvekt i yngre aldergrupper gjenfinnes i Oslo-undersgkelsen (6), og i en nylig
publisert studie fra Bergen (7). Sistnevnte sammenligner tverrsnittstall for 4 —17
aringer i 2003 - 06 med tilsvarende tall fra 1971 — 74. Studien viser en betydelig
gkning bade i antall overvektige og fete i denne 30-arsperioden, og plasserer norske
barn og unge pa niva med resten av Norden og Storbritannia. Data fra Nord-
Trendelag viser tilsvarende at et gkende antall 14-18 aringer befinner seg i de
hayeste KMI-prosentilene i 1995-97 sammenlignet med tilsvarende aldersgruppe i
1966-69 (8).



4 Malinger

Retningslinjer for veiing og maling i helsestasjons- og skolehelsetjeneste
(IS-1736) gir anbefalinger om maletidspunkt og beskriver malemetoder.

4.1 Maling av overvekt

Overvekt og fedme defineres ut fra kroppsmasseindeks (KMI), som beregnes ved a
dividere vekten (kg) med kvadratet av hgyden (m?): KMI = kg/ m2. Barn har redusert
skjelett- og muskelmasse for puberteten, samtidig som jenter er tidligere utviklet enn
gutter. Internasjonalt anbefales det derfor kjgnns- og aldersjusterte grenser for
overvekt og fedme hos barn fra 2 til 18 ar (9). Grensene fremgar av tabeller eller
kurver, der barnets aktuelle KMI plottes mot alder. Kategorisering utfgres ved a
vurdere KMI-verdiens plassering i forhold til grenseverdi for henholdsvis overvekt
(iso-KMI 25) og fedme (iso-KMI 30) (vedlegg 1).

Livvidde / midjemal gir et bedre bilde av kroppsfettets distribusjon enn KMI, og kan
dermed gi mer informasjon om risiko for senere utvikling av hjerte/ kar-sykdom (10).
Grenseverdier for overvekt og fedme hos barn basert pa midjemal er imidlertid ikke
nasjonalt eller internasjonalt definert forelapig, selv om det i flere land er publisert
alders- og kjgnnsjusterte referansetabeller (11). Det har derfor begrenset verdi i
forhold til & diagnostisere overvekt / fedme eller gradere risiko for senere fglge-
tilstander. Midjemalinger kan imidlertid benyttes til & folge effekt av behandlings-
tiltak (7).

Utviklingstrender og effekt av behandlingstiltak kan ogsa felges ved a beregne
endringer i differansen mellom KMI og iso-KMI 25 eller iso-KMI 30 (deltakMI) (12).
Redusert deltakKMI mellom gjentatte malinger representerer i sa fall redusert
overvekt, mens gkende deltakKMI tilsvarer gkende overvekt.

Internasjonalt benyttes oftest KMI z-skar for & beskrive individets KMl i forhold til
gjennomsnittet. Bruk av z-skar i klinisk praksis krever imidlertid digitale l@sninger og
tilgang til normalmateriale. Videreutvikling av elektroniske pasientjournaler vil trolig
bidra til at z-skar etter hvert vil bli innfert i klinisk praksis ogsa i Norge.
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Figur 1. Eksempel pa gradering av overvekt/fedme ut fra deltakMl og/eller z-skar, som relaterer individets aktuelle,
beregnede KMI-verdi fil en alders- og kjgnnsjustert KMI-verdi.

| denne retningslinjen benyttes KMI for & definere tiltaksniva (tabell 1). Til hjelp i
dette arbeidet er det innfgrt grenseverdier ogsa i forhold til alvorlig fedme (iso-KMI
35). Verdiene er plassert 5 KMI-enheter hgyere enn iso-KMI 30, og har ikke absolutt
sammenheng med sykelig fedme. Alvorlig fedme gir imidlertid betydelig @kt risiko for
naveerende og fremtidig fedmerelatert sykelighet, med behov for tilbud om ut-
redning, behandling og oppfalging.

Tiltaksniva Klassifisering “

1 Normalvekt KMI < iso-KMI 25
2 Overvekt KMI = iso-KMI 25
3 Fedme KMI = iso-KMI 30
4 Alvorlig fedme KMI = iso-KMI 35

Tabell 2. Alders- og kjgnnsjustert KMI (iso-KMI] benyttes til klassifisering av overvekt og fedme (se ogsé vedlegg 1].

Det finnes en rekke andre malemetoder for & karakterisere kroppsmassesammen-
setning, men disse anbefales ikke rutinemessig brukt i primaerhelsetjenesten.




4.2 Maling av fysisk form

Fysisk aktivitet graderes ut fra intensitet, type aktivitet, hyppighet og varighet av
aktiviteten. Vanligvis benyttes grupperingene inaktivitet, moderat aktivitet og hgy
aktivitet for & beskrive fysisk aktivitet individuelt eller pa befolkningsniva.

Fysisk form kan beskrives via maling av styrke, kondisjon, bevegelighet, hurtighet
og balanse. En rekke faktorer pavirker utvikling av fysisk form, slik som fysisk
aktivitet, arv, enzymer, muskelfibersammensetning, kjgnn, hormoner, hemoglobin-
mengde osv. Det totale aktivitetsniva er ikke bare avhengig av disse faktorene, men
sannsynligvis mer av miljg, personlighet og interesser. Fysisk form kan derfor ikke
uten videre gi et bilde pa barn og unges totale aktivitetsniva. Endringer i fysisk form i
en befolkning avspeiler likevel endrede aktivitetsvaner, siden den genetiske
sammensetning endres langsomt.

Kondisjonstallet (maksimalt oksygenopptak, VO,,,,) er det viktigste maltallet for
fysisk form i relasjon til overvekt. Det kan males direkte i testsammenheng, og
indirekte ved en enkel intervalltest (vedlegg 2) som kan gjennomfares pa mange
barn samtidig for eksempel i en gymsal. Testen har god reproduserbarhet og kan
benyttes til & falge opp endringer bade individuelt og pa gruppeniva.




5 Arsaker og risikoFaktorer

Overordnet sett skyldes overvekt og fedme en langvarig positiv energibalanse.
Multifaktoriell (polygen) arv gir ulik evne til a regulere denne balansen. Fysisk
aktivitet er eksempelvis ikke bare et spgrsmal om kaloriforbruk. Ved trening endres
muskelcellemembranens sammensetning av fettstoffer. Dette bedrer insulin-
felsomheten og reduserer fettdeponeringen. | tillegg tas sukker opp i cellen uten
tilstedeveerelse av insulin, og enzymer som er involvert i fettforbrenning gker. Disse
endringene er arsaken til at aktive personer ubevisst er i stand til & regulere
energiinntaket i forhold til forbruket (13). Det er sannsynlig at et kosthold rikt pa
mettede fettsyrer pa sikt kan endre cellemembranens sammensetning, slik at
insulinfalsomheten forringes. Kostens sammensetning har ogséa betydning for
kroppens insulinproduksjon.

Litteraturen beskriver flere risikofaktorer som har sammenheng med utvikling av
overvekt og fedme hos barn. Ikke alle risikofaktorer er likeverdige, og en enkelt
risikofaktor kan derfor ha varierende effekt pa forekomsten av overvekt og fedme.
Risikoen kan ogsa veere kjent, men umulig a endre. Dette ma tas med i vurderingen
av den enkelte risikofaktors relevans for individuell forebygging og behandling.

5.1 Tracking

At personer har en tendens til & bli vaerende i hgyrisikogrupper kalles tracking
(stabilitet i risikofaktorer). Studier de siste 10 arene viser at sannsynligheten for &
beholde overvekt gjennom puberteten er mye starre enn a vokse den av seg.
Fedme i barndom og ungdom gir en betydelig gkt risiko for fedme i voksenlivet
(14-17). Det er kjent at overvekt har en sterk arvelig komponent. Dersom begge
foreldrene har fedme, har barnet 80 % sjanse for selv a ha fedme. Barn av to
normalvektige foreldre har < 10 % sjanse for & utvikle fedme (18). Dersom en av to
sgsken har fedme, er det 40 % sjanse for at det andre barnet har fedme. Dersom ett
av tre sgsken har fedme, er det 80 % sjanse for at en av de to andre sgsknene har
fedme. Gjennom forskning har det ikke lykkes a isolere en genetisk variant som har
selvstendig betydning for utvikling av vanlig fedme.

En rekke undersgkelser viser at fysisk aktivitet i barnearene ogsa har sammenheng
med fysisk aktivitet i voksen alder (19-22).



5.2 Monogene defekter og syndromer med fedme

Vanlig overvekt forarsakes av polygen arv kombinert med disponerende miljz-
faktorer. Denne form for overvekt utgjer 90 — 95 % av tilfellene. De monogene
fedmevariantene er meget sjeldne. MC4R mutasjoner er hyppigst, med en preva-
lens pa 1,6 % i et norsk materiale (23). Forekomsten av genetiske mutasjoner og
polymorfismer er gjerne forskjellig i forskjellige populasjoner. | Norge er forekomsten
av monogene fedmevarianter. Monogene defekter og syndrom med fedme er
tilstander som diagnostiseres og falges opp hovedsakelig i spesialisthelsetjenesten.
De deles gjerne inn i to hovedgrupper:

5.2.1 ldentifiserte enkeltgen-defekter hvor fedme er en spesifikk anormalitet

Identifiserte defekter hvor fedme er det spesifikke trekket er tilstander relatert til
enten leptin eller melanokortin-aksene. Leptinmangel og total leptinresistens er
beskrevet (24). Tilsvarende er pre-pro-opio-melanokortin defekt (25), prohormon
konvertase-1 mangel (26) og hemmet melanokortin-(MC4) reseptor funksjon (27)
beskrevet. Gendefekten viser dominant arvegang.

5.2.2 Identifiserte syndromer hvor fedme er ett av flere hovedtrekk

Over 40 syndromer kan ha overvekt som en del av det kliniske bildet (28). Mange av
disse er sjeldne. Her presenteres noen eksempler pa slike tilstander:

Prader-Willi syndrom ble fgrst beskrevet i 1956 (29), og er det syndrom som
hyppigst er arsaken til fedme. De viktigste diagnostiske kriterier er hypotoni og
mistrivsel i spebarnsperioden, uttalt vektgkning fgr 6 ars alder, karakteristiske
ansiktstrekk, hypogonadisme, hyperfagi og generelt forsinket utvikling. De som har
sykdommen viser gjennomgaende matsgkende atferd og vedvarende raserianfall.
Tilstanden skyldes forandringer pa kromosom 15 Frambu senter for sjeldne
funksjonshemninger (www.frambu.no) har nasjonal kompetansefunksjon for Prader-
Willi syndrom .

Bardet-Biedl syndrom er en autosomalt recessiv tilstand koblet mot seks distinkte
loci pa kromosomene 2, 3, 11, 15, 16 og 20 (30). Hovedtrekkene er blant annet
fedme, retinitis pigmentosa og nyremalformasjoner. Bardet-Bied| kan ogsa veere
assosiert med hypertensjon, hjertefeil og type 2-diabetes. Senter for sjeldne
diagnoser pa Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet, har nasjonal kompetanse-
funksjon for Bardet-Biedl syndrom (www.sjeldnediagnoser.no).

Alstrem syndrom er et sjeldent autosomalt recessivt syndrom som er koblet mot
kromosom 2 (31). Det er karakterisert av pigmentbasert retinadegenerasjon,
sensorineuralt hgrselstap, smabarnsfedme og Acanthosis nigricans. Type 2-
diabetes er vanlig senere i livet.

Cohen syndrom er en autosomalt recessiv tilstand koblet til kromosom 8 (32).
Affiserte barn er normale ved fgdselen, men utvikler psykomotorisk retardasjon etter
6-12 maneders alder. Barna karakteriseres ellers av typiske ansiktstrekk (kort filtrum
og store fortenner), retinochoroidal dystrofi, myopi, granulocytopeni og tendens til
trunkal fedme etter 6 ars alder. Frambu senter for sjeldne funksjonshemninger har
nasjonal kompetansefunksjon for Cohen syndrom, samt andre sjeldne overvekst-
syndromer.



http://www.frambu.no
http://www.sjeldnediagnoser.no

Andre syndromer som for eksempel Downs syndrom, kan ogsa vaere assosiert med
overvekt. Sparsmal om overvekt og fedme relatert til sjeldne syndromer kan rettes til
Helsedirektoratets servicetelefon 800 41 710.

6.3 Fadselsvekt

Fadselsvekten ligger innen et sveert smalt spekter sammenlignet med vekt hos barn
og voksne. Studier pa fadselsvekt tenderer til & fokusere pa sammenhengen med
vekt og sykelighet i voksen alder snarere enn vekt hos barn og ungdom. De
studiene som er presentert viser imidlertid en signifikant sammenheng mellom bade
hay og lav fgdselsvekt og hgy vekt i barnearene (33), samt risiko for senere
metabolsk syndrom ved hgy fadselsvekt (34).

5.4 Kritiske vekstperioder

Hoydetilveksten er sterst ved fgdselen og avtar frem til pubertetsstart. | praksis
vokser barneskoleelevene med jevn hastighet. | puberteten gker veksthastigheten
hos begge kjonn. Vekstspurten kommer tidlig i puberteten hos jenter, senere hos
gutter.

Kroppsfett endrer seg gjennom barne- og ungdomsar, og endringene varierer med
kjgnn. De farste 12 levemanedene dominerer fettlagringen, det er normailt for en
baby & vaere lubben. Fra ett ars alderen til 5 - 6 ars alder reduseres andelen
kroppsfett, mens muskelmassen gker. Fra 6 -10 ars alder dominerer fettlagringen,
mens muskelmassen igjen gker i ungdomsarene. Hos jenter kommer ofte en
betydelig gkning av fettlager rundt tidspunkt for menarche.

Begrepet «adiposity rebound» (fedmevendepunkt) ble introdusert i 1984, for a
beskrive tidspunktet for overgang fra gkning i muskelmassen til gkning i fettmassen
rundt 5 -6 ars alder (35). Pa dette tidspunktet er andelen fettvev lavest. Forfatterne
pekte ogsa pa en assosiasjon mellom tidlig fedmevendepunkt og gkt fedme senere i
ung alder. Dermed kunne fedmevendepunktet brukes til a forutsi fremtidig fedme.
Andre studier har senere bekreftet denne observasjonen, selv om konsekvenser for
klinisk praksis er noe omdiskutert.
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Figur 1. Fedmevendepunkt



5.5 Sykdom i sentralnervesystemet

En saerlig aggressiv og refrakteer form for fedme kan utvikles etter hodeskader eller
slag (36). Den er ofte assosiert med hypothalamus-hypofyse forstyrrelser, bade
relatert til hormoner og til andre hypothalamusfunksjoner slik som sgvn, temperatur-
kontroll og humgr. Konstellasjonen av symptomer og tegn kalles «hypothalamus
fedmesyndromet».

6.6 Medikamenter

Flere medikamenter kan veere assosiert med gkende kroppsfett og hemmet vekttap
hos voksne, blant annet glukokortikoider, antipsykotika, insulin, betablokkere og
noen antidepressiva. Dersom disse medikamentene brukes feil hos barn, foreligger
tilsvarende risiko for vektgkning.

Fedme er en av bivirkningene som rapporteres blant barn og unge som star pa
hgydose inhalasjonskortikosterioder (37). Det finnes ogsa rapporter vedrgrende
risperidon-assosiert vektgkning hos barn og unge (38).

5.7 Inaktivitet

Betegnelsen fysisk aktivitet er et overordnet begrep som brukes om arbeid, idrett,
mosjon, friluftsliv, lek, trening, trim, kroppsaving m.fl. Internasjonal forskning
benytter ofte definisjonen: Enhver kroppslig bevegelse initiert av skjelettmuskulatur
som resulterer i en vesentlig gkning i energiforbruket utover hvileniva. | henhold til
dette vil personer som bade i yrke/pa skole og i fritid beveger seq lite, sitter / ligger
mye og i stor utstrekning benytter motoriserte transport- og hjelpemidler bli karakte-
risert som inaktive (39). Den totale andelen barn og unge som deltar i organisert
idrett har vaert synkende gjennom den siste tiarsperioden. Det er en starre andel
gutter enn jenter som er medlemmer i idrettslag, men for begge kjann er tendensen
synkende. Idrettslagene har fortsatt starst oppslutning i aldersgruppen 8 - 15 ar,
men her har det vaert en markant nedgang de siste arene (40).

Tab.: Andel barn og unge som frener i idreftslag i perioden 1992-2002

| ider\ar | 1992 | 1995 | 1938 | 2000 | 2002 _
57 57 56 46

8-15 60

16-19 37 4 2b 28 28
20-24 b 24 13 17 15
Totalt 43 42 36 38 34

Det meste av aktivitetstilbud for barn og unge gis gjennom idrettslagene, og det er
feerre i disse aldersgruppene som driver egentrening. Pa sikt er dette uheldig, da vi
vet at aktivitetserfaring fra barne- og ungdomsarene pavirker fysisk aktivitet i voksen
alder.

Tidligere var skoleveien en arena for daglig fysisk aktivitet. For svaert mange barn er
det ikke slik lenger. | undersgkelsen «Barns fysiske bomiljg, aktiviteter og daglige
reiser» fra 2006 er det 44 % som oppgir at de gar og 16 % som sykler til skolen i
snitt giennom aret. Andelen som gar eller sykler gker med alder. Foreldrenes




reisemate til jobb har stor betydning. Nar foreldrene gar til jobb er andelen barn som
gar til skolen 78 %. Den hgyeste andelen av barn som sykler har ogsa foreldre som
sykler til jobben (41).

Foreldrene oppgir ofte at det er praktiske grunner for a kjgre sine barn.
Undersgkelser fra Transportgkonomisk institutt viser at betydelig flere foreldre
opplevde skoleveien farlig i 2002 enn i 2000. Dkende biltrafikk kombinert med
manglende gang- og sykkelveier har gjort skoleveien farlig mange steder. | 1950 var
det fem ganger sa mange barn som biler i Norge. | dag er det 2,5 ganger flere biler
enn barn (42). Barn blir i stor grad kjert til barnehage, skole og andre aktiviteter
(41;43;44). Halvparten av alle reiser/forflytninger under en kilometer foregar med bil
og halvparten av alle bilreiser er kortere enn fem kilometer (45).

5.8 Skjermtid

Skjermtid inkluderer tidsbruk foran datamaskiner, fiernsyn og ulike handholdte
digitale enheter. Okt skjermtid kan bidra til utvikling av overvekt gjennom redusert
aktivitet, gkt inntak av mat og pavirkning fra neeringsmiddelreklame (46). En
internasjonal studie viser at det har veert en formidabel gkning i skjermtid blant barn
og unge i Norge. Undersgkelsen viser bl.a. at norske gutter i alderen 11 - 16 ar
bruker 40 t pr. uke til stillesittende aktiviteter (PC, TV, lekser) etter skoletid. Vi topper
dermed statistikken i Europa hva gjelder stillesittende atferd (47). Samme studien
viser at norske barn og unge er relativt lite fysisk aktive i fritiden sammenlignet med
barn fra andre land. | Norge viste medieundersgkelsen 2006 at tidsbruk foran
skjermen hadde gkt kraftig siden 1994 (48). @kningen var starst i aldersgruppen 16
-19 (2,5 timer) og minst for barn 9 -12 ar.(0,5 timer). 24 % av 16 - 24 aringer bruker
mer enn sju timer av daglig fritid pa skjermtitting.

En metaanalyse sa pa sammenhengen mellom skjermtid og h.h.v. fedme og fysisk
aktivitet (49). Man fant en statistisk signifikant korrelasjon mellom TV-titting og
fedme hos barn og unge, men var usikre pa om dette var klinisk relevant.
Tilsvarende fant man en negativ sammenheng mellom TV-titting og fysisk aktivitet.
Ekelund et al analyserte objektivt malt aktivitet og TV-titting mot overvekt i European
youth heart study (herunder norske data), og fant at de to faktorene hadde uavhen-
gig effekt (50). Det indikerer at reduksjon av skjermtid ikke bidrar til & gke fysisk
aktivitet.

Flere av studiene rundt TV-titting og overvekt viser en sammenheng mellom
overvekt og tid brukt til TV-titting. Effekten er tydeligst hos eldre barn og ungdom, og
hos de som bruker minst eller mest tid foran TV (mindre enn to eller mer enn fem
timer).

5.9 Kosthold

Longitudinelle studier blant barn (unntatt spebarn) har ikke vist klar sammenheng
mellom energiinntak eller sammensetning av kosthold og utvikling av overvekt.
Inntak av sukkerholdig drikke er unntaket(51). Til tross for at «snacking», inntak av
«fast food» og store porsjonssterrelser er assosiert med gkt energi og fettinntak, har
ingen av disse faktorene alene vist signifikant korrelasjon med fedme i tversnitts-
studier eller longitudinelle studier. Studieresultatene kan imidlertid i noen grad veere
pavirket av kompleksiteten ved egenrapportering av kostholdssammensetning.



Sannsynligvis er det en kombinasjon av kosthold og andre faktorer som bidrar til
den gkte prevalensen av overvekt og fedme blant barn og unge (51).

5.9.1 Sukkerholdige drikker

Det er liten evidens for at karbohydratinntaket har betydning for kroppsvekten hos
barn og ungdom. Det har imidlertid vist seg at inntak av sate drikker er positivt
korrelert til fedme. Arsaken kan veere at sukkeret i sgte drikker gir rask blodsukker-
stigning, heyere insulinreaksjon og dermed gkt fettdeponering (insulineffekt). En
oversiktsstudie fra 2006 hevder at det er sterke bevis for at inntak av sukkerholdig
drikke har direkte sammenheng med vektoppgang og fedme hos barn og ungdom
(52). Det er i tidligere studier vist at barn og ungdom med det starste inntaket av
sete drikker ogsa har det hgyeste energiinntaket. En forklaring kan veere at barn
ikke klarer & kompensere for det gkte energiinntaket via drikke med & redusere
inntaket av annen mat (51). En svakhet er at ikke alle studiene gir informasjon om
annen mat barna inntar.

5.9.2 Amming/ morsmelkerstatning

Brysterneerte barn har en raskere vekst i de fgrste levemanedene, og en langsom-
mere vekst senere i spedbarnsperioden (etter ca. 2-3 maneders alder) (53). Det ser
ogsa ut til at morsmelkerneerte barn har en lavere risiko for overvekt senere i livet
sammenlignet med dem som har fatt morsmelkserstatning. | 2007 har tre ulike
rapporter oppsummert forskningen om en mulig sammenheng mellom amming og
senere overvekt og alle har konkludert med at amming er forboundet med en lavere
risiko for senere overvekt (54-56).

5.9.3 Foreldrenes kosthold

Foreldre fungerer som rollemodeller for barna sine og har avgjerende innflytelse pa
barnas matvalg. Unormalt spisemgnster hos en forelder kan veere forbundet med
hayere kroppsvekt hos barnet (57).

5.10 Psykososiale og sosiopkonomiske faktorer

Det er en tendens til sosiale forskjeller i forekomsten av overvekt og fedme i den
vestlige verden. Fedmeproblemet er starst i de fattigste og darligst utdannede
samfunnsgrupper (58). Dette sees ogsa i nylig publiserte danske og norske data
(20;59). | land som Estland og Portugal, som farst de siste 15 til 20 ar har startet en
positiv gkonomisk utvikling, er overvekt og fedme imidlertid i hgyere grad relatert il
de best utdannede grupper.

5.10.1 Sosiale helseforskjeller

Noen studier indikerer at det er en risikofaktor & vaere alenebarn, barn av alene-
foreldre og barn fra lavere sosiogkonomisk status. Dette finnes det imidlertid ikke
konklusive data om (1). Data er ogséa vanskelige a overfgre fra land til land pa grunn
av ulike pavirkningsfaktorer. St. meld. nr. 20 (2006-07) Nasjonal strategi for &
utjevne sosiale helseforskjeller beskriver de norske forholdene neermere (60).




5.10.2 Psykiske lidelser

Overspising og/eller inaktivitet, og dermed overvekt, kan veere reaksjon pa psykolo-
giske problemer og belastninger av ulik alvorlighetsgrad. Psykiske lidelser som for
eksempel depresjon og overgrepstraumer kan i noen tilfeller medfgre vektgkning pa
grunn av overspising. De fleste overvektige barn og unge tilfredsstiller imidlertid ikke
kriteriene for en psykisk diagnose. | en gjennomgang av forskning pa psykiske
lidelser hos overvektige barn og unge i perioden 1993-2003 konkluderte forfatterne
med at det ikke er hgyere forekomst av psykisk komorbiditet i den generelle
populasjonen av overvektige barn og unge (61).

5.11 Etnisitet

Amerikanske data viser at variasjon i fedme blant barn og unge reflekterer foreldre-
nes etnisitet. Det er gkt risiko for fedme blant innfgdte og spanske amerikanere
sammenlignet med hvite amerikanere (62). Det er ogsa kjent at forekomsten av type
2-diabetes er hgyere ved minoritetsbakgrunn (63). En nylig publisert studie fra Oslo
viste stor variasjon i forekomst av overvekt og fedme mellom ulike etniske grupper,
og paviste en statistisk signifikant stgrre andel overvektige blant ikke-norske enn
blant etnisk norske (59).



b Helsekonsekvenser

6.1 Psykososiale konsekvenser

6.1.1 Stigmatisering

| en av de farste studier av stigmatisering og overvekt utfgrt av Richardson et al. i
1961, hvor 10-11 aringer skulle rangere bilder av barn ut fra hvem de gnsket som
venn, ble overvektige rangert som de minst attraktive sammenlignet med normal-
vektige funksjonsfriske og funksjonshemmede barn. Da studien ble gjentatt fant man
det samme resultatet, men forskjellen mellom det hgyest og lavest rangerte barnet
hadde gkt med 40 % (64). Studier viser at barn assosierer overvekt med darlig
sosial fungering, darlige skoleprestasjoner, darligere helse, usunt kosthold og darlig
fysisk form (65;66). Vektrelatert sosial stigmatisering manifesteres som stereotypier
og fordommer som kan komme til uttrykk bade direkte og indirekte. | en studie av
8210 barn rapporterer 36 % av de overvektige guttene og 34 % av de overvektige
jentene at de blir utsatt for vektrelatert erting og mobbing (67). Den stigmatisering
overvektige barn og unge utsettes for fra venner, foreldre, laerere og andre har store
psykologiske, sosiale og helserelaterte konsekvenser for den enkelte (68). Ofte kan
overvektsutviklingen forsterkes av slike forhold.

6.1.2 Selvfglelse og kroppshilde

Forskning viser at fedme hos barn og unge er negativt assosiert med selvfglelse,
men sammenhengen er moderat og de fleste befinner seg innenfor normalomradet
(68-71). Det a veere overvektig ungdom eller kvinne som utsettes for vektrelatert
mobbing gker risikoen for & utvikle darlig selvfalelse (70-72).

Redusert selvfglelse hos overvektige synes a bli forklart av misngye med egen
kropp (71;73;74). En gjennomgang av studier viser konsistente funn pa sammen-
hengen mellom kroppsbilde og KMI; dess hayere KMI, jo darligere kroppsbilde
(71;75). Denne sammenhengen er spesielt uttalt hos jenter (71;76;77). Fedme i
barne- og ungdomsarene har ogsa konsekvenser for selvfglelse og kroppsbilde i
voksenlivet (71;79). Det er derfor viktig at overvektsbehandling ikke utelukkende
handler om vektkontroll, den ma ogsa ha som malsetting a bedre barnets kropps-
bilde og selvfalelse (79). En gjennomgang av atte behandlingsstudier viste at
selvfglelsen ser ut til & gke etter vektreduksjon, men det er uklart hvorvidt det er
vekttapet i seg selv som farer til gkning i selvfglelsen (69).




6.1.3 Livskvalitet

Studier viser at barn med fedme rapporterer redusert livskvalitet sammenliknet med
normalvektige (71;80-85). Generelt synes livskvaliteten & ga ned nar vekten ligger
over giennomsnitt, og reduseres parallelt med gkende KMI (85;86). Gjennomgang
av en nasjonal longitudinell studie av tenaringer viste pa den annen side at overvekt
i ungdomsarene er assosiert med darlig fysisk livskvalitet, men ikke redusert
emosjonell, sosial eller skolemessig fungering (87).

6.1.4 Spiseatferd og spiseforstyrrelser

Fedme hos barn gker risikoen for forstyrret spiseatferd. Forstyrret spiseatferd gker
videre sannsynligheten for ytterligere vektgkning, i tillegg til at overvekt og forstyrret
spising er risikofaktorer for spiseforstyrrelser (88). Med utgangspunkt i teorier om
arsaker til overspising, er det sett pa ytre styrt spising (inntak styres i hovedsak av
tilgjengelighet av mat, ikke sult og metthet), emosjonelt styrt spising (negative
folelser tolkes som sult, overspiser for a redusere negative folelser) (89) og restriktiv
spising (kronisk slanking - ignorerer indre signaler pa sult - sensitiviseres pa ytre
stimuli - overspiser - skyldfglelse - slanking) (90). Forstyrret spiseatferd er assosiert
med depressive symptomer, angst, lav selvfglelse og rusmisbruk, og forer til gkt
vekt og/eller fettprosent i tillegg til & predikere spiseforstyrrelser (88). Goldschmidt et
al. peker pa at det trolig er tilstedevaerelsen av overvekt og forstyrret spiseatferd
sammen som utgjegr risikoen for a utvikle spiseforstyrrelser, ikke den enkelte faktor i
seg selv (91). Prevalensen av overspisingslidelse (Binge Eating Disorder - BED) hos
overvektige barn og unge er hgyere enn hos normalvektige og sannsynligheten for
BED gker parallelt med gkende KMI (88). Goldsmith et al fant at ca 30 % rapporterer
om episoder med tap av kontroll over eget matinntak (91). Tap av kontroll over egen
spising, ikke mengde mat som inntas, er det viktigste parameter pa overspisings-
lidelse hos barn og unge (92).

Mange helsearbeidere unngar a gjare overvekt til et tema fordi man er redd for a
utlase en spiseforstyrrelse. Det er imidlertid ikke fokus pa overvekt og helse i seg
selv som utlgser spiseproblematikk. En gjennomgang av fem studier konkluderer
med at profesjonelt administrerte behandlingsprogram i liten grad @ker risikoen for
spiseforstyrrelser, og er assosiert med bedring i psykososial fungering (93). Med
kjennskap til at overvektig ungdom, og seerlig jenter, oftere benytter usunne (76 %)
eller ekstreme (18 %) vektkontrollstrategier sammenlignet med normalvektige (94),
er det viktig at strategier for a redusere vekt kartlegges ngye (88).

Helsearbeideren ma tematisere spise- og vektrelaterte tema pa en direkte og
sensitiv mate. Alvorlighetsgrad, frekvens og varighet av forstyrret spiseatferd og
strategier for vektkontroll ma kartlegges, sa vel som symptomer pa spiseforstyrrel-
ser. Episoder med tap av kontroll over eget matinntak kan vaere seerlig utfordrende a
kartlegge hos barn.

Barn kan ha vanskelig for & forsta og uttrykke opplevelsen av manglende kontroll
over egen spising, og benytter gjerne andre ord og uttrykk enn voksne gjor (88).
Hvis kartleggingen viser at barnet har en forstyrret spiseatferd ma dette tematiseres
i behandlingen. Dette kan gjares ved a utforske og jobbe med falelser som er
assosiert med mat og spising. Hvis barnet har stor grad av emosjonelt styrt spising
ma man hjelpe det med & finne alternative mater & handtere vanskelige folelser.
Barnet ma fa hjelp til a bli mer oppmerksom pa egne kroppslige signaler mht sult og
metthet, og kunne skille disse fornemmelsene fra andre fglelser eller kroppslige



signaler. Ved behov ma barnet henvises til spesialisthelsetjenesten for behandling
av spiseproblematikk.

6.2 Somatiske og medisinske konsekvenser

6.21 Metaholsk syndrom

Gjennom de siste artier har flere studier funnet en sammenheng mellom insulin-
resistens og en rekke metabolske og kardiovaskulaere forstyrrelser, slik som
overvekt, hypertensjon, dyslipidemi og endret glukosemetabolisme (95-98). Denne
opphopning av risiko for utvikling av diabetes og hjerte- og karsykdom benevnes
metabolsk syndrom. Opphopningen av faktorer gir ingen forsterkning av risiko
utover summen av de enkelte faktorer.

Utvikling av metabolsk syndrom starter allerede i barne- og ungdomsarene hos
disponerte individ. Det er imidlertid uvisst hvilke faktorer som veier tyngst i forhold til
fremtidig sykdom. Arv og utvikling er like viktig & kartlegge som biologiske markgrer
for & kunne bedemme risiko for senere utvikling av metabolsk syndrom. Ulike
fagmiljeer har foreslatt ulike definisjoner av metabolsk syndrom hos barn, men det
foreligger ingen internasjonal konsensus (99).

Flere studier argumenterer for at intraabdominal (visceral) fedme er en spesielt
viktig risikofaktor for utvikling av metabolsk syndrom hos barn. Midjemal benyttes i
pediatriske definisjoner av metabolsk syndrom, siden midjemal har vist seg a veere
det som korrelerer sterkest med intraabdominal (visceral) fedme(100).

Brambilla og medarbeidere foreslar en metode for kartlegging av metabolske
risikofaktorer som tar hensyn til bade arv, miljg og biokjemi (101). Deres tabell kan
veere et hjelpemiddel ved kartlegging av barn og unge (vedlegg 7).

6.2.2 Hjerte /karsykdom

Kardiovaskuleere risikofaktorer er ulike parametre som hos voksne har vist seg a
ake risikoen for hjerte/karsykdommer. Blant de alminnelig kjente er arv, kolesterol,
insulin, triglyserider, blodtrykk, overvekt/fedme, darlig kondisjon og rayking. Nivaet
av de fleste parametre stiger med alderen. Hos barn finner man derfor sjelden
nivaer tilsvarende hos voksne med gkt risiko. Hvilke nivaer barna har er likevel
viktig, fordi utvikling av areforkalkning (aterosklerose) kan starte allerede i barne-
alder. Det er generelt sett stor usikkerhet rundt hvilke grenseverdier som gjelder for
barn/ungdom i forhold til prediksjon av risiko for sykelighet i voksen alder.

6.2.3 Insulinresistens

Insulin er det viktigste hormon i reguleringen av blodglukosekonsentrasjonen. Det er
et anabolt hormon og fremmer deponering av fett og sukker i bade fett- og muskel-
cellene. Insulinkonsentrasjonen i blodet har dessuten en viktig rolle i appetittregule-
ringen (102), og kan spille en avgjgrende rolle for utvikling av overvekt. Vi mangler
alders-, kjgnns-, modnings- og etnisitetsspesifikke referanseomrader for insulin hos
barn og unge, og kjenner heller ikke sammenhengen mellom eventuelle hgye
verdier og senere risiko for metabolsk syndrom. Hgye insulinverdier indikerer
imidlertid insulinresistens, som kan utvikles videre til type 2-diabetes.




6.4 Type 2-diabetes

| USA har forekomsten av type 2-diabetes okt kraftig parallelt med gkningen i
overvekt og metabolsk syndrom (103). Prevalensen hos ungdommer er na dobbelt
sa hagy som for type1-diabetes. Vi kjenner ikke ngyaktig forekomst i Norge, men tall
fra Nasjonalt medisinsk kvalitetsregister for barne- og ungdomsdiabetes indikerer at
prevalensen forelgpig er sveert lav.

6.2.5 Kreft

35 % av befolkningen kan ventes a fa en kreftdiagnose i Igpet av livet. Det er antatt
at 2/3 av arsaken til kreftutvikling kan knyttes til livsstilsfaktorer. Overvekt gker
risikoen for endometriekreft, brystkreft og tykktarmskreft. Studier viser ogsa at fysisk
aktivitet er en selvstendig beskyttende faktor for kreftutvikling (104).

6.3 Andre overvektsrelaterte tilstander

6.3.1 Idiopatisk tibia vara (Blount’s sykdom)

Idiopatisk tibia vara er en patologisk baying av tibia. Tilstanden klassifiseres etter
alder for debut. De eldste barna med denne tilstanden har alle betydelig overvekt og
det er flest gutter (2:1). Hos tenaringer med fedme er det tidligere rapportert en
forekomst pa 2-3 % (105). Etiologien antas a veere suppresjon av epifyseal vekst pa
grunn av unormalt stort press som gir skade i vekstskiven. Tilstanden debuterer med
knesmerte og langsom progresjon av klinisk deformitet. Behandlingen er kirurgisk.
Dersom overvekten opprettholdes, er det en hgy andel tilbakefall.

6.3.2 Epifysiolyse i hofteledd

Epifysiolyse i hofteledd debuterer med smerte og innskrenket bevegelighet.
Patogenesen er ukjent, men tilstanden er assosiert med endokrine forstyrrelser som
hypotyreose og veksthormonterapi for kortvoksthet. Gjennomsnittsalder for debut er
13 ar. Overvektige barn debuterer noe fer, og har ogsa stort sett en bilateral tilstand.
Behandlingen er kirurgisk.

6.3.3 Obstruktivt sevnapnoesyndrom (0SAS)

Overvekt er en risikofaktor for sgvnrelaterte luftveisproblemer, seerlig hos tenaringer
(106). Det er vist at OSAS gir kognitiv svikt, atferdsvansker, humgrsvingninger,
tratthet pa dagtid, reduserte skoleprestasjoner og redusert livskvalitet. | tillegg har
ulike studier assosiert tilstanden med gkt blodtrykk, gkt CRP, gkt insulinresistens og
venstre ventrikkel hypertrofi. Dette tilsvarer kliniske funn ved alvorlig overvekt. Det
er imidlertid usikkert om OSAS er en selvstendig risikofaktor ved utvikling av disse
risikofaktorene.

6.3.4 Astma

Forekomsten av astma har gkt samtidig med gkning av overvekt og fedme. Dette
har gitt grunnlag for mange studier vedrgrende mulige koblinger mellom de to
tilstandene. En nyere metaanalyse viste at hay fadselsvekt gir en risikorate for
senere astma lik 1,2, mens hgy KMI (> 85 prosentilen) i tidlige barnear gir en
risikorate pa 1,5 (107). Sa langt gir ikke resultatene grunnlag for endelig konklusjon
omkring arsaksforholdene (108). Det er uansett viktig & sgrge for adekvat astma-



diagnostikk og behandling slik at nedvendig aktivitetsgkning pa grunn av overvekt
ikke hemmes.

6.3.5 Ikke-alkoholisk Fettleversykdom

Ikke-alkoholisk fettleversykdom er en viktig komorbiditet ved fedme.
Ultralydundersgkelse ved fedme viste i én studie at 33 % av prepubertale og 47 %
av barn i senpubertet hadde fettlever. KMI og levertransaminaser korrelerte med
grad av fettlever i alle aldersgrupper (109). Ikke-alkoholisk fettleversykdom kan
vaere en irreversibel sykdom. Biopsi viser varierende grad av steatose- og fibrose-
utvikling i levervevet. Det er vist at vektreduksjon kan gi redusert leverstgrrelse og
normalisering av transaminaser. Dersom det allerede er dannet fibrose i levervevet
vil dette ikke normalisere seg, men derimot gi risiko for leversvikt.

6.3.6 Gastrogsofagal refluks

Overvekt hos voksne er en kjent risikofaktor for utvikling av gastrogsofagal refluks.
Tilsvarende assosiasjon er ikke entydig pavist hos barn. En norsk studie basert pa
refluks-symptomskar viste at overvektige barn hadde hyppigere reflukssymptomer
enn barn uten overvekt (110). En annen longitudinell oppfglgingsstudie viste
imidlertid ingen tilsvarende sammenheng (111).

6.3.7 Gallestein

Det er lav prevalens av galleblzeresykdom hos barn/unge. Det er flest jenter som
utvikler gallesykdom. Overvekt er assosiert med stgrre galleblaerevolum. Overvekt
og hgye triglyserider er de vanligste predisponerende faktorene for gallestein. Over
10 % med gallestein utvikler pankreatitt. Behandling er laparoskopisk chole-
cystectomi.

6.3.8 Polycystisk ovariesyndrom / Hyperandrogenisme

Polycystisk ovariesyndrom (PCOS) diagnostiseres stadig hyppigere i ungdomsare-
ne, noe som kan ha sammenheng med gkende fedme hos tenaringer (112). Det er
dokumentert at syndromet er assosiert med gkt risiko for hjerte- og karsykdommer
og insulinresistens/metabolsk sykdom senere i livet. Tidlig behandling kan derfor
tenkes a forebygge senere sykdomsutvikling (113). Tilstanden karakteriseres av
kombinasjonen kronisk anovulasjon, hyperandrogenisme og polycystiske ovarier.
Diagnosen bgr vurderes hos jenter i fertil alder dersom to eller flere av falgende
faktorer er til stede:

» Oligo-/anovulasjon (vanligvis som oligo-/amenore),

» @kte nivaer av sirkulerende androgener (hyperandrogenemi),
+ Klinisk hyperandrogenisme (akne, hirsutisme (gkt beharing)),
* Polycystiske ovarier

Det finnes ulike medikamentelle behandlingsalternativ, men hovedtilnaermingen er
endring av levevaner (114). Metforminbehandling induserer ovulasjon og bedrer den
endokrine profilen hos normalvektige barn med anovulatorisk hyperandrogenisme
(115). Det er ikke rapportert nytte av dette hos overvektige unge med polycystisk
ovariesyndrom.




6.3.9 Varmeintoleranse

Fettvev virker som isolasjon og forhindrer tap av kroppsvarme. Overoppheting og
svette kombinert med dypere hudfolder gker risikoen for hudproblemer og varme-
utslett hos overvektige barn. De har en stgrre hudoverflate enn normalvektige og
antas a ha et stgrre vaesketap via huden. Dette kan gi en stgrre risiko for heteindu-
sert sykdom som for eksempel heteslag. Gkt fysisk aktivitet aker kroppstemperatur
og kan bidra til & forsterke problemstillingen.

6.3.10 Kortpustethet ved Fysisk aktivitet

Overvekt kan bidra til kortpustethet pa grunn av kroppslige begrensninger og darlig
fysisk form. Dette ma ikke forveksles med lungesykdom (f.eks. astma). Det er ikke
publisert data om dette for barn, men det blir observert i klinisk praksis.

6.3.11 Tretthet

Trotthet er assosiert med overvekt hos voksne. Det er ikke publisert data som
bekrefter dette hos barn, men det er observert i klinisk praksis. Sevnapnoesyndrom
ma vurderes og utelukkes.

6.3.12 Plattfothet

Overvekt blir ansett som en risikofaktor for plattfothet i tillegg til slakke ligamenter og
tibia abnormaliteter. Tilstanden vil kunne gi uspesifikk ledd- og ligamentsmerte.
Behandling kan veere strekkegvelser evt. bruk av ortopediske hjelpemidler.

6.3.13 Pseudo-gynekomasti hos gutter

@kt subkutant trunkal fett kan gi inntrykk av gkt brystvev hos gutter. Pseudo-
gynekomasti kan skilles fra ekte gynekomasti ved ultralyd.

6.3.14 Pseudo-mikropenis hos gutter

Overvektige pre-pubertale gutter kan ha en normal penis gjemt i store fettputer i
underlivet. Overvekt og ekte mikropenis kan ogsa opptre samtidig, enten som to
uavhengige tilstander eller som del av en hypogonadal tilstand, som for eksempel
Klinefelter syndrom eller Bardet-Biedel syndrom.

6.3.15 Kutane striae

Kutane striae, eller strekkmerker, skyldes skade pa dermalt kollagen. Fenomenet
oppstar ved rask vektgkning, eksempelvis ved graviditet, men ses ogsa ved primaer
overvekt. Strekkmerker oppstar hovedsakelig over abdomen og hofter. Striae ses
ogsa ved sykdommer som Cushing’s syndrom.

6.3.16 Funksjonelle hverdagsproblemer

Alvorlig overvekt gir fysiske begrensninger i hverdagslivet. For barn kan dette dreie
seg om vansker med a delta i lek, og problemer med & finne klaer som passer. For
alvorlig fete kan det veere vanskelig med vanlige gjgremal knyttet til personlig
hygiene, kle pa seg og knytte skolisser.



Grunnlaget for forebygging ligger i kommunens folkehelsearbeid. Kommunene bar
utarbeide en plan for strukturelle og individuelle tiltak for a forebygge og behandle
overvekt og fedme hos barn.

Anbefalingene er delt inn i fire tiltaksnivaer som bygger pa hverandre, slik at
anbefalte tiltak pa tiltaksniva 2 kommer i tillegg til tiltakene pa tiltaksniva 1, anbefalte
tiltak pa tiltaksniva 3 bygger videre pa anbefalingene fra niva 1 og 2, og anbefalte
tiltak pa tiltaksniva 4 kommer i tillegg til de anbefalingene som er gitt pa lavere
nivaer.

Barnets KMI brukes til & definere korrekt tiltaksniva (vedlegg 6). Antall barn og unge
i hver KMI-gruppering vil definere ressursbehovet kommunen. Kommuner som
prioriterer arbeid og ressurstildeling pa tiltaksniva 1, vil pa lengre sikt redusere
ressursbehovet pa de gvrige nivaene:

Tiltaksniva | Klassifisering Hovedtiltak

Systemarbeid med fokus pd strukturell og
KMI < AU
1 Normalvekt : individuell helsefremmende og forebyg-
iso-KMI 25 . .
gende virksomhet i kommunen.

KM > Som nivd 1 med tillegg av:
2 Overvekt : . Individuell kartlegging og veiledning has
iso-KMI 25
helsespster

Som nivd 2 med tillegg av:

3 Fedme KMI = Tverrfaglig samarbeid og ansvarsgruppe.
iso-KMI 30 Utredning hos fastlege. Eventuelt
henvisning fil spesialist.
. KMl = Som nivd 3 med tillegg av: Henvisning til
4 Alvorlig fedme o i 35 spesialist.

Tabell 3.*iso-KMI (Coles indeks) er kjgnns- og aldersjusterte KMI-grenseverdier, se ogsa fig. 1.




1 Tiltaksniva 1,
Forebygging:
KMl < iso-KMI 25

Med helsefremmende arbeid forstas tiltak som skal bedre forutsetningene for god
helse og ta sikte pa a fremme trivsel, velvaere og muligheter til & mestre de utfordrin-
ger og belastninger mennesker utsettes for i dagliglivet. Med forebyggende arbeid
forstas tiltak som rettes mot & redusere sykdom eller skader, og/eller risikofaktorer
som bidrar til sykdom, skader eller for tidlig ded (116).

Helsefremmende arbeid kan bidra til & redusere utvikling av overvekt.
Samfunnsrelaterte virkemidler kan benyttes for a tilrettelegge for sunn livsstil. Dette
temaet omhandles i liten grad i denne retningslinjen. Pris- og markedsfgringspolitikk
er for eksempel ikke tiltak som eksplisitt faller inn under ansvarsomradet for
retningslinjens malgruppe. Derimot er helsepersonells deltakelse i kommunens
planarbeid viktig for & ivareta det helsefremmende aspektet ved samfunns- og
arealplanleggingen. «Helse i plan» er et interdepartementalt samarbeidsprosjekt
som tar sikte pa a videreutvikle og styrke dette arbeidet (117).

Behandling av overvekt er komplisert og med varierende resultat. Det forebyggende
arbeid fra smabarnsalder ma vektlegges, slik at utvikling av overvekt unngas.

Forebyggende arbeid bar malrettes overfor grupper med hay risiko for overvekt i
voksen alder. Retningslinjen belyser noen tiltak som kan forebygge utvikling av
overvekt og fedme hos barn og unge.

Forebygging av overvekt og fedme skjer pa to plan
» forebygging av overvekt i befolkningen generelt (universell forebygging)
» forebygging av overvekt og fedme hos individer (individuell forebygging)

1.1 Strukturell forebygging
[befolkningsrettet Forebygging]

Befolkningsrettede tiltak utarbeides som overordnede nasjonale fgringer og utgves i
hovedsak pa lokalt niva.



Eksempler pa aktuelle nasjonale strategiplaner:

....sammen om psykisk helse. Regjeringens strategiplan for barn og
unges psykiske helse (118). (1-1088)

Oppsummerer 100 tiltak for a bedre barn og unges psykiske helse.
Sammen for fysisk aktivitet. Handlingsplan for fysisk aktivitet

2005 — 2009 (119).

Oppsummerer 108 tiltak.

Oppskrift for et sunnere kosthold. Handlingsplan for bedre kosthold
i befolkningen (2007-2011) (120).

Nasjonal strategi for a redusere sosiale helseforskjeller.

St.meld. nr. 20 (2006-2007) (60).

Barnas framtid. Nasjonal strategi for barn og unges milje og helse
2007-2016 (121).

Kommunene har etter lovverket et saerskilt ansvar for helsefremmende og forebyg-
gende tiltak. For barn og unge er familie, helsestasjon, barnehage, skole og
naermiljg viktige arenaer for det forebyggende arbeidet.

Lov om helsetjenesten i kommunen av 19.nov 1982 (122) fastslar hvilke
forpliktelser og hvilket ansvar kommunen har for a ivareta folks helse. | § 1-2
om helsetjenestens formal gar det fram at forebygging og helseopplysning er
klare mal for helsetjenesten.

§ 1- 4 presiserer kommunehelsetjenestens rolle. Kommunens helsetjeneste
skal til enhver tid ha oversikt over helsetilstanden i befolkningen, og foresla
helsefremmende og forebyggende tiltak i kommunen. Forskrift av 3. april 2003
nr. 450 (116) omhandler kommunenes helsefremmende og forebyggende
arbeid i helsestasjons- og skolehelsetjenesten.

Lokalt folkehelsearbeid er samordnet via Partnerskap om lokalt folkehelsearbeid.
Fylkeskommunene som regional planinstans, koordinerer arbeidet; St. meld. nr. 16
2002-2003) Resept for et sunnere Norge (45). Fylkeskommunens folkehelse-
koordinator forvalter avtaler mellom kommuner, frivillige organisasjoner og andre
instanser om lokale folkehelsetiltak. Aktivitetsmidler pa folkehelseomradet kanalise-
res gjennom partnerskapsarbeidet. Organiseringen av arbeidet kan variere i ulike
deler av landet. Fylkets folkehelsekoordinator kan veere en nyttig samarbeidspartner
i arbeidet med & tilrettelegge tiltak pa lokalt niva.

711 Familie

Familien er den viktigste ressursen for barnet. Foreldre som gode rollemodeller er
viktig for barns utvikling og oppvekst. Pa nasjonalt niva bidrar familiepolitiske tiltak
(arbeidstidsordninger, gkonomiske tiltak, tilrettelegging for at foreldre og barn har
medbestemmelse i saker som bergrer dem mv.) til at foreldre kan ivareta sine barn
pa en god mate. | helsestasjons- og skolehelsetjenesten gjennomfares foreldre-
veiledning som kan bidra til a styrke foreldrenes kompetanse pa kosthold og fysisk
aktivitet.




11.2  Barnehage

Regjeringen har mal om 100 % barnehagedekning. Barnehagen blir med dette en
viktig arena for utvikling av gode kostholds- og aktivitetsvaner for alle barn.

I henhold til Handlingsplan for et bedre kosthold i befolkningen 2007-2011 (120) har
Helsedirektoratet revidert retningslinjer for mat i barnehagen (123). Handlingsplan
for fysisk aktivitet 2005-2009 oppfordrer barnehager til & legge vekt pa utelek og
friluftsliv og & samarbeide med fysioterapeut og lokale lag og foreninger om fysisk
aktivitet (tiltak 32 og 33) (119). Fysioterapeuten kan bidra med tiltak rettet mot alle
barn for a fremme fysisk aktivitet generelt og bidra til a inkludere barn med spesielle
behov i aktivitet og lek.

71.3  Skole

Skolen er en viktig kunnskapsformidler og skal bistd hjemmene med a gi barn og
unge en god oppvekst. Med tanke pa forebygging av overvekt vil dette si tilretteleg-
ging for sunne skolemaltider og daglig fysisk aktivitet samt oppleering i sunne
levevaner, bl.a. giennom fagene kroppsgving, mat og helse, naturfag og milja.

Mange yrkesgrupper jobber i skolen: Leerere, helsesgstre, fysioterapeuter, ergotera-
peuter, radgivere ved Psykologisk / pedagogisk tjenestekontor (PPT) og tannhelse-
personell. Tradisjonelt arbeider ulike yrkesgrupper hver for seg. Forebygging av
overvekt krever gode systemer for tverrfaglig samarbeid. Det er samtidig viktig a
utdanne og ansette kompetente kroppsevingslaerere og fysioterapeuter som
sentrale fagpersoner i arbeidet med gkt fysisk aktivitet i skolen.

Forskning viser at sammensatte tiltak som for eksempel undervisning, gkt intensitet
i kroppsgvingstimer, gkt aktivitet via andre strukturelle endringer og involvering av
foreldre, gker fysisk aktivitet og fysisk form hos elevene (124). Gkt satsing pa fysisk
aktivitet i skolen er et viktig tiltak. Erfaringer fra det 3-arige prosjektet «Fysisk
aktivitet og maltider i skolen 2004-2007» viser positive resultater pa gkt aktivitets-
niva og et bedret psykososialt lzeringsmiljg (125).

714 Skolevei

Det er en nasjonal malsetning at barn skal kunne ga eller sykle trygt til og fra skolen.
Herunder kommer satsning pa gang- og sykkelveier. Vegdirektoratet har utarbeidet
en skoleveirapport med forslag til ulike l@sninger, inkludert en veiledende sjekkliste
for kontroll av sikkerhet pa skoleveg (126). Prosjekt «Aktiv skolevei» ble startet i
2000 og i 2002 omgjort til «Aktive skolebarn». Nettsiden inneholder blant annet
aktuelle lenker om skolevei og fysisk aktivitet (127).

71.5 Skolegarden

Barn tilbringer til sammen 2 000 timer i skolegarden i lapet av de ti arene de gar i
grunnskolen (128). Mange barn er ogsa med i skolefritidsordningen, noe som betyr
at de bruker enda mer tid i skolegarden. Skolens uteomrader og aktivitetsanlegg er
viktig bade for kvaliteten i kropps@ving og for lek og fysisk aktivitet utenom kropps-
gvingstimene. Skolegarder bar vaere et sted som innbyr til trivsel, aktivitet og
fantasi. Det er viktig med et variert og bredt spekter av aktivitetsmuligheter for barn
i alle aldere, bade gutter og jenter (129).



Ansvar for de fysiske omgivelsene ligger hos skoleeier; kommuner og fylkes-
kommuner. Det er satt i verk flere tiltak for bedring av skoleanlegg. Skolehelse-
tienesten (helsesgster, lege og fysioterapeut) ber veere padrivere i dette arbeidet.

Enkle tiltak for a fremme fysisk aktivitet i skolehverdagen

» Streetbasket (basketballkurv satt opp pa en vegg)

* Smashball

+ Sandvolleyballbane

» Bordtennisbord ute

» Forbruksmateriell: Baller i ulike starrelser, hoppetau, slengtau og hoppestrikk

+ Ballfrie areal, som kan benyttes til leker som politi og tyv, sisten osv.

* Oppmalte paradiser

* Lek initiert av voksne eller elever som utnevnes til aktivitetsledere for a fa
med barn som trekker seg fra lek og aktivitet sammen med andre

» Ballvegg. Dette kan ogsa veere en husvegg a kaste ball pa

» Klatrevegg

» Edderkoppnett eller klatretau. Enkle tau som er satt opp stimulerer
til a klatre/slenge i.

» Sparkesykler

+ Apne gymsaler i storefri

Undersgkelser viser at gode skolegarder reduserer mobbing, vold og uro blant
elevene, samt stimulerer til trivsel, motivasjon og laering (128). | felge Dan Olweus’
program mot mobbing er en godt utrustet skolegard et viktig element i arbeidet mot
mobbing. Sheffield — prosjektet i England (130), viser at mobbing reduseres kraftig
nar fellesarealer omformes til allsidige utearealer der elevene kan finne en arena de
trives i og behersker.

71.6  Kosthold

Retningslinjer for skolemaltidet gir anbefalinger om hvordan skolemaltidet bar
organiseres og hva som skal serveres (131). Retningslinjene er et normgivende
verktgy for skoleeier og skoleledelse, og gjelder for bade grunnskole og videre-
gaende skole. | tettbygde strgk kan det vaere en utfordring at butikker og kiosker er
lokalisert naer skolene. Dette er forhold som kan vurderes i planprosesser. | tillegg
bar skoleledelsen gjennom ulike tiltak bidra til & avverge butikk-/kioskbesgk med
innkjgp av usunn mat og drikke.

Skolekantiner og skolefritidsordninger ber tilby sunn mat og drikke. En kartlegging
fra Sgr-Trgndelag viste lavere inntak av frukt og grent og et hgyere inntak av mettet
fett enn anbefalingene (132). Skolefrukt.no og skolemelk.no er statlige satsinger for
a gke inntaket av frukt, grant og melk i skolen (133;134).

1.1.7  Frivillige organisasjoner

Idrettslagene og andre frivillige organisasjoner er viktige stgttespillere i det helse-
fremmende og forebyggende arbeidet. Det finnes lokale eksempler pa samarbeid
mellom folkehelsekoordinator, idrettskrets, idrettslag og skoler med tanke pa
tilrettelegging for gkt fysisk aktivitet. Ett av disse prosjektene er aktiv365, der lokale
idrettslag har ansatt en koordinator som arbeider med utvikling av lavterskeltilbud for
a ogke gleden og kompetansen ved fysisk aktivitet og helse bade i idrettslaget og pa
skolen (135).




7.2 Individuell forebygging (i primerhelsetjenesten]

Individuell forebygging kan forega via helsestasjon, skolehelsetjeneste eller hos
fastlegen. Det er vesentlig at temaet tas opp ved helsetjenestens mgte med barna
og deres familier, slik at man allerede i svangerskapsomsorgen kan forebygge
uheldig utvikling. Helsesgster og fastlege har et saerlig ansvar for a felge barnets
vektutvikling og kjenne til risikofaktorer for utvikling av varig overvekt og metabolsk
syndrom. Slik kan forebyggingen malrettes og styrkes overfor familier og barn med
spesielt hay risiko.

7.2.1  Vurdering av barnets vektutvikling

Barn og unge bar veies og males i minst mulig tay. Hgyde og vekt males for sa a
beregne kroppsmasseindeks (KMI = kg/m?) (vedlegg 1). Verdiene plottes pa hayde/
vekt og KMI-kurver, og sammenlignes med aldersjusterte grenseverdier for over-
vekt, fedme og alvorlig fedme (iso-KMI 25, iso-KMI 30 og iso-KMI 35).

Helsepersonell méa vaere oppmerksomme pa utvikling av overvekt, saerlig hvis begge
foreldrene er overvektige, det foreligger risiko for metabolsk syndrom i familien eller
det er tendens til at barnet krysser KMI-prosentiler oppover.

En enkelt KMI-verdi som ligger over iso-KMI 25-prosentilen forteller ikke om
tendensen er stigende eller fallende. | en slik situasjon bar barnet innkalles til ny
maling og veiing etter 6 maneder.

Vurder sykdom som arsak til overvekt dersom:

* hgyden er lavere enn gjennomsnittet

 det foreligger hormonelle forstyrrelser

 det foreligger forsinket psykomotorisk utvikling
» vektgkningen har skjedd plutselig

Ved mistanke om sykdom og/eller fedmerelaterte folgetilstander ma fastlege initiere
ytterligere utredning og evt. henvise til spesialisthelsetjenesten.

1.3 Arenaer for individuell forebygging

131 Svangerskapsomsorg

Alle gravide skal fa generelle rad om kosthold og fysisk aktivitet i og etter svanger-
skapet fra jordmor/fastlege, som beskrevet i Retningslinjer for svangerskaps-
omsorgen (136). Overvekt hos gravide gker risiko for fadselskomplikasjoner og
overvekt hos barnet (137).

13.2 Helsestasjon

Helsesgster falger barna etter fadselen. Gjennom helsestasjonsprogrammet skal
foreldre fa rad og veiledning om kost, fysisk aktivitet og om ngdvendig tiltak for
forebygging av overvekt (138).

Sentrale tema i barnets forste levear
» Selvregulering ved amming. Er barnet mett/sultent eller er det kun behov for trast
eller kos?



» Etablering av sunne og regelmessige matvaner.

» Bevissthet rundt mat som kos og premiering.

+ Aktivitet handler om en god balanse mellom utfoldelse og trygghet.
Flere anbefalinger i heftet «Mat for spedbarn» (139).

Sentrale tema for alderen 1 - 5 ar

» Maltidssituasjon - opplevelsen av maltidet skal vaere positiv og sosial.

» Matvalg, smaspising, sukkerholdig mat og drikke.

» Familiens vaner for erneering og aktivitet er viktig som eksempel for barna.
 Aktivitet handler om lek, mestring og a veere aktive sammen.

13.3 Skolehelsetjeneste

Skolehelsetjenesten skal gi rad om kost og fysisk aktivitet i skolealder. Sammen
med skolen bar man tilstrebe a pavirke barn/foreldres matvaner, f.eks. hva som er
god hverdagsmat, bursdagsmat og sunne valg til kosetimer. Malet er & gjgre det
attraktivt a spise sunt, og etablere en sunn matpakkekultur inkludert avsatt tid til
spising. Skolehelsetjenesten kan, om ngdvendig, ta opp utfordringer knyttet til
butikker og kiosker i skolens naermiljg. Sammen med skolens ledelse og butikk-
innehavere bar det draftes og iverksettes ngdvendige tiltak for & begrense at
elevene handler for eksempel brus og boller i friminuttene.

Sentrale tema for alderen 6 - 12 ar

» «Tidsklemmay - rad om a velge sunt og avsette tid til aktivitet i en travel hverdag.
+ Skolemaltidet.

* Trygg skolevei — hverdagsaktivitet.

» Glede og mestring i aktivitet — gode tiltak for barn og familie sammen.

Sentrale tema for alderen 13 - 18 ar

* Nye vaner etableres ofte i ungdomsalder. Vaner etablert i ungdomsalder varer ofte
videre i livet.

» Kunnskap og mulighet til & ta egne valg for mat og aktivitet.

» Begrense stillesittende aktiviteter som gar utover behov for aktivitet. Obs pa
skjermaktivitet.

134 Helsestasjon for ungdom

Helsestasjon for ungdom er lavterskel tilbud hvor ungdom far rad og veiledning.
Tjenesten kan veaere en god arena for & ta opp problemstillinger rundt overvekt.
Spesielt ungdom som bor pa hybel kan ha behov for rad og veiledning om mat- og
aktivitetsvaner. Dette er en gruppe ungdom det er viktig at skolehelsetjenesten er
oppmerksom pa ogsa i videregaende skole.

13.5 Fastlegen

Fastlegen bar ta opp temaet overvekt nar barnet/ungdommen kommer til time med
andre problemstillinger, dersom kliniske funn tyder pa at overvekt og/eller falge-
sykdommer foreligger eller er i ferd med a utvikle seg. Utvikling av overvekt gir
grunnlag for videre oppfalging for & forebygge overvekt i voksen alder. Fastlegen kan
etablere samarbeid med helsestasjon eller skolehelsetjeneste om videre oppfalging.




Anbefalinger tiltaksniva 1

Familie, helsestasjon, barnehage, skole og neermiljg er viktige arenaer i det
forebyggende arbeid (D).

Sammensatte tiltak reduserer risiko for utvikling av overvekt. Dette kan
eksempelvis veere gkt satsing pa fysisk aktivitet i skolen, kostholdsveiledning
og strukturelle tiltak (D).

Pa individniva:

Fastlegen og helsesgster har en seerlig oppgave med hensyn til identifisering/
oppsporing av risikofaktorer for overvekt (D).

Forebyggende arbeid pa individniva begr iverksettes overfor barn i familier med
hgy risiko for metabolsk syndrom (C).

Forebygging av overvekt krever tverrfaglig samarbeid (B).

Forebyggende arbeid fra tidlig alder er viktig, slik at utvikling av overvekt
unngas (C).

Amming kan ha en forebyggende effekt pa utvikling av fedme i voksen alder (C).

Gradering, se side 4.




8 Tiltaksniva 2:
KMl = iso-KMI 25

Den starste risikoen ved overvekt i barnearene er vedvarende og gkende fedme og
utvikling av falgesykdommer i voksen alder. Risikoen for vedvarende overvekt og
utvikling av fedme gker med alder. Tiltak som normaliserer eller begrenser vekt-
gkningen ma derfor iverksettes tidlig, mens det er starst sjanse for & vokse seg ut
av overvekten og tilegne seg gunstige levevaner.

Ole — Pa helsestasjonen

Ole, som er 5 ar, males og veies pa helsestasjonen. KMI beregnes og plottes
samtidig med hgyde og vekt pa prosentilskiemaene. Ole har en storesgster,
Miriam, som er overvektig. Mor forteller at hun selv og far ogsa strever med a
holde vekten. Prosentilkurven viser at Oles KMI-verdier har krysset to prosentil-
kanaler oppover siden 2 ars alder og na ligger over 97.5 prosentilen.
Helsesgster viser skjemaet til foreldrene. Ut ifra dette inviteres foreldrene til en
kartleggingssamtale med helsesgster og helsestasjon/skolelege.

Dersom barnets KMI passerer iso-KMI 25, og helsesgster eller fastlege via syke-
historie og klinisk undersgkelse konkluderer med utvikling av overvekt, ma det
gjennomfgres en kartleggings- og veiledningssamtale med foreldrene. Det vil ofte
vaere naturlig at barnet deltar i samtalen, men dette ma vurderes individuelt. Den
som har gjort den farste vurderingen har ogsa ansvar for samtalen med foreldrene.
Skjemaet «Kartleggings- og oppfalgingsplan» ber benyttes i samtalen (vedlegg 5).
Dersom foreldrene eller ungdommen gnsker det, bar helsesaster/fastlege tilby
oppfelging med fokus pa motivasjon til endring av levevaner. Fastlegen kan etablere
samarbeid med helsesgster. Dersom helsesgster har vurdert utvikling av overvekt
ma fastlegen involveres pa dette tiltaksnivaet dersom det foreligger hay familicer
risiko for utvikling av sykelig fedme og/eller metabolsk syndrom. Fastlegen har da
ansvar for utredning. Dersom det pavises komplikasjoner hos ikke-kaukasiere (for
eksempel insulinresistens, redusert glukosetoleranse, type 2-diabetes, hypertensjon
eller hyperlipidemi), ma pasienten henvises til spesialist.

8.1.1 Samtale om overvekt

Overvekt er et vanskelig og sarbart tema for de fleste. | mgte med det overvektige
barnet og familien er det viktig at man som fagperson har en respektfull, ydmyk og
sparrende tilngerming. Man ma vaere oppmerksom pa egne holdninger, tanker,




folelser og egne erfaringer knyttet til overvekt, mat og kropp. Sjekk ut hva familien
agnsker hjelp til, hvilke tanker og falelser de har knyttet til barnets overvekt, hva de
bekymrer seg for. Utforsk deres forklaringsmodeller og hvilke erfaringer de har gjort i
forsgket pa a stoppe barnets vektutvikling. Hvilke forventninger har de til behandlin-
gen og hvilke alternativer til behandling foreligger? Hjelp familien med a synliggjare
egne ressurser og utfordringer i prosessen mot varig endring av livsstil. Trygg
foreldrene pa at det er god omsorg & stoppe en helsefarlig vektutvikling.

Ole — Kartleggingssamtale

Foreldrene til Ole kommer til samtale pa helsestasjonen. De har egentlig ikke
veert bekymret for Oles vekt fgr de sa utviklingen pa prosentilkurven. De
forteller at Ole er veldig glad i mat, og at han synes det er vanskelig a stoppe
for det er tomt. Familien kjenner at det er vanskelig & veere kreativ med
matlaging nar det er travle dager, ofte blir maltidene raske og ikke alle sitter
ned sammen. De synes de er flinke til & spise frukt og hele familien har nettopp
begynt & svemme sammen en gang i uka. Ellers blir det mye bilkjgring mellom
jobb, barnehage og skole. Det viser seg at brus alltid finnes i kjgleskapet, men
foreldrene har ikke tenkt over hvor mye brus familien egentlig drikker i lapet av
uka. De gjennomgar «oppfalgingsplan» (se vedlegg 5). Pa bakgrunn av
familiehistorien avgjer de a kontakte fastlegen for videre kartlegging. Foreldre
har hatt samarbeid med fysioterapeut angaende storesaster, og vil gjerne ha
henvisning dit ogsa.

Mange foreldre vegrer seg for & snakke med barnet om overvekt. Noen er redde for
a gi barnet darlig selvfglelse eller utlgse en spiseforstyrrelse, andre er usikre pa
hvordan de skal samtale med barnet om overvekt. Som fagperson kan man vaere en
god rollemodell og trygge foreldrene. Start gjerne med & drgfte hvilke ord man skal
bruke; overvektig, stor eller tung? «Stor» i andre sammenhenger kan ogsa benyttes
positivt ladet, om det a bli eldre, klare mer, fa til ting. Ikke snakk til barnet om
overvekt, men utforsk sammen med barnet hvordan egen overvekt oppleves og
hvilke motiver som ligger til grunn for gnsket om & stoppe vekten. Bekreft barnets
opplevelser og fglelser, om at det er urettferdig, dumt og vondt & vaere overvektig,
ikke spise alt som andre barn spiser, ikke kunne springe like fort etc. Normaliser
barnets erfaringer, pek pa barnet og familiens ressurser til a lykkes med behandlin-
gen, gi hap.

Eksempel pa spersmal — til foreldrene:

«Hva tenker du/dere er grunnen til at Kari har blitt stor?»

«Hva har dere provd for a stoppe vektutviklingen? Hva har veert nyttig og hva
har ikke fungert?»

«Hva er det dere som foreldre er mest bekymret for nar det gjelder Karis vekt?»
«Hva tenker dere er Karis viktigste ressurser/egenskaper for a klare a stoppe
vekten?»

«Hva er de stgrste ulempene/hva mister dere ved en endring av levevaner?»
«Hvilke ressurser hos dere selv som foreldre vil dere trekke frem som viktige
for & kunne endre familiens livsstil?»

«Hva er de stgrste fordelene med a endre kost- og aktivitetsvaner?»



Eksempel pa spersmal - til barnet/'ungdommen:

«Hvilket ord synes du er best a bruke; stor, overvektig, tung, annet?»

«l hvilke situasjoner er det vanskelig & veere stor?»

«Hva er det som gjgr at du har lyst til & stoppe vektutviklingen/fa behandling/
hjelp?»

«Mange overvektige barn blir ertet fordi de er store, hvordan er det for deg?»
«Noen synes det er veldig urettferdig at de er store, mens andre kan spise
masse og likevel veere tynn. Kjenner du deg igjen i det?»

«Det er ikke sikkert det er slik for deg, men mange synes det er vanskelig a
kjenne at de er mette, vanskelig & stoppe og spise»

8.1.2  Fysisk aktivitet

Vurder bakgrunn for positiv energibalanse

Vurder fglgende for a fa et overblikk over barnets erfaringer med aktivitet og

aktivitetsniva:

» Hvilken aktivitet liker barnet.

» Hovilke erfaringer har barnet med aktivitet.

» Er barnet av og til i fysisk aktivitet med jevnaldrende?

» Nar og hvor er barnet mest aktivt?

» Transportform til skole og venner (gar, sykler, kjgrer bil/buss). Avstander?

» Deltakelse i kroppse@ving og friminuttaktiviteter.

» Organiserte aktiviteter (hvilke, antall ganger per uke, hvor lenge og intensitet).

* Hva gjegr barnet/'ungdommen etter skoletid?

— Uteaktivitet (hvor lenge og intensitet).
— Inaktivitet.

» Skjermtid - hvor mange timer (PC, playstation, TV etc.) - uke- og helgedager.

* Felles familieaktiviteter.

 Aktivitetsniva sammenlignet med venner.

» Familiens kjennskap til naermiljget og de leke- og bevegelsesmuligheter som
finnes, innendgars eller ute.

» Barnets/ungdommens andre faste aktiviteter utenfor hjemmet (kor, korps, teater,
kulturskole etc.).

+ Kjenner familien til mulighetene for aktivitet giennom lokale lag i naermiljget
(all-aktivitet, idrett, 4H, treningssenter, trimlgyper, lavterskeltilbud gjennom
turistforeningen, Jeger og fiskerforeninga etc.)?

» Barrierer for & veere fysisk aktiv:

— Sikkerhet: Kan barnet ferdes uten tilsyn fra voksne?

— Transport: Bor familien langt unna institusjoner og arbeidsplass og barnet/
ungdommens venner?

— @konomi: Har familien det vanskelig gkonomisk?

— Tidspunkter: Arbeider foreldrene pa ugunstige tidspunkter, slik at det kan vaere
vanskelig a fa flyt i hverdagen vedrgrende mat og mosjon?

8.1.3 Kost

* Matvarevalg og innkjgpsplanlegging i familien.

Antall porsjoner og porsjonsstgrrelser (sammenlign porsjonsstgrrelsen med
foreldrenes, spises alt opp?).

Kos (godteri, kaker, sjokolade, kjeks, chips).

Drikke; type og mengde (OBS alkohol for ungdom).




Maltider (inntas de samlet eller individuelt, foran TV, ved spisebord eller kjgkken-
bord?).

Maltidsrytme (hoved- og mellommaltider).

* Brukes mat som belgnning/trast?

» Vurdering av kresenhet (ensidig kost?).

Innsikt og aksept

» Foreldrenes forklaring pa barnets overvekt (valpefett, kraftig skjelett, genetikk)
» Foreldrenes tanker om barnets overvekt

» Ungdommens forklaring pa overvekten

* Ungdommens tanker om tiltak for a redusere overvekten

8.1.4 Medisinske arsaker

Det er sammenheng mellom fedme og flere endokrine sykdommer, slik som
hypotyreoidisme (veksthemning, sen fontanellelukning, initiativieshet og fedme),
Cushings sykdom (fedme, maneansikt, striae distensae, veksthemning, hyper-
tensjon) og veksthormonmangel eller -resistens (veksthemning).

8.2 Motivasjon og endring

Barnets motivasjon for & redusere overvekt er ofte knyttet til utseendet, & kunne
delta i fysisk aktivitet pa linje med andre eller & kunne ha de samme klserne som
andre.

Foreldres motivasjon for & sgke behandling er gjerne knyttet til forventningen om at
det vil medfare gkt livskvalitet og bedre selvfglelse hos barnet(140). Motivasjon er
imidlertid ikke tilstrekkelig for & fa til en endring av livsstil. Hvorvidt en familie makter
en slik snuoperasjon handler mye om tidligere erfaringer og troen pa at de kan
lykkes. Endringsarbeid dreier seg i starten om & bygge motivasjon og utforske
ambivalens («jeg vet jo at vi burde..., men...»; «egentlig vil jeg gjerne..., men»). Det
forste steget er & akseptere at man faktisk er ambivalent til endring. Denne erkjen-
nelsen kan fremme beslutning om endring. Motivasjonen ma stadig fornyes,
beslutninger ma tas om og om igjen (141). Motiverende samtale (endringsfokusert
radgivning) som metode kan veere et nyttig verktay i dette motivasjonsarbeidet.

Som helsepersonell skal man bista familien i & utforske motivasjon, ambivalens,
utfordringer og suksesser. Bruk apne spgrsmal.

Eksempler:

«Hva er fordelene og ulempene med a endre levevaner?»

«Hva mister dere ved a legge om kosthold og aktivitet»

«Hva vil dere vinne ved a endre livsstil?»

Sjekk ut om familien gnsker rad fer du gir dem. Dess viktigere radet er, jo mer
forsiktig ma man gi det. Potensielt er alle spgrsmal kritiske. Endring kan veere
vanskelig av mange arsaker. De fleste av oss reagerer med protest nar noen
forteller oss hva vi bgr gjgre. Empati og aktiv lytting er gode verktay. En viktig
oppgave for helsearbeideren er a hjelpe familien til a sta i den krevende og lang-
siktige prosessen det er & endre livsstil.

Opplevelse av mestring er en forutsetning for atferdsendring. For & sikre mestring
ma malene for endring av levevaner vaere passe store og tempoet i endrings-
arbeidet passe hayt. De fleste familier trenger hjelp til & sette realistiske mal,



evaluere disse og drive prosessen fremover. A redusere eller stoppe vektgkningen
er en tidkrevende og mgysommelig prosess som ofte innebaerer to skritt frem og ett
tilbake. Da er det viktig at man som fagperson hjelper barnet og foreldrene med a
synliggjere de positive endringene som skjer, forstarre dem og dra nytte av dem i
det videre endringsarbeidet. Nederlagene skal ikke gis samme oppmerksomhet.

Like viktig som vektutviklingen er at familien oppnar konkrete endringer i sin livsstil,
som a bruke bilen mindre, brus kun pa lgrdag og grennsaker til middag.
Opplevelsen av at barnet far bedre selvfglelse, gkt trivsel og livskvalitet er faktorer
som kan pavirke foreldrenes motivasjon i et behandlingsforlgp (140).

Stott foreldrene i at det er god omsorg a stoppe en uheldig vektutvikling. Mange
foreldre foler skyld over de begrensninger de skal sette for sine barn. Et «nei»
behgver ikke utelukkende a ses pa som et forbud. Et «nei» kan ogsa veere a vise
ansvar for barnets helse.

8.3 M@kt Fysisk aktivitet

Malet med fysisk aktivitetsendring er a skape gode vaner som bidrar til optimal vekst
og utvikling, og god helse i oppveksten og senere i livet. For & bidra til redusert
vektgkning anbefales barnet a veere mer fysisk aktivt. Et par timers organisert sport
hver uke vil ikke motvirke mange timers daglig inaktivitet. De nasjonale anbefalinger
for barn og unge er minst 60 minutter moderat til hgy aktivitet hver dag (142-145).
For barn med overvekt ser det ut til at 90 minutter daglig moderat aktivitet er
ngdvendig for & hindre utvikling av insulinresistens (146). Nyere studier indikerer at
moderat til hgy fysisk aktivitet 20 — 40 minutter per dag gir stgrre helsegevinster enn
langvarig moderat aktivitet (147). Hverdagslivets aktiviteter regnes inn i totalt
aktivitetsniva. For & vurdere hva som er realistisk a forvente ved intervensjon, er det
viktig @ danne seg et bilde av hvor aktivt barnet er i utgangspunktet og hvilken type
aktivitet barnet kunne tenke seg a drive med. Det kan veaere vanskelig a oppna 90
minutter aktivitet for inaktive barn. Fokus ved behandling ber legges pa at bevegelse
skal veere morsomt og motiverende, og at barna leerer a kjenne pa det a bli and-
pusten og svett. Det er viktig at helsepersonell har oversikt over aktuelle aktivitets-
tilbud i kommunen. Helsedirektoratets nettsider om fysisk aktivitet kan veere en kilde
til informasjon og inspirasjon (148).




Ole — Barnehagebesok

Ole gar i barnehage. Det er lite aktivitet i hverdagen og han kjgres til og fra
barnehagen hver dag. Ole er ikke glad i & veere ute, «det er kjedelig og slit-
somt.» De andre ungene lgper fra ham, og Ole ser lei seg ut nar dette skjer.
Fysioterapeuten lager avtale med foreldrene om a gjgre en endring i forhold til
aktivitet. Ole og mor skal ga til barnehagen en dag i uken, og familien skal
fortsette & ga i svemmehallen en gang i uken gjennom hgsten og vinteren.
Dessuten avtales det at fysioterapeuten skal veere med en dag i barnehagen for
a veilede personalet. Under besgket i barnehagen kommer fysioterapeuten med
forslag om & tilrettelegge for aktiviteter som gjer at Ole kan vaere med i aktivitet
pa egne premisser, sammen med andre barn. Det poengteres at han skal
oppleve mestring og at barnehagen skal ta utgangspunkt i Oles interesser og
motivasjon. Hvis barnehagen gjgr endringer i sine rutiner og far til mer aktivitet
er det positivt for alle barna i barnehagen. Ole er veldig opptatt av dyr og
planter. Barnehagen ligger kort vei fra et stort fiomrade med skog og bakker og
et rikt dyreliv. Derfor blir ett av tiltakene tur i skogen to dager i uken. Personalet
gnsker at fysioterapeuten kommer tilbake for oppfelging av veiledning.

8.3.1 Reduksjon i stillesittende aktiviteter

Folgende forslag kan hjelpe familien til & handtere en del av overvekts-

problematikken, vel vitende om at enkeltfaktorer som f.eks. skjermaktiviteter ikke

kan sta alene som arsaksforklaring (49):

» Skjermtid reduseres gradvis til malsetningen om maksimalt 2 timer per dagn
utenom skoletiden.

* Foresla at TV/datamaskin tas bort fra soverommet. Regler for TV-bruk bar gjelde
alle familiemedlemmer.

» Familieaktiviteter (f.eks. maltider) bar forega uten at fiernsynet star pa. Det legger
til rette for mer diskusjon og morsomme fellesaktiviteter.

* De voksne er rollemodeller for barna og bgr ga foran med et godt eksempel.

» Det bar avtales aktivitet for TV og data pa ettermiddagen.

8.3.2 Eksempler pa gode rad for gkt Fysisk aktivitet (Familier med smabarn):

» Ga/sykle til og fra barnehage/SFO/skole

* Delta aktivt i kroppseving og friminutt pa skolen.

» Bruk beina sa ofte som mulig; ga tur med hunden, ga/sykle til venner og andre
aktiviteter, ga alltid trappa, ga til butikken med sekk pa ryggen. Dette ber gjelde
hele familien, og foreldrene kan gjerne sla falge med barnet til venner og lignende.

» Ta barna med pa tur i skogen, gjerne sammen med venner. Ta med vannflaske og
en sunn matpakke. Diskuter aktuelle turlayper med familien. Finnes trimposter i
naerheten?

» Avtal faste dager for familieaktivitet. For noen familier hjelper det & lage en
aktivitetskalender over alt som skal skje i familien i lapet av uka.

» Ha et motiverende turmal; trimpost, lekeplass, venner, fiskedam.

* Aktivitet etter arstid: Hva gjgr barnet som har syklet til skolen nar det blir vinter?
Aktuelt med skaytebaner og akebakker, eller sykling og trampoline?

» Finnes det lokale lag som arrangerer lavterskeltilbud for familier? For eksempel
isfiske med Jeger- og fiskerforeninga. Sjekk kommunens nettsider, annonser i
avisa og lignende.




Motiver til & begynne med faste aktiviteter der det er aktuelt. All-aktivitet kan veere

en bra start for de yngste, der de far prove seg i forskjellige idretter.

Ta alltid utgangspunkt i hva barnet selv gnsker a gjare av aktivitet. Har barnet

ingen forslag, samrad deg med foreldrene og kom med alternativer barnet kan

velge mellom.

Aktivitet ute gir mer bevegelse enn aktivitet inne

For dem som har vansker med a fa til regelmessig aktivitet kan det hjelpe med et

belgnningssystem; barnet far en belgnning (f.eks. dra i svemmehall, pa kino) etter

a ha veert i aktivitet et avtalt antall ganger/over en bestemt periode. Familien

bestemmer kriteriene.

Bruk data- og TV-spill som krever at spillerne beveger kroppen.

Oppfordre til & bli andpusten og svett i all aktivitet.

Familien kan skrive aktivitetsdagbok for a synliggjere positiv adferd.

Gi rad om bekledning. Gode kleer er avgjerende for en god opplevelse utendars.

A gé/sykle tur er aktuelt som regelmessig aktivitet, anbefal for eksempell:

— Faste dager; - for a fa det inn som rutine.

— Fast lgype med kupert terreng — ta tiden! Det er motiverende & oppleve at man
blir i bedre form ved a ga raskere. Alternativt & ga i minst 20 min. og registrere
at man kan ga lenger etter hvert.

— Ga sammen med venner og/eller familie. Det er mer motiverende og for-
pliktende a ga sammen med andre.

Prioriter gaver som fremmer aktivitet til jul og bursdag;

— Utstyr som sykkel, trampoline, badminton, skritteller, akebrett, skayter, ski, kleer
egnet for aktivitet osv.

— Gavekort eller klippekort til for eksempel svemmehall, skitrekk, bowling.

8.3.3 Eksempler pa gode rad for gkt Fysisk aktivitet (sterre barn/ungdom):

Ga eller sykle til/fra skolen.
Delta aktivt i kropps@ving.
| friminutt og ellers: Ikke sta og snakk, ga og snakk!

Bruk beina sa ofte som mulig; ga tur med hunden (eller Ian en hund), ga/sykle til

venner og andre aktiviteter, ga alltid trappa. Foreldre ma ga foran som gode

rollemodeller. Ma ungdommen hentes? Kan det avtales hentested et stykke
unna? Som forelder; hjelp ungdommen til & se mulighetene for aktivitet!

Ga av bussen en holdeplass eller to for.

For de som har vansker med a fa til regelmessig aktivitet kan det hjelpe med et

belgnningssystem; ungdommen far en belgnning (for eksempel dra i svemmehall,

pa kino, fa kontantkort til telefon) etter & ha veert i aktivitet et avtalt antall ganger/
over en bestemt periode. Foreldrene og ungdommen blir enige om kriteriene.

Motiver til & begynne med faste aktiviteter der det er aktuelt. Hva finnes lokalt og

hva gjer venner?

Bruk data- og TV-spill som krever at spillerne beveger kroppen.

Der a ga/sykle tur er aktuelt som regelmessig aktivitet, anbefal,

— Faste dager - for & fa det inn som rutine.

— Fast lgype med kupert terreng der de tar tiden pa turen. Det er motiverende a
oppleve at man blir i bedre form ved a ga raskere. Prgv a sla rekorden!
Alternativt & ga i minst 20 min. og registrere at man kan ga lenger etter hvert.

— A gjere avtaler med en venn eller forelder. Det er mer motiverende og for-
pliktende a ga sammen med andre.

Oppfordre til & bli andpusten og svett i all aktivitet.

Ta alltid utgangspunkt i hva ungdommen selv gnsker & gjgre av aktivitet. Har han/

hun ingen forslag, kom med alternativer det kan velges mellom.




* Ungdommen kan skrive aktivitetsdagbok. Synliggjer positiv adferd bade for
ungdommen selv og foreldre.

» Gruppeaktivitet i regi av idrettslag / Frisklivssentraler m.v.

* (Turer i regi av Den norske turistforening — dette er ofte krevende turer med
turvante folk!).

* Prioriter gaver som fremmer aktivitet til jul og bursdag;
— utstyr som sykkel, badminton, gode sko, ski, klaer egnet for aktivitet osv.
— gavekort eller klippekort til for eksempel svgammehall, skitrekk, treningssenter,

bowling (avhengig av hva som er aktuelt)

» Turer sammen med venner/familie. Er der trimposter i naerheten? Ha som mal a
besgke alle, eller oppna et bestemt antall besgk pa en post.

* Gi rad om bekledning. Riktige kleer er avgjgrende for en god opplevelse utendgrs.

Mer informasjon om effektive tiltak for gkt aktivitet blant barn og unge finnes i
«Rapport Effektive tiltak for gkt fysisk aktivitet blant barn og unge» utgitt av
Helsedirektoratet i 2008 (1S-1551) med foreldreveilederen «Barn og fysisk aktivitet»
som utgitt av Helsedirektoratet og Barne-, ungdoms- og familie direktoratet i 2008.

8.4 Kosthold

Hovedmalet med kostholdsendringer er & skape gode matvaner som bidrar til
optimal utvikling, hgydetilvekst og god helse i oppvekst og voksenliv. Energiforbruk
til normal vekst utgjer en liten del av det daglige energibehov. Vanlige kostrad vil gi
nok naering til normal vekst og utvikling.

Ole — Plan For Endring

Ole og Miriams mor er veldig motivert for & endre familiens livsstilsvaner. Far er
enig i at det ville veere positivt & endre noen vaner, men er redd for at det blir
vanskelig. Lege/helsesgster fremhever at sma endringer kan gjere store
forskjeller for familien over tid og ber familien komme med forslag til endring.
Etter en liten tenkepause foreslar mor at de kun kjgper en flaske brus i uken,
og at den drikkes pa lgrdag. Foreldrene opplever det som vanskelig & begrense
matmengden seerlig ved middagsbordet, og @nsker rad om dette.

Totalt energibehov = Basalt energiforbruk (BMR) + Energiforbruk ved muskelaktivitet
+ Termogenese.

Basalstoffskiftet (BMR) utgjer den starste komponenten i energiforbruket (70 %), og
vil variere med eksempelvis kroppssammensetning. BMR gker ved gkt muskel-
masse (149). Endringer i totalt energibehov er likevel sterkest knyttet til endringer i
muskelaktiviteten.

8.4.1 Generelle endringer

Reduksjon av porsjonsstarrelsene, regelmessige maltider, rett valg av drikke,
redusert mengde godteri/snacks/kaker og gkt inntak av frukt og grannsaker er viktig
for & oppna redusert energiinntak hos barn og ungdom. Fokuset bgr vaere pa sunne
matvaner og ikke restriktive dietter (150). Siden barn og ungdom er i rask vekst er
det sveert viktig at man sikrer et tilstrekkelig inntak av vitaminer og mineraler, som
for eksempel jern og kalsium.



8.4.2 Hinder fFor kostholdsendringer

Studier har vist at arsaker til at barn og ungdom nekter a spise visse typer matvarer
er at de ikke liker smaken (151). Fedre og gutter misliker oftere nye matvaretyper
(neophobia) enn mgdre og jenter, og yngre barn er mer kresne enn eldre. Dess
stgrre grad av neophobia hos mor og barn, jo sjeldnere blir ny og ukjent mat blir
introdusert. Andre arsaker som oppgis til lite variasjon i matvarevalg er at matvarene
ikke er fristende, tilgjengelighet og etablerte vaner. De samme arsakene er med &
skape barrierer for kostholdsendringer i vekt-behandlingen, og det kan vaere
vanskelig a fa til gnskede kostholdsendringer (151). Det finnes ingen studier blant
barn og ungdom som ser direkte pa om matlagingskunnskap og matvaretilgang har
betydning for vektbehandlingen.

Det kan veere vanskelig & takle konflikter omkring maltidene dersom et barn nekter a
spise maten foreldrene har tilberedt. Har pa hvordan foreldrene forsgker a lgse
konflikten, og statt dem i at det er foreldrene som bestemmer hva som serveres ved
maltidene, men at barna selvfglgelig gjerne ma ha innflytelse pa sunne menyer
gjennom uken. Mange barn vil gjerne hjelpe til med a tilberede grennsaker, brad og
frukt. Det kan gke interessen for & spise maten. Stgtt foreldrene pa at det ikke skal
lages mange forskjellige retter til kresne familiemedlemmer, men at den enkelte ma
velge blant det som serveres. Velger barnet konsekvent den mest energitette mat,
ma foreldrene servere ferdig anrettede porsjoner for a hjelpe barnet.

Vaer oppmerksom pa at det i noen innvandrerfamilier ikke alltid er foreldrene selv
som har ansvar for innkjgp og matlaging. | disse familiene kan flere generasjoner bo
sammen, og besteforeldrene har ofte et stort ansvar for barnepass, mattilbud og
spisevaner. Et virkemiddel kan da veere & mote hele storfamilien for & motivere til
endring til beste for barnet.

Tiden etter skoletid uten tilstedevaerende voksne kan vaere en utfordring for sterre
barn og ungdom. Barn er ofte sultne etter skolen og det er en stund til middag. Det
er viktig at sunne matvarer er tilgjengelig i en slik situasjon.

8.4.3 Porsjonssterrelser

Det er ikke utfart studier for & se om reduksjon i porsjonsstgrrelse har betydning for
vektbehandling, men McConahy et al. fant en positiv korrelasjon mellom sma barns
porsjonsstarrelser, energiinntak og kroppsvekt (152). For & utvikle en god indre
regulering av sult og metthet er det vesentlig at sma barn far ta ansvar for eget
matinntak. De voksne bestemmer hva som skal spises, barna bestemmer hvor mye.
En oppdragerpraksis preget av ytre kontroll kan redusere barns evne til & bruke
indre signal pa sult og metthet for & regulere inntak. For de barna som ikke har
utviklet en god indre regulering ber dette veere et behandlingsmal i seg selv.

Klinisk erfaring viser at mange overvektige barn har en darlig indre sult/metthets-
regulering, og derfor trenger hjelp i form av ytre regulering (begrense mengde) far
de er i stand til & regulere mengde selv.




844 Kostrad

1. Maltidsmgnster
Spis tre til fire hovedmailtider pr. dag og to til tre mellommaltider. Bruk gjerne frukt og
grannsaker som mellommailtid.

2. Frukt og grgnnsaker

For ungdom vil de samme mengdene som for voksne gjelde (1 porsjon=150 g), for

barn er mengden mindre — ca den mengden barnet far plass til i en hand.

» Spis minst tre porsjoner grennsaker og to porsjoner frukt daglig.

» La gjerne bortimot 1/2 middagstallerken dekkes av grennsaker (minst 1/3).

* Bruk alltid frukt og grannsaker som en del av brgdmaltidet.

» Frukt eller grgnnsaker bgr alltid veere en del av matpakken dersom dette ikke
tilbys i barnehagen eller pa skolen.

3. Spis grove korn- og bradvarer

Grove kornprodukter inneholder mer fiber som gker mettheten, samtidig som man

holder seg mett lengre. Fiber er ogsa gunstig for fordayelsen.

» Velg grovt brgd/grove rundstykker. Bruk «bragdskalaen» pa brgdposen og velg
brad med tre eller fire skraverte sektorer.

* Velg grove knekkebrgd. Se etter «ngkkelhullssymbolet».

» Velg grove frokostblandinger uten for mye tilsatt sukker. Se etter «ngkkelhulls-
symbolet». Unnga & strg sukker over.

* Lag havregret pa vann eller skummet melk, gregt kan veere et alternativ til
brgdmat.

4. Velg magre meieriprodukter

Meieriprodukter bidrar til et hgyt inntak av mettet fett i kosten. Ved & velge magre

meieriprodukter reduserer man inntaket av mettet fett, samtidig som energiinntaket

blir lavere. Helfete produkter har ofte en kraftigere smak enn de magre variantene,
men dette er en tilvenningssak.

* Velg skummet melk og/eller ekstra lettmelk fremfor lettmelk og H-melk.

» Velg lettere/ekstra lett ost fremfor vanlig/helfet ost. Det finnes fettreduserte
varianter av bade guloster, brunoster, smareoster og kremoster.

* Velg lettyoghurt fremfor vanlig, helfet yoghurt (NB - Sukkerinnhold).

* Velg kesam, matyoghurt, ekstra lettremme /rammekolle og lett creme fraiche
fremfor remme og créme fraiche.

* Velg myk vegetabilsk margarin eller olje framfor hard margarin eller smgr.

* Bruk evt. tynt lag med lettmargarin pa brgdskivene, men unnga det under
smerbare palegg.

* Begrens bruk av majones og majonesbaserte salater som rekesalat, italiensk
salat, potetsalat etc.

» Unnga fete ferdigkjgpte dressinger og dressinger basert pa créme fraiche,
seterramme, lettremme og majones. Velg lettvarianter av dressinger. Dressinger
kan ogsa lages selv av kesam, yoghurt naturell eller matyoghurt, tilsatt salt/
pepper, hvitlgk eller andre ulike krydderurter.

+ Tilbered hjemmelagede sauser med meljevning i stedet for smarjevning.
 Tilbered lyse sauser med lettmelk, ekstra lettmelk eller skummet melk. Fiskekraft
og grennsakskraft kan ogsa brukes. Server heller magre hvite sauser over fisk

enn smeltet smeor.

* Les rubrikken «Neaeringsinnhold» ved kjgp av ferdige posesauser og velg typer
med mindre enn 5 % fett.



5. Velg magre kjattprodukter

Fete pglser og kjettprodukter gir mye energi og mettet fett, og ber derfor begrenses.

* Velg som hovedregel rent kjott av for eksempel kylling, kalkun, storfe eller svin til
middag. Alternativ: karbonadedeig, kyllingkjattdeig eller kjgttdeig av svin fremfor
kjottdeig og medisterfarse, og kalkun-/ kyllingpglser fremfor vanlige wiener-/
grillpalser.

» Skjeer bort alt synlig fett fra kjottet og ta av skinnet pa grillet kylling.

» Velg magre kjattpalegg og posteier; for eksempel kokt skinke, rgkt kalkun, kylling
naturell, pastarami, kyllingpostei og mager leverpostei.

6. Spis mer fisk — bade som palegg og til middag

Alle typer magre, halvfete og fete fiskeslag anbefales, gjerne flere ganger per uke

» Fiskeprodukter som fiskekaker, fiskeboller, fiskepudding er gode alternativer.

* Begrens inntaket av fiskepinner/panert fisk, alternativt kan dette tilberedes i
stekeovn uten fett.

7.Begrens inntak av kaker, kjeks, godterier og snacks til 1 gang per uke.

8. Velg rett drikke

 Drikk vann mellom maltidene, til middagen og som tarstedrikk! Unnga all bruk av
drikke med sukker (brus, saft, drikkeyoghurt, sjokolademelk, iste, te med sukker).
De fleste kan redusere sukkerinntaket ved a velge drikker med kunstig setstoff,
uten risiko for helsefare, men unnga & gi drikke med sgtstoff til barn under 3 ar
(www.vkm.no/dav/cc9df01349.pdf).

» Drikk skummet melk, ekstra lett melk eller vann til brgdmaltidene (2-3 glass melk
om dagen er nok).

» Begrens inntak av fruktjuice til 1 glass per dag.

9. Ta tran hver dag, evt. annet tilskudd med vitamin D.

Praktiske tips for kostholdet
* Planlegg matinnkjap.
» Sarg for at sunn mat er tilgjengelig.
» La hele familien spise det samme.
* Lag mat sammen.
» Ha gode vaner i familien i forhold til matinntak — spis maltidene sammen og atskilt
fra andre aktiviteter som fjerner fokus fra maltidet.
» Husk, det er lov a la mat ligge igjen!
« Sitt til bords under maltidene.
» Spis sakte og tygg godt.
* De voksne bgr vaere gode eksempler for barna.
* Rydd bort maten med en gang maltidet er over.
» lkke bruk mat som trgst eller belgnning.
» Lag mindre middag for a unnga rester.
» Ta ikke med Kjeler til bordet, forsyn heller hele familien direkte fra kjeler pa
komfyren.
« En middagsporsjon er nok, eventuelt fordelt pa to mindre porsjoner.
» Del tallerkenen inn i 3 like deler:
— 1/3 med grgnnsaker / salat, minimum
— 1/3 med Kjgtt, fisk, fugl etc.
— 1/3 med poteter, ris, pasta, brad
* Bruk minst dobbelt s& mye grgnnsaker som kjgtt og fisk i gryteretter.
» Start middagen med a drikke et stort glass vann.
» Server ra/kokte grannsaker eller salat til de fleste maltider.



http://www.vkm.no/dav/cc9df01349.pdf

8.4.5 Dietter

Et fett- og energiredusert kosthold er den konvensjonelle metoden for & redusere
vekt, men alternative intervensjoner har blitt foreslatt i de senere ar. Det foreligger
imidlertid ikke tilstrekkelig dokumentasjon pa hvilken kostholds -sammensetning
som er mest effektiv i behandling av overvekt/fedme hos barn og unge (153;154).
Det er utfort fa intervensjonsstudier pa kosthold designet for a redusere vekt blant
barn og unge, men det kan se ut til at lav-karbohydrat og lav glykemisk indeks-
dietter er like effektive som fett- og energireduserte dietter med tanke pa vekttap pa
kort sikt. De fleste studiene er imidlertid for sma til a gi tilstrekkelig informasjon, og
ingen av dem beviser langvarig vektnedgang.

Anbefalinger for utredning av risiko for overvekt og forebygging av

fedmeutvikling pa individniva, KMI> iso-KMI 25 (tiltaksniva 2)

» Den forste kartleggingen kan gjares av helsesgster/lege eller annet
kvalifisert personell (D).

« Hgyde og vekt males, og kroppsmasseindeks beregnes (KMI = kg/m?).
Verdiene plottes pa hayde/vekt og KMI-kurver. Ut fra dette bedgmmes
vekstforhold og ev. tendens til utvikling av overvekt (D).

+ KMI over iso-KMI 25-prosentilen angir overvekt, og bar bidra til akt opp-
merksomhet fra helsepersonell, saerlig dersom begge foreldrene er over-
vektige, det foreligger risiko for metabolsk syndrom i familien eller det er
tendens til at barnet krysser KMI-prosentiler oppover (D).

* Medisinsk utredning er nadvendig ved arvelig og/eller klinisk risiko for
folgesykdommer. Denne utredningen gjares hos fastlegen som vurderer
henvisning til spesialisthelsetjenesten (D).

+ Utredning ma iverksettes tidlig. Dess eldre og mer overvektig barnet eller
ungdommen er, jo starre er risikoen for at overvekten vil vedvare og gi
folgesykdommer i voksen alder (B).

» Familien ma involveres aktivt i utredning, diagnostikk og behandling. Endring
av levevaner bgr omfatte hele familien. Foreldrene er sentrale rollemodeller
og stettespillere for barna.(C)

* Okt hverdagsaktivitet er sentralt for & gke barnets, ungdommens og familiens
niva av fysisk aktivitet. (C)

— Daglig moderat til hgy aktivitet bidrar til bedret fysisk form og sunnere
fordeling av fett og muskelmasse (kroppssammensetning) (B).

— Regelmessige maltider, gkt inntak av frukt og grgnt, reduksjon av
porsjonstgrrelse og redusert inntak av sukker og fett er viktig for & oppna
redusert energiinntak. Fokuset bar vaere pa sunne matvaner; ikke
restriktive dietter. (B)




9 Tiltaksniva 3:
KMI = iso-KMI 30

Dersom maling, veiing og klinisk undersgkelse bekrefter at det foreligger fedme, er
det ngdvendig med utrednings- og behandlingstiltak pa flere arenaer og med
involvering av flere faggrupper. Helsesgster har et hovedansvar for 4 initiere et slikt
samarbeid, som supplerer tiltakene pa tiltaksniva 2. Dersom fedme diagnostiseres
hos fastlegen, ma vedkommende involvere helsesgster. Helsesgster har ogsa
ansvar for at det utnevnes koordinator for barnet/ungdommen. Fastlege, helse-
soster, kontaktlaerer, radgiver, administrativt personell og fysioterapeut er eksempler
pa kommunalt ansatte som kan inneha koordinatorfunksjon. Koordinator har ansvar
for & involvere gvrige faggrupper, innkalle til ansvarsgruppemeate og koordinere
oppfalgingen av brukeren/familien.

Koordinators langsiktige hovedoppgave er a involvere og koordinere fagpersoner til
tverrfaglig samarbeid pa felgende fokusomrader:

Barnevernstjenesten — foreldreveiledning. Vurdering av omsorgssituasjonen.
Fastlege - utredning, behandling og vurdere henvisning ved fglgesykdommer.
Fysioterapeut - lavterskel aktivitetstilbud i kommunen.

Helsesgster - oppfalging av hgyde- og vektutvikling. Motivasjonssamtaler for
endring av levevaner.

Kontaktlaerer - psykososialt miljg, aktivitet og kosthold pa trinnet.
Kroppsgavingsleaerer - individuelt tilrettelagt undervisning.

Pedagogisk psykologisk tjeneste - vurdering av leeringssituasjon og leereevne.
Rektor - aktivitet og kosthold pa skolen.

Sosialleerer - psykososialt miljg pa skolen.

Ergoterapeut — tilrettelegging og motivering for aktivitetstilbud spesielt for barn med
seerlige behov.

Klinisk ernaeringsfysiolog - kostholdsveiledning




Miriam — Pa Skolen

Miriam er 8 ar og overvektig. Fysioterapeut har veert i klassen og observert
etter gnske fra foreldre og kontaktleerer. De inviterer helsesgster og personalet
fra SFO til en samtale i etterkant hvor malet er a kartlegge situasjonen og
mulighetene for endring hjemme, pa fritiden og pa skolen. Det kommer frem at
Miriam er ei forsiktig jente som er mye alene og som sjelden spiser lunsj pa
skolen. Hun er ofte uopplagt og ukonsentrert. Hun trekker seg fra gym og
kondisjonskrevende aktivitet i friminuttene og SFO og har mye fraveer pa
aktivitets- og uteskoledager.

9.1 Vurder risiko for vektrelaterte fplgesykdommer

Ved fedme (tiltaksniva 3: KMI = iso-KMI 30) er samtale og undersgkelse hos
fastlege obligatorisk. Fastlegen har ansvar for a giennomfgre en medisinsk ut-
redning, og vurdere om det foreligger indikasjon for viderehenvisning til spesialist-
helsetjenesten.

Fire momenter sentrale punkt for vurdering av indikasjon for klinisk og biokjemisk

utredning

* gkende grad av fedme

gkt alder (risiko for felgesykdommer gker med barnets alder)

* indikasjon pé felgesykdommer i sykehistorien / ved klinisk undersgkelse
(se under)

+ fogrste- og andregrads slektninger med risikofaktorer (fedme, type 2 diabetes,
hypertensjon, hyperlipidemi, hjerte- og karsykdom)

9.1.1 Klinisk undersgkelse

» acanthosis nigricans (type 2-diabetes?)

« forstgrrede tonsiller (sgvnapne?)

* tyreoidea forstarret? (hypotyreose?)

* @m buk (gastrogsofageal refluks?)

« stor lever (fettlever?)

* bgyde leggbein (tibia vara?)

* begrenset hofteleddsbevegelighet (epifysiolyse?)

* N. opticus (papilleadem pga. pseudotumor cerebri?)
» akne (hyperandrogenisme?)

* hirsutisme/gkt beharing (polycystisk ovariesyndrom?)

9.1.2 Blodtrykk

Bruk korrekt malemetode og mansjettstgrrelse. Barnet kan ha hypertensjon dersom
enten systolisk eller diastolisk blodtrykk ved tre gjentatte malinger er hgyere enn 95
prosentilen for alder, kjgnn og hgyde. Det kan da veere aktuelt & henvise til 24 timers
blodtrykksregistrering. Barnet er normotensivt dersom verdiene er under 90
prosentilen (vedlegg 3) (155).

9.1.3 Midjemal/ livvidde

Midjemal benyttes for a fglge grad av fedme over tid hos enkeltindivid, og kan veere
en viktig motiverende faktor i oppfalgingen. Det er ofte pa midjemalet man ser
framgangen fgrst ved gkt fysisk aktivitet.




91.4 Labhoratorietester - screening (156]

Folgetilstander ved overvekt er i farste rekke en klinisk diagnose. Utvikling av
lipidforstyrrelser, nedsatt glukosetoleranse, type 2-diabetes og fettlever diagnostise-
res imidlertid primaert biokjemisk. Dersom screeningen gir holdepunkt for sykdom,
bar pasienten henvises til spesialisthelsetjenesten med tanke pa videre utredning og
behandling.

Standardprever

Fastende fgr 10 ars alder ved
overvekt/fedme. Fastende hvert 2.ar hos alle > 10 ar med

Tas i Ferskolealder ved arvelig risiko For 1. Fedme, eller
dyslipidemi og/eller tidlig hjerte- 2. Overvekt og fFamilizer disposisjon
og karsykdom.

Triglyserider, totalkolesterol, HOL-kolesterol,

LDL-kolesteral Glukose, ASAT, ALAT

Fastende lipider

Dyslipidemi i form av haye triglyserider, hgy LDL-kolesterol og lav HDL-kolesterol er
vanlige funn ved fedme (enkeltanalyser eller i kombinasjon). Dersom dyslipidemien
er kombinert med hypertensjon, type 2-diabetes eller hgy arvelig risiko (dyslipidemi
og/eller tidlig hjerte- og karsykdom hos fgrste-/andregrads slektninger), bar malrettet
behandling med fokus pa overvektsreduksjon, fysisk aktivitet, fettredusert diett og
evt. medikamentell behandling vurderes (157).

Fastende (vengs) P- glukose (158)

Dersom man ved gjentatte malinger finner fastende P-glukose > 7,0 mmol/l eller
ikke-fastende glukose > 11,1 mmol/l, foreligger det diabetes mellitus. Nedsatt
glukosetoleranse pavises ved peroral glukosetoleransetest, og fastende vengs
P-glukose < 7,0 mmol/l og glukose etter 2 timer > 7,8 og < 11,1 mmol/l. Dersom
peroral glukosetoleransetest viser fastende vengs P-glukose = 7,0 mmol/l og/eller
vengs P-glukose etter 2 timer = 11,1 mmol/l, foreligger diabetes.

Leverfunksjonstester

Dersom ASAT og/eller ALAT overstiger referanseomradet ved gjentatte praver uten
annen kjent leversykdom, mistenkes begynnende utvikling av fettlever. Pasienten
bgr da henvises til spesialist med tanke pa videre klinisk, biokjemisk og ev. radio-
logisk utredning.

Endokrinologiske tester

Dette er ikke ngdvendig med mindre det foreligger kortvoksthet eller annen indika-
sjon pa endokrin sykdom. Analyse av tyreoidea funksjonen (fT4/TSH) kan bidra til &
belyse klinisk/anamnestisk mistanke om stoffskiftesykdom. Mange overvektige barn
og unge har striae (strekkmerker). Ikke iverksett utredning med tanke pa Cushing
med mindre pasienten har hypertensjon, er vekstretardert eller har utviklet fedme i
Igpet av kort tid.

9.1.5 Psykososialt stress

Vurder de psykososiale belastningene barnet og familien opplever som fglge av
overvekten (eks. mobbing, selvfglelse). Pedagogisk psykologisk tjeneste kan bista i
barnehage / skole, Det henvises til barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk ved
behov.




9.1.6  Nar bpr Fastlegen vurdere henvisning til spesialist?

* Fedme (tiltaksniva 3: KMI = iso-KMI 30) med én eller flere av falgende tilleggs-
faktorer:
— Familieer disposisjon (ferste- eller andregradsslektning)
- fedme
- hjerte- og karsykdom med debut < 55 ar (menn) eller < 65 ar (kvinner)
type 2-diabetes
bekreftet lipidforstyrrelse
- hypertensjon
— Insulinresistens
— Nedsatt glukosetoleranse
— Type 2-diabetes
— Hypertensjon
— Dyslipidemi
— Andre kliniske/biokjemiske tegn pa utvikling av falgesykdommer
— Sveert rask gkning i vekt
— Alvorlig bekymring for vektutviklingen
— Alvorlige psykososiale belastninger
» Mistanke om medisinsk arsak til fedmen
— Kortvoksthet
— Dyskrine trekk
— Forsinket psykomotorisk utvikling
— Synsforstyrrelser og hodepine (lesjon i sentralnervesystemet)
* Vedvarende overspising og sgken etter mat
* Fedme fra fgr 2-ars alder
* Alvorlig fedme og radt har (proopiomelanocortin-defekt)

9.2 Om behandling av fedme

Helsepersonell bar kjenne til og benytte alle de konvensjonelle anbefalingene for
vektreduksjon ved behandling av fedme. Sammensatte tilnserminger har vist seg a
ha best effekt. Bade foreldre og barn er malgrupper for behandlingen, som fokuserer
pa tre omrader:

1. Motivasjon til atferdsendring.

2. Dkt fysisk aktivitet med feerre stillesittende aktiviteter.

3. Nye mat- og drikkevaner med redusert energiinntak.

Behandling av fedme er en tidkrevende og mgysommelig prosess som fordrer
langvarig innsats fra pasient, familie og helsepersonell. Mange trenger livslang
stotte, og intervensjonene ma vaere alderstilpassede. Som helsearbeider vil man
ofte fale oppgitthet, frustrasjon og fortvilelse over at pasientene og familiene ikke
folger de radene man gir. A signalisere dette kan fare til at vekten stadig oker eller
de dropper ut av behandling. For & kunne hjelpe til i denne prosessen er det
avgjgrende at det etableres et tverrfaglig samarbeid.. Hos noen er fedmen bare en
av flere utfordringer pasienten og familien strever med, noe som gjar behandlingen
ytterligere kompleks. | sammensatte og vanskelige problemstillinger er det seerlig
viktig med tverrfaglighet rundt familien. For familier som allerede har spesielle
utfordringer kan det vaere en ytterligere belastning nar fedme blir satt pa dags-
ordenen. Det kan veere barn med funksjonshemming, familier som har bistand fra
barnevernet eller har andre utfordringer i hverdagen. For barnets og ungdommens
livskvalitet er likevel viktig & vurdere om tiltak med hensyn til behandling av fedme
kan iverksettes. Intervensjonene ma da innga i barnet/'ungdommens totale tilbud, i




en individuell plan, og tilpasses den enkeltes funksjonsniva. Det er de samme
prinsipper for behandling og den samme holdning preget av respekt, ydmykhet og
talmodighet som gjelder.

9.21 Endring av levevaner basert pa atferdsterapi

Det er publisert flere oversiktsartikler og metaanalyser av behandlingsstudier av
barn med fedme de senere arene. Gruppebasert atferdsterapi er den tilneermingen
som er best utprgvd og mest brukt (159-163). | en slik behandlingstilneerming
arbeider man med a innfgre kostholdsendringer, gke fysisk aktivitet og benytte
atferdsterapeutiske teknikker som selv-monitorering, belenning og stimulus-kontroll
(162). En ny metaanalyse av effekten av atferdsterapeutiske tilngerminger pa
vektreduksjon hos barn konkluderer med at behandlingen generelt fgrer til moderat
vektreduksjon hos barn (162). En positiv effekt er fremdeles til stede etter 6- og
12-maneders oppfelging selv om effekten har avtatt noe. Til sammenligning finner
man at barn som har statt pa venteliste til behandling gker sin prosentvise overvekt
med 2,7 % (162). Uten intervensjon vil den prosentvise overvekten derfor gke.

En kunnskapsoppsummering fra Cochranesamarbeidet viser ogsa at ulike former for
familiebasert atferdsbehandling for endring av levevaner ga bedre effekt enn
standard behandling eller selvhjelp ved overvekt hos barn og ungdom (164). Det var
ikke holdepunkt for at en metode ga bedre effekt enn andre metoder.

Atferdsbehandling starter med a definere mal man skal arbeide mot. Malene (eks.
«fem om dageny, en time utelek) ma vaere tydelige og konkrete, de skal veere
oppnaelige, men samtidig noe a strekke seg mot. Bade malene og progresjonen
skal kontinuerlig evalueres og nye mal settes. Barnet/'ungdommen ma involveres
bade i definisjonen av malatferd og evalueringen av prosessen underveis.
Involvering er en forutsetning for motivasjon. For a kunne male atferdsendring ma
barnet/'ungdommen og ev. foreldrene registrere underveis (for eksempel ved bruk av
kartleggings- og oppfalgingsplanen (vedlegg 5) eller tilsvarende avkryssingsskje-
ma). Atferdsendringsprosessen innebaerer bade stimulus-kontroll (f.eks. sykkel lett
tilgjengelig, ikke tilgang pa usunne matvarer), gradvis gkende eksponering (f.eks.
veere i bursdag, spise kun ett kakestykke), og ikke minst belgnning (f.eks. bekref-
telse, ros, oppmuntring, bruk av belgnningsskjema).

Rad til foreldre:

Folgende prinsipper er sentrale for & gke onsket atferd:

» Gi oppmerksomhet til atferd du vil skal gjenta seg (f.eks. gar ut for a sykle)

» Gi spesifikk ros (f.eks. «sa lurt at du gar ut for a sykle» vs. «sa grei du er i dag»)

» Fang opp situasjoner der barnet/ungdommen gj@r noe bra — ikke spar pa rosen til
den perfekte atferd

* Unnga a kombinere ros og irettesettelse (f.eks. «lurt at du syklet deg en tur, men
du kunne godt syklet litt lenger»).

» Sett opp konkrete mal for positive helseeffekter (f.eks. bedre kondisjon, reduserte
risikofaktorer, redusert livvidde)

Mange atferdsbaserte tilnserminger til behandling av overvekt tar ogsa i bruk
elementer fra kognitiv atferdsterapi. Dette innebeerer at man trener pa bruk av
strategier som kan pavirke egen tenkning, og dermed egen atferd. Et eksempel pa
dette er bruk av selvinstruksjoner (f.eks. hva sier man til seg selv nar man star
overfor en fristelse, skal motivere seg for a trene etc.)




9.2.2 Gruppebasert eller individuell tilne@rming

Fedme er et komplekst og sammensatt problem som ofte fordrer en individuell
behandlingstilnaerming. Behandlingen ma ta utgangspunkt i den enkelte families
ressurser og utfordringer, betingelser og muligheter for endring. Pa den annen side
er mange av de utfordringer fete barn og familier mgter allmenngyldige. Mange har
derfor nytte av a delta i grupper sammen med andre med fedme, i foreldregrupper
eller i selvhjelpsgrupper, hvor de kan dele erfaringer, tips og rad med likesinnede
(165). For ungdom kan individuell oppfelging veere mest hensiktsmessig (166).

Miriam - Kartlegging

Miriam er mye alene bade hjemme og pa skolen og trekker seg fra aktivitet.

Mor er bekymret, men synes det er vanskelig & gjere noe. Fysioterapeut foreslar
deltagelse i en barnegruppe der de kan mgte andre familier med samme
problematikk i felles aktivitet. Malet er glede og mestring i aktivitet, sammen

med andre barn. Kontaktleerer far veiledning i hvordan de kan inkludere og
motivere Miriam til & delta mer i friminutt og kropps@vingstimer, og tips til nye
aktiviteter. Helsesgster skal ha oppfelging av foreldrene pa helsestasjonen.

Involvering av familie

De fleste studier og ekspertuttalelser er samstemte i at familiens involvering er viktig
for & oppna et best mulig resultat ved behandling av fedme hos barn
(160;161;163;167). Komponenter i et familiebasert behandlingsprogram for barne-
fedme kan veere trening i a styrke barnets positive helseatferd; begrense bruk av
mat som belgnning; etablere regelmessige maltider og mellommaltider; regulere
hvilke typer mat som er tilgjengelig og serveres i hjemmet; fierne usunne mat-
fristelser fra barnets omgivelser; modellere gnsket atferd mht kost og aktivitet og &
fremme konsistente regler og rutiner i hjemmet (167). Foreldre kan motivere, traste,
utfordre og bekrefte barnet, og dermed bidra til & opprettholde reduksjon i overvekt
(168). Helsepersonell som vurderer intervensjon ma overveie hvilke ressurser som
finnes i familien, siden fedme i seerlig grad rammer familier med sma ressurser. Hos
barn i ferskolealder kan et program som henvender seg kun til foreldrene ha bedre
resultat enn et program som involverer barna direkte (169).

Behandling av ungdom

Ungdoms behov for selvstendighet og uavhengighet fra familie, konformitet med
jevnaldrende og opprgr mot regler, skaper ekstra utfordringer i behandling av fedme.
Ungdom disponerer egne penger, har en stgrre radius enn yngre barn, og foreldre
har mindre kontroll over hva de foretar seg. For ungdom er her-og-na det vesentlige.
Risiko for framtidige helseplager spiller mindre rolle. Kropp og utseende far gkende
betydning, og fysisk attraktivitet og seksualitet er aktuelle temaer. Ved behandling av
fedme hos ungdom er det ngdvendig sammen med ungdommen, & finne de
temaene som er viktige for & gke motivasjonen for en vektreduksjon.

Hoydevekst vil ikke lenger kunne bidra til & redusere KMI, og fysiologiske endringer i
puberteten forsterker graden av fedme (170). Behandling av ungdom fordrer i stgrre
grad at ungdommen selv er motivert. Det er ikke tilstrekkelig at foreldrene alene har
vektreduksjon som et prosjekt.



9.3 Om behandlingsmal

Det primaere malet ved behandling av fedme er bedre fysisk og psykisk helse
gjennom varig endring av levevaner. Endring av levevaner kan fglges bade gjennom
ikke-vektrelaterte og vektrelaterte behandlingsmal.

Miriam - Tiltak og oppfalging

Kontaktleerer og fysioterapeut er enige om flere tiltak for & inkludere Miriam i lek
ut i fra hvilke interesser og ressurser hun har. Miriam er glad i & holde pa med
ball. Skolen har ballvegg og basketkurv. Etter noen dager med bevisst igang-
setting av ballaktivitet fra kontaktleerer, har Miriam fatt to venninner i klassen,
og de utvikler stadig nye ballaktiviteter.

Etter en maned gjennomferes en oppfalgingssamtale mellom foreldre, kontakt-
leerer, SFO, helsesaster og fysioterapeut. Miriam har ingen aktivitet pa fritiden,
men hun vil gjerne begynne pa handball sammen med de to venninnene i
klassen.

9.3.1 Behandlingsmal

Det er viktig & huske at vellykket behandling ogsa ber males i langsiktige resultater
som ikke er relatert til vekt. Det krever tid & regulere kost og fysisk aktivitet far det
gir effekt, saerlig nar vekten er inne i et oppadgaende spor. Gkt fysisk aktivitet, gkt
velvaere og barnets opplevelse av gkende mestring er viktige resultater. Slike
resultater kan vaere sterkt motiverende for & holde ut videre behandling. Maling av
kondisjonstallet (vedlegg 2) gir god informasjon om fysisk form, og er et viktig mal
pa helsetilstanden. En annen test pa fysisk form kan vaere a la barnet/ungdommen
prove a forbedre den tiden det tar a tilbakelegge en tur som fagrste gang tar over 10
minutter.

En vesentlig del av behandlingen er a fa barnet/familien i gang med regelmessig
fysisk aktivitet. Her kan det veere nyttig a tenke tverrfaglig, for eksempel sgke rad fra
fysioterapeut i kommunen, undersgke om det fins treningsveiledere/trenings-
kontakter i kommunen og om det finnes aktuelle gruppetilbud (171).

» Endret spiseatferd (f.eks. langsommere spisetempo, sunnere mat/maltidsvalg,
matplanlegging og tilberedelsesvaner, etablering av regelmessige maltider og
mellommailtider)

* Bedre sult- og metthetsregulering
— Redusert sult og krav om mat
— Bedre evne til a skjelne sult fra godterisug

» Okt deltagelse i regelmessig fysisk aktivitet med jevnaldrende som igjen kan fare
til gkt sosial tilhgrighet/fungering

* Mer fysisk aktivitet i hverdagen

+ Tilbakemelding fra kroppsg@vingslaerer om aktivitetsniva og innsats i gym

+ Lettere a motivere til familieaktivitet og gkt utholdenhet pa turer

* Mindre skjermtid

* Bedret selvfglelse

* Bedret familiedynamikk

Fysiologiske behandlingsmal




KMI og biokjemiske parametre kan i tillegg benyttes for & vurdere endringer i
levevaner. | startfasen av behandlingen kan barnet veies hver maned.
Helsearbeideren bar unnga at vekt alene utgjer vurdering av tiltakseffekt.
Unntaksvis kan foreldrene veie barnet hjemme under standardbetingelser (morgen-
vekt, tamt bleere og med undertay). Veer oppmerksom pa maten det veies pa
hjemme, og serg for at vekten alene ikke er det eneste kriteriet for suksess.
Foreldrene ma ha fokus pa stette og oppmuntring mer enn kontroll.

Et fornuftig behandlingsmal for barn vil veere en KMI < iso-KMI 30. Hos barn som
ikke er utvokst, kan en stabilisering av KMI oppnas via redusert vektgkning og
normal hgydetilvekst. Hos ungdommer som naermer seg eller har oppnadd slutt-
hayde, vil det vaere ngdvendig med vektreduksjon for a redusere overvekt. Dette
krever aktiv medvirkning fra ungdommen selv, med merkbar endring av livsstil. Det
er ingen evidens for at man bar na KMI < iso-KMI 30 med en bestemt hastighet.

Oppsummering av vektrelaterte behandlingsmal (170):

Beregnet KMI Klassifisering Behandlingsmal

Oppretthold KMI prosentilkanal for &

< is0-KMI 25 Normalvekt unngd utvikling av overvekt.

Oppretthold KMI ved gkende alder, for d
Overvekt redusere KMI til < iso-KMI 25 kg/me.
Dersom KMI > 25 kg/me: Vektvedlikehold.

Mellom iso-KM| 25
og iso-KMI 30

Vektvedlikehold (barn) eller gradvis
> iso-KMI 30 Fedme vektreduksjon (tenaringer]) for & redusere
KMI-prosentilen.

> 30 ka/m? Fedme - har passert Gradvis vektreduksjon (1-2 kg/mnd.) for &
=30 grenseverdi for vaksne  nd KMI med gunstigere helseprofil.
Gradvis vektreduksjon (1-2 kg/mnd) for &
2 js0-KMI 30 med Fedme med falge- nd KMI med gunstigere helseprofil. Bedgm
fplgesykdommer sykdommer behov for tilleggshehandling av komor-

biditet.

Dersom utredning hos fastlege viser tegn til fedmerelatert sykdom, vil bedring eller
normalisering av for eksempel kolesterol, blodsukkerniva og blodtrykk ogsa kunne
veere relevante behandlingsmal.

9.4 Om oppfelging av Fedme

Behandling av fedme representerer behov for langtidsoppfelging. Hurtige forandring-
er er urealistisk, barn og foreldre ma informeres om det langsiktige i behandlingen.

Det bgr pa bakgrunn av familieopplysninger, kartlegging av familiens hverdagsvaner
og kliniske og biokjemiske funn utarbeides en kartleggings- og oppfalgingsplan
(vedlegg 5). Fastlegen er ansvarlig for utarbeidelse i samarbeid med familien. Det
bgr etableres et samarbeid fastlege / helses@ster slik at helsesgster ogsa benytter
planen i sin oppfalging. Oppfalgingsplanen kan utarbeides som del av en individuell
plan dersom pasienten har fedme med mange tilleggsfaktorer (vedlegg 8 og 9).



Ole — Oppfolging

Ole og hans foreldre har kommet til samtaler hos helsesgster/lege hver maned
i et halvt ar. De ser en positiv effekt pa familiens tiltak pa Oles vektutvikling. De
synes selv at han er mer aktiv og er stolt av det han oppnar i aktivitet. Lege/
helsesgster minner foreldrene om hvor de var for 6 mnd siden og roser familien
for de endringene de har oppnadd. Mor synes at det var lett & endre brus-
drikkingen. Godteri og kaker har de gradvis kuttet ned pa. Far forteller med et
smil at han faktisk har gatt ned 3 kg selv. Det har veert vanskeligere & opprett-
holde aktiviteten pa torsdagen, det kommer ofte noe i veien. De diskuterer
andre lgsninger i forhold til tid, og om aktiviteten ma gjgres av alle i familien
samtidig. De blir enige om flere malsetninger og planlegger a treffes sjeldnere
utover. Det skal ogsa veere ett felles mgte med barnehagen og fysioterapeut
om to maneder.

Oppfelgingsplanen bgr legges opp individuelt og inneholde:

* behandlingsmal

* hvilke tiltak man har avtalt for 4 oppna malene (for eksempel konkrete kost-
endringer, fysisk aktivitet; hva slags aktivitet, hvor ofte, hvor mye, hvilke tidspunkt)

+ tidsplan

9.41 Langvarig vedlikehold av vekt

Det foreligger fa langtidsstudier vedrgrende behandling av barn med fedme. Epstein
et al's arbeid tyder imidlertid pa at tidlig behandlingsstart bedrer langtidseffekten av
behandlingen (172). Det er betydelig vanskeligere & oppna gode langtidsresultat hos
ungdom og voksne.

Anbefalinger tiltak for a redusere fedme, KMI 2 iso-KMI 30

(tiltaksniva 3)

* Barn med gkende KMI og/eller KMI = iso-KMI 30 ber tilbys behandling. Tidlig
behandlingsstart bedrer langtidseffekten av behandlingen (B).

» Vektrelatert behandlingsmal er vektstabilisering for barn i vekst, for & oppna
KMI < iso-KMI 30 gjennom gkt fysisk aktivitet og kostendring (C).

» Vekttapsdietter/slankekurer anbefales ikke (B).

* |kke-vektrelaterte behandlingsmal bar fokusere pa bedret livskvalitet, faerre
psykologiske problemer, bedre selvfglelse og kroppsbilde, bedre sult- og
metthetsregulering og bedre fysisk form (B).

» Behandling av overvekt krever langsiktig oppfelging og tverrfaglig samarbeid (B).

+ Fastlegen bgr ha behandlingsansvar (D).

* Det bar utarbeides en oppfglgingsplan som kan veere en del av en individuell
plan (D).




10 Tiltaksniva 4:
KMI = iso-KMI| 35

Dersom maling og veiing viser at det foreligger alvorlig fedme, skal pasienten
henvises til spesialisthelsetjenesten parallelt med pagaende lokale tiltak. Tiltakene
pa tiltaksniva 3 suppleres med (ny) kartlegging av omsorgs- og ressurssituasjonen i
familien. | tillegg bar koordinator i hjemkommunen initiere en vurdering av behov for
treningskontakt og/eller avlastning.

10.1 Spesialisthelsetjenestens ansvar

Barne- og ungdomsmedisinske avdelinger har ansvar for a tilby poliklinisk konsulta-
sjon med tanke pa diagnostikk og behandling av fedmerelaterte falgesykdommer.
Ytterligere utredning kan f.eks. veere aktuelt ved klinisk mistanke om hjertesykdom,
hypertensjon, fettlever, hypotyreose, diabetes, sgvnapne, Cushing syndrom,
ortopediske komplikasjoner, polycystisk ovariesyndrom, syndromdiagnostikk eller
monogen fedme. Ved alvorlig fedme (KMI = iso-KMI 35) med tilleggsfaktorer, ma
andre behandlingsstrategier vurderes dersom nytteverdien forventes hgyere enn
risikoen. Disse behandlingsformene er fortsatt a betrakte som eksperimentelle, og
bar derfor kun startes opp av tverrfaglige team ved lokale eller regionale
kompetansesenter. Nytten av behandlingen ma evalueres gjennom strukturerte
behandlingsprotokoller og systematisk oppfalging.

1011 Lavkalori-dietter

Diett med et sveert lavt energiinnhold (very low energy diet — VLED), bade i form av
vanlig mat og flytende naeringsdrikk, gir et raskt vekttap hos ungdom (151). Dette
kan veere nyttig dersom ungdommen har komorbiditeter til sin fedme.
Langtidsvirkningene av diet er imidlertid uklare da det mangler kontrollerte studier
som sammenlikner VLEDs med standard lavkaloridietter. All bruk av VLED pa
ungdom bgr forega i spesialisthelsetjenesten, og det bar vurderes om pasienten
skal veere inneliggende i farste del av behandlingen. Det er begrensede sikkerhets-
data for behandling over 20 uker for flytende VLEDs og 12 uker for PSMFs (prote-
insparende modifisert faste). Det finnes ingen forskningsresultater som statter bruk
av VLEDs hos barn.



10.1.2 Medikamentell behandling

Langtidseffekt av medikamentell behandling er ikke klarlagt hos barn og unge (173).
Enkeltstudier som viser korttidseffekter er publisert, og behandling av barn med
orlistat er godkjent i USA og for barn over 12 ar i Europa.

10.1.3 Bariatrisk kirurgi

Det er ikke publisert retningslinjer for vektreduksjonskirurgi hos ungdom.
Enkeltstudier og oppsummeringsartikler fremhever flere faktorer som ma vaere
oppfylt far kirurgisk behandling hos barn og unge kan veere aktuelt (174)

Utvokste ungdommer som vurderes for bariatrisk kirurgi ma:

* ha mislyktes i minimum ett &rs organisert vektkontrollprogram

* ha nadd full fysiologisk modenhet

* ha sykelig fedme tilsvarende KMI > 35 med alvorlig fedmerelatert komorbiditet,
eller KMI > 40 med mindre alvorlige komorbiditeter.

+ vise forpliktende samarbeidsevne knyttet til omfattende medisinsk og psykologisk
evaluering bade for og etter kirurgisk behandling

 gi informert samtykke til kirurgisk behandling

* vise beslutningsevne

* ha en stgttende familie

Kirurgisk behandling ma sees pa som en siste utvei, og forega som kliniske studier i
en sammenheng med tverrfaglige team som kan ivareta utredning, forberedelse og
oppfelging av pasientene. Gjennomgatt kirurgi krever livslang medisinsk oppfelging i
samarbeid mellom allmenn- og spesialisthelsetjenesten.

Rapporten «Utredning og behandling av fedme i spesialisthelsetjenesten - barn og
ungdom» beskriver ansvarsfordeling i spesialisthelsetjenesten naermere (publisert
2007).

10.2 Samarbeid mellom primeer- og spesialist-
helsetjenesten

Alvorlig, vedvarende fedme krever livslang oppfalging tilsvarende oppfalging av
andre kroniske sykdommer. Hovedansvaret for individuell forebygging av gkt fedme
ligger hos helsestasjons- og skolehelsetjenesten. Dersom fedmen har resultert i
folgesykdommer, ligger hovedansvar for oppfalging og behandling hos fastlege.
Spesialisthelsetjenesten involveres ved utredning, diagnostikk og behandling av
vektrelaterte felgesykdommer og/eller fedme med tilleggsfaktorer. Henvisning til
spesialisthelsetjenesten ma imidlertid ikke resultere i avvikling av lokale tiltak eller
lokalt ansvar. Det er tvert imot avgjgrende for redusert sykelighet at ulike lokale tiltak
kontinueres parallelt med henvisning til spesialist.




Anbefalinger ved alvorlig fedme KMI 2 iso-KMI 35

(tiltaksniva 4)

» Spesialisthelsetjenesten skal bidra ved diagnostikk og behandling av alvorlig
overvekt med felgesykdommer. Behandling/oppfelging ma forega som et
samarbeid mellom primeer- og spesialisthelsetjenesten. (D)

» Lavkalori-dietter, medikamentell behandling og bariatrisk kirurgi bgr kun tilbys

utvalgte, alvorlig fete ungdommer, og gjennomfgres i regi av spesialisthelse-
tienesten. (C)



11 Brukerperspektivet

Helsepersonell kan bidra med tilrettelegging for etablering av lokale foreldregrupper
for barn og unge med overvekt. Likemanns- og selvhjelps-grupper har veert til stor
hjelp for mange voksne. Gruppene kan ledes av en forelder som har eget barn med
overvekt, for a dragfte utfordringer og finne gode Igsninger i hverdagen.
Landsforeningen for overvektige har lokallag i flere fylker, og kan benyttes som en
ressurs i etableringsarbeidet (175). Leerings- og mestringssentre kan ogsa involve-
res i forhold til & arrangere brukerdefinerte temakvelder/grupper og tilrettelagte
aktivitetstilbud for foreldre og ungdom med fedme.

Et kommunalt frisklivssenter kan vaere padriver overfor kommunene med tanke pa
forebyggende tiltak. Et frisklivssenter kan ogsa bista i etablering av selvhjelps-
grupper, og vaere padriver for opprettelse av treningstilbud. Her kan ogsa tilbys
kompetanseheving og veiledning til fastleger, helsesastre, fysioterapeuter og andre
faggrupper i kommunene.




12 Bkonomiske og administrative
konsekvenser av de foreslatte
anbefalinger

Den kommunale forpliktelsen til & yte tjenester til overvektige og fete barn og unge
er hjemlet i gjeldende regelverk. Barn og unge bor og oppholder seg i kommunene i
dag. Helsetjenesten og andre etater har plikt til & yte tjenester i henhold til deres
behov. Retningslinjene er et hjelpemiddel for a styrke det forebyggende arbeidet mot
overvekt og fedme. Pa sikt vil en forsterket innsats for dette arbeidet spare bade
individ og samfunn for store kostnader i form av lidelser og kostbare helsetjenester.

Per 1. januar 2009 utgjgr aldersgruppen i Norge 0 — 15 ar; 975 125 personer, med
noen flere gutter enn jenter. Det vil si knapt 1 million barn og ungdom, totalt, eller
dregyt 60 000 barn per arskull. Et forsiktig anslag er at 0,5 % av barn og unge med
fedme har KMI =2 iso-KMI 30 med tilleggsfaktorer eller KMI = iso-KMI 35 og behov
for oppfelging i spesialisthelsetjenesten. Dette vil utgjere 300 barn per arskull, og
totalt 4 200 barn i aldersgruppen 4 — 18 ar. Tilsvarende har trolig omtrent 2,5 % i
samme aldersgruppe fedme (KMI = iso-KMI 30), dvs. 1 500 barn per arskull. Totalt
utgjer dette 21 000 barn med behov for oppfalging i primeerhelsetjenesten.

Mange som er i risiko for & utvikle overvekt og fedme vil ha stor nytte av strukturelle
forebyggende tiltak. Hva tiltakene vil koste, og hvilke tiltak som skal iverksettes forst,
vil vaere gjenstand for lokal prioritering.




13 Metode

Organisering av arbeidet

Nasjonale retningslinjer for forebygging, diagnostisering og behandling av overvekt
og fedme hos barn og unge i primeerhelsetjenesten er utarbeidet av en arbeidsgrup-
pe oppnevnt av Helsedirektoratet.

Arbeidsgruppen har bestatt av:

Martin Handeland, seksjonsoverlege, Senter for sykelig overvekt Helse Sgr-Jst,
leder

Marit Gjglme, fastlege, Porsgrunn legesenter

Elisabeth Goverud, fysioterapeut, Norsk Fysioterapeutforbund

Cecilie Dangmann, helsesgster, Landsgruppen av helsesgstre, Norsk
Sykepleierforbund

Magnhild Pollestad, klinisk ernaeringsfysiolog, Ulleval Universitetssykehus

Silje Steinsbekk, psykologspesialist, Barne- og ungdomsklinikken, St. Olavs hospital
Lars Bo Andersen, professor, Norges Idrettsh@gskole

Jan Johansen, brukerrepresentant, Landsforeningen for overvektige

Bente E. Moe, seniorradgiver i Helsedirektoratet

Arbeidsgruppemedlemmenes habilitet er godkjent av Helsedirektoratet

Referansegruppen har bestatt av:

Irene Teslo, kommuneoverlege og leder av helseavdelingen, Asker kommune
Rennaug @degard, barnelege, St. Olavs hospital

Marte Volden, fysioterapeut, St. Olavs hospital

Gunfrid Boge, helsesgster, Bergen kommune

Eli Kjesbu, helsesaster, Baerum kommune

Kommentarpanelet har bestatt av:

Tor Claudi, prosjektdirektgr diabetesstrategien, overlege pa Nordlandssykehuset
Kirsten Sola, fastlege i Kristiansand kommune, spesialist i allmennmedisin og
fysikalsk medisin/rehabilitering

131 Litteratursgk

Arbeidet har i hovedsak fulgt malen for retningslinjearbeid: «Retningslinjer for
retningslinjer» (176). Arbeidsgruppen har tatt utgangspunkt i gjeldende retningslinjer




fra England (177), Australia (151) og Danmark (178), samt nyere forskning pa
omradet.

Det er foretatt litteratursgk i henhold til nedenstaende.

Guideline: Obesity: the prevention, identification, assessment and management of
overweight and obesity in adults and children (177), utviklet av NICE, ble brukt som
kunnskapsgrunnlag. De avsluttet sine sgk november 2005.

Biblioteket i Helsedirektoratet har foretatt oppdateringssek som omfatter tids-
perioden 1. januar 2006 til 12. mars 2007. Det ble brukt filter for systematiske
oversikter og begrenset til artikler pa engelsk, svensk, dansk og norsk. Sgkene i
databasene resulterte i totalt 716 treff. Etter gjennomgang av titler og sammendrag
ble 58 artikler relatert til barn og overvekt innhentet og kritisk vurdert av arbeids-

gruppen.

Det er sgkt i fglgende baser:
Cochrane (Cochrane Library, DARE), Medline, Embase, Cinahl, Norart

| tillegg er det handsgkt pa felgende nettsteder:

Helsebiblioteket; www.helsebiblioteket.no (Norge)

Statens beredning for medicinsk utvardering; www.sbu.se (Sverige)
Sunhedsstyrelsen; www.sst.dk (Danmark)

NeLH guidelines finder; www.libraries.nelh.nhs.uk/guidelinesFinder (England)
SIGN Guidelines; www.sign.ac.uk (Skottland):

National Guideline Clearing House; www.guideline.gov (USA)

New Zealand Guidelines Group; www.nzgg.org.nz (NZGG):

Arbeidsgruppen har i tillegg sekt etter enkeltstudier for & fa et sa oppdatert kunn-
skapsgrunnlag som mulig.

13.2 Hering

Retningslinjene har veert pa bred ekstern hgring. Dette dokumentet er endret fra
hagringsutkastet pa bakgrunn av innkomne hgringsuttalelser. Haringsinstanser har
veert:

Kommunene v. Kommuneoverlege, Helsesjef, Ledende helsesgster, skole,
barnehage, «Oppvekstsektor»)

KS

Fylkesmennene

Fylkeskommunene

Statens helsetilsyn

Folkehelseinstituttet

Regionale helseforetak - fagdirektarer

Leaerings — og mestringssentra

Den norske legeforening

(Barnelegeforeningen

Allmennlegenes forening

Fysikalsk medisinsk forening

Idrettsmedisinsk forening

Samfunnsmedisinsk forening

Kirurgisk forening)

Norsk Fysioterapeutforbund


http://www.helsebiblioteket.no
http://www.sbu.se
http://www.sst.dk
http://www.sign.ac.uk
http://www.guideline.gov
http://www.sign.ac.uk

Norsk Sykepleierforbund v. Landsgruppen av helsesgstre
Kliniske ernaeringsfysiologers forening

Norsk psykologforening

Landsforeningen for overvektige

Interessegruppen for kvinner med spiseforstyrrelser
ROS (Radgivning om spiseforstyrrelser)

FFO (Funksjonshemmedes fellesorganisasjon)
Norges ldrettsforbund

Libra

4M-klinikken

Fedon Lindberg

Grethe Rohde

13.3 Plan for oppdatering

Nettversjon av retningslinjene vil oppdateres nar det foreligger ny kunnskap som har
betydning for anbefalinger gitt i dette dokument.

13.4 Implementering

Retningslinjene gjares kjent via Helsedirektoratets nettsider.

De sendes relevante hgyskoler.

Kommunene tilsendes retningslinjene for videreformidling til fastleger, helsestasjons-
og skolehelsetjeneste.

Retningslinjen bgr ogsa gjgres kjent pa kurs og konferanser i regi av Fylkesmannen.




14Vedleqg

141 Vedlegg 1: iso-KMI 25, 30 og 35

Alder (&r] iso-KMI 25 iso-KMI 30 iso-KMI 35
Overvekt Fedme Alvorlig fedme

I R T T T T T
2 18 18 20 20 25 25

2,5 18 18 20 20 25 25
3 18 18 20 19 25 24
3,5 18 17 19 19 24 24
4 18 17 19 19 24 24
4,5 17 17 19 19 24 24
5 17 17 19 19 24 24
55 17 17 19 19 24 4
b 18 17 20 20 25 25
6,5 18 18 20 20 25 25
7 18 18 21 21 2b 2b
7,5 18 18 21 21 2b 2b
8 18 18 22 22 27 27
8,5 19 19 22 22 27 27
9 19 19 23 23 28 28
9,5 19 19 23 24 28 29
10 20 20 24 24 29 29
10,5 20 20 25 25 30 30
11 21 21 25 25 30 30
11,5 21 21 2b b 31 31
12 21 22 b 27 31 32
12,5 22 22 b 27 31 32
13 22 23 27 28 32 33
13,5 22 23 27 28 32 33
14 23 23 28 29 33 34
14,5 23 24 28 29 33 34
15 23 24 28 29 33 34
15,5 24 24 29 29 34 34
16 24 24 29 29 34 34
16,5 24 25 29 30 34 35
17 24 25 29 30 34 35
17,5 25 25 30 30 35 35

18 25 25 30 30 35 35
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Body mass index [kg/m?)
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14.2 Vedlegg 2: Maling av kondisjonstal

Det markeres to parallelle streker med 20 meters mellomrom, for eksempel i en
gymsal. Barna inndeles i par, slik at den ene testes mens den andre teller om-
ganger. Testlederen starter testen ved a blase i en flayte. Halvparten av barna lgper
til den motsatte linje, bergrer den med handen, snur og lgper tilbake, og bergrer
igjen linjen med en hand. Etter 15 sekunder blaser testlederen i en flayte, og barna
stopper opp sa raskt som mulig (innen 2 skritt). Etter 15 sekunders pause blaser
testlederen igjen i flgyta og setter i gang nye 15 sekunder med lgping. Slik veksler
halvparten av barna pa a lgpe og hvile i 10 minutter, mens den andre halvparten
beregner distansen (i meter).

Kondisjonstallet beregnes etter ligningen:
VO,,..x= 18.38 + (0.033*distanse) — (5.92*kjann) (gutter = 0; jenter = 1).

God kondisjon:

Gutter:

VOZmax > 40

Jenter:

Ikke utvokst: VO, > 35
Utvokst: VO > 30

2max




14.3 Vedlegq 3: Grenseverdier for blodtrykk

2o I —

Jenter

90 100 102 103 104 106 107 109 111 113 115 117 119 121 122 124 125 125
95 104 105 107 108 110 111 113 115 117 119 121 123 125 126 128 128 129
9 54 58 62 65 67 63 70 71 73 74 75 76 78 79 79 80 80
95 58 62 66 69 71 73 74 75 77 78 79 80 82 83 83 84 B4
Gutter

0 98 102 105 107 108 110 111 112 113 115 117 119 122 125 127 130 133
5 102 106 109 111 112 114 115 116 117 119 121 123 126 128 131 134 136
53 57 61 64 67 70 72 73 74 75 76 77 77 78 79 81 83
5 57 61 65 68 71 74 76 77 79 80 80 81 8 8 8 8 8

(=)

9
9
9
9

Tabellen viser 90 og 95 prosentil for systalisk (SBT) og diastolisk (DBT) has jenter og gutter 1 til 17 ar med 50 prosentil
for hgyde. En kan legge til 2-4 mmHg ved 35 prosentil for hgyde og trekke fra 2—4 mmHg ved 5 prosentil for hgyde. For
fullstendige referanseverdier for diastolisk og systolisk blodtrykk, samt referanseverdier for blodtrykk hos spedbarn
og ambulatorisk blodtrykk henvises til angitt litteratur (122).

Malemetode:
Gjenta malingen 3-4 ganger pa hgyre arm. Farste méling forkastes og de siste midles.



14.4 Vedlegq 4: Flytskjema — barn og unge

Helsestasjon/
skolehelsetjeneste

Fastlege

KMI
‘ A 4 ‘ ‘
Tiltaksniva 1 - Tiltaksniva 2 - Tiltaksniva 3 - Tiltaksniva 4 &
normalvekt overvekt fedme alvorlig fedme
KMI < iso-KMI 25| |iso-KMI 25 2 KMI < iso-KMI 30 | | KMI > iso-KMI 30 KMI > iso-KMI 30
1 |
‘ v
Kommunale tiltak Kommunale tiltak
(Se vedlegg 6) (Se vedlegg 6)

Familiebasert
— endring av
levevaner

Tilleggsfaktorer ?

Nei
Kommunale
tiltak (se

fig. XX)

envisning ti
spesialist

7 3

Orienterende ,
tverrfaglig poliklinikk

v ‘ v

buipyiagn bo buruys.og

/ Overvekt. Fedme (KMI > Alvorlig fedme (KMI >
Fedme uten iso-KMI 30) med iso-KMI 35) med
/ tilleggsfaktorer tilleggsfaktorer tilleggsfaktorer
A

Regionalt
ansvar

\ 4
Familiebasert
endring av
levevaner

v

. Familiebasert
Tverrfagllg o) Innleggelse / | Lvs endrinalay
behandling dagopphold EvEvEaT
] ] ] E
Behandling , forskning og kompetansegkning A 4

som et samarbeid mellom Medika- Kurssenter/ Kirurgi
t LMS 9
forste-, andre - og tredjelinjetjeneste (FoU) I EET

) ) )




14.5 Vedlegg 5: Kartleggings- og oppfalgingsplan

Pasientdata 2. Kartlegging av falgesykdommer
(Fastlege)
Navn Psykososialt stress

Blir pasienfen ertef eller
mobbet pga. vekten? OJa O Nei

Fedselsdato Kjgnn Blodtrykk
Adresse mmHg (systolisk] ~ mmHg (diastalisk]
Blodtrykk - prosentil

% (systolisk] % (diastolisk]
Postnr. Sted Fastende plasmaprgver
Telefon Triglyserid OJa ONei
Mobiltelefon Totalkolesteral OJa ONei
Konsultasjonsdato LDL-kalesterol OJa ONei
Kommer pasienten alene eller med foreldre? ~ HOL-kolesterol OJa ONei
Glukose OJa ONei
Leverenzym
1. Kartlegging av fedme
Hoyde m ASAT OJa ONei
Vekt kg ALAT OJa ONei
KMI kg/m? Detaljer
Alder ar mdaneder Ortopediske problem OJa ONei
Detaljer

Plott KMI mot alder pd prosentilskjema hver  Luftveissymptomer OJa ONei

3.mdned
KMI-mot-alder prosentil % Detaljer
Midjemal cm

Pubertetsstadium 12 3 45

Mage-tarm problem OJa ONei  Sykdommer og behandling (inkl. dose)
Detaljer

Reproduksjonsforstyrrelser OJa O Nei




Detaljer Etnisitet
Varmeintoleranse OJa ONei

4. Risikofaktorer — matinntak og aktivitet

Pasienten Detaljer
Pkt svette og intertrigo OJa ONei  Merenn? timer skjermtid OJa DONei
per dag
Detaljer Spiser foran TV OJa DONei
Andpusten ved OJa ONei  Blir mat brukt som belgnning? OJa O Nei
anstrengelse
Detaljer Blir mat brukt som trgst? OJa DONei
Tretthet OJa ONei Alltid sulten OJa ONei
Detaljer Organisert, ukentlig aktivitet? OJa ONei
Muskel-skjelett plager OJa DONei  Kandeltaiaktivitet OJa ONei
Detaljer Mer enn 3 snacks mellom OJa ONei
maltid
Spiser frokost OJa 0O Nei

3. Risikofaktorer — vekt og helse
Vekthistorikk Regelmessige maltider OJa ONei
Hayt inntak av brus og fruktjuice OJa O Nei

Vekthistorikk hos foreldre og spsken  Aktiv etter skoletid O Ja ONei

Spiser like mye som foreldrene O Ja ONei




Risikofaktorer Familien 6. Behandlingsstrategi

Mer enn ¢ timer skjermtid perdag O Ja ONei  Diskutert endringer innen:

Spiser foran TV O Ja ONei

Blir mat brukt som belgnning? O Ja ONei Involvere familien i endringsprosessen
O Ja O Nei

Blir mat brukt som trgst? O Ja ONei Detaljer

Alltid sulten O Ja ONei

Organisert, ukentlig aktivitet? O Ja ONei  Pke organiserte og dagliglivets
aktiviteter
O Ja O Nei

Kan delfa i aktivitet O Ja ONei Detaljer

Mer enn 3 snacks mellom-maltid O Ja ONei

Spiser frokost O Ja ONei  Redusere inaktivitet
O Ja O Nei

Regelmessige maltider O Ja ONei Detaljer

Hayt innfak av brus og fruktjuice O Ja ONei

5. Tiltaksniva Endre atferd og vaner knyttef il spising
og aktivitet
O Ja O Nei

Spesialistvurdering ngdvendig? O Ja ONei  Defaljer
Henvises til

Redusere energi inntaket
O Ja O Nei

Er vektvedlikehold ngdvendig? O Ja ONei Detaljer
Er vektreduksjon ngdvendig? O Ja ONei
Bor foreldrene mgte alene? O Ja ONei 7.Mal

Bar tendringen mpte alene? O Ja ONei

Deltakelse i Foll-prosjekt




8. Sammendrag - behandlingsmal

Delmal EIE]

kortsiktig langsiktig Dato for Evaluerings-
0-6 mnd. b mnd. -3 ar Tiltak oppstart Ansvarlig dato

2 FoU - forskning og utvikling




14.6 Vedlegg 6: Kommunale tiltaksniva

Kommunale tiltak

. Klassifisering Hovedtiltak Hovedtiltak Tilleggstiltak

s Normalvekt. Systemniva. Hovedansvar:
Z KMl <iso-KMI25  Helsefremmende og Kommuneadministrasjonen
8 forebyggende virksomhet i
:-_:—’ kommunen, strukturelt og Delansvar
= individuelt niva. Kommune/bydelslege Fastlege
Ledende helsesgster
Folkehelsekoordinator
: Overvekt. Kartlegging- og veilednings- Hovedansvar Utredning hos
Z KMIZiso-KMI25  samtale med foreldrene: Familie, ~ Helsespster - kartleggings- og veiledningssamtale.  fastlege ved hgy
2 barnehage/skole, risikofaktorer  Oppfalging av hgyde/vekt. Motivasjonssamtaler for ~  familieer risiko.
j_'l—’ (se oppfaligngsplan] . endring av levevaner. Henvisning til
= Ny kontroll etter b maneder. spesialist ved
Tilbakemelding til barnehage/ Delansvar. pavist fo eller flere
skole: Generelt behov for fokus Fastlege - ev. utredning, behandling og henvisning tilleggsfaktorer
pa aktivet/kosthold.
Ev. bekymringsmelding ved
gjenfatte uteblivelser.
: Fedme. Som nivd 2 med tillegg av Hovedansvar Utredning hos
= KMI=iso-KMI 30 Helsesgster - for d initiere samarbeid og utnevne fastlege.
8 Samarbeid mellom koordinator. Henvisning til
:;__g ressurspersoner pa barnets/ Koordinator - for d involvere gvrige faggruppe; spesialist ved
= ungdommens arenaer innkalle til ansvarsgruppe og koordinere pavist en eller
Utnevne kommunal koordinator oppfalgingen av brukerer/familien flere
med hovedansvar for tilleggsfaktorer.
samordning av filtak. Delansvar.
Opprette ansvarsgruppe. Helsesgster -oppfalging av hpyde/vekt.
Informere foreldrene om Motivasjonssamtaler for endring av levevaner.
indviduell plan Fastlege - utredning, behandling og ev. henvisning
Rektor - aktivitet og kosthold pa skolen .
Sosiallerer - psykososiatt miijg pa skolen.
Kontaktlerer - psykososialt miljg , aktivitet og
kosthold pa trinnet
Kroppsgvingslerer - individuelf filrettelagt
undervisning
Fysioterapeut -lavterskel aktivitetstilbud
Pedagogisk psykologisk tjeneste - vurdering av
leeringssituasjon
Barnevernstjenesten - vurdering av omsorgs-
situasjon
= Alvorlig fedme. Som niva 3 med fillegg av Hovedansvar Henvisning fil
-2 KMI2iso-KMI35 Koordinator - koordinere oppfalgingen av bruker/ spesialist
% Grundig kartlegging av familien Henvisning fil
= omsorgs- og ressurssituasjonen  Fastlege - utredning, behandling og oppfglging regionalt niva
= i Familien. dersom
Spesifikt behov for Delansvar. henvisnings-
foreldreveiledning/-stgtte? Som niva 3. kriterier er
Behov for freningskontakt? innfridd.

Behov for avlastning?



14.7 Vedlegq 7: Kartlegging av risiko for
metabolsk syndrom

Karakteristika Klassifiseringsmetode @kt risiko sannsynlig ved:

Familieanamnese
Fedme Male vekt og hgyde hos foreldre Minst én forelder med KMI > 30 kg/m?

Tidlig hjerte kar-sykdom Anamnesen til foreldre og besteforeldre. Minst én med hjerte kar-sykdom < 55 ar (menn) eller <
65 ar (kvinner]

Type 2-diabetes Anamnesen fil foreldre og besteforeldre. Minst én med type 2-diabetes

Hyperlipidemi Anamnesen fil foreldre og besteforeldre. Minst én med bekreftet lipidforstyrrelse

Hypertensjon Anamnesen fil foreldre og besteforeldre. Minst én affisert

Levevaner Kosthold og fysisk akfivitet i husstanden Minst én med lavt inntak av frukt og grant, hpyt innfak

av sukker og fett og/eller inaktivitet,
Sosiopkonomisk status  Foreldrenes utdanningsniva Lavt utdanningsniva

Individuell anamnese

Fgdselsvekt Fodselsvekt relatert til gestasjonsalder  Liten eller stor for alderen (SGA eller LGA)

Spebarnsernaring Ammevarighet og alder for infroduksjon  Ingen eller kortvarig amming
av fast fgde

Fedmevendepunkt Langtidsregistrering av KMl med plotting Tidlig fedmevendepunkt
pa prosentilkurver

Fedmeutvikling Langtidsregistrering av KMI med plofting Fedmevarighet
pa prosentilkurver

Tidspunkt for menarche  Personlig anamnese <12 drs alder

Etnisitet Foreldresamtale Asiater, afroamerikanere

Levevaner Kosthold og fysisk akfivitet hos Lavt innfak av grukt og grent, hgyt inntak av sukker og
pasienten fett og/eller inaktivitet

Kliniske funn

Kroppssammensetning ~ Maling av vekt, hgyde og midjemal KMI = iso-KMI 30

Blodtrykk Maling av systolisk og diastolisk Systolisk og diastolisk blodfrykk >35 prosentilen for
blodtrykk alder, kjgnn og hgyde

Acanthosis nigricans Klinisk undersgkelse Minst én lesjon

Striae distensae Klinisk undersgkelse Minst eft sted pa kroppen

Metaholske Forstyrrelser

Redusert glukosetole-  Glukosebelastningstest Fastende glukose 5,6 - 7,0 mmol/l og/eller glukose
ranse etter 2 timer 7,8 - 11,1 mmol/I|
Type 2-diabetes Glukosebelastningstest Fastende glukose = 7,0 mmol/l og/eller glukose etter 2

timer = 11,1 mmol/I.
Dyslipidemi Triglyserid og HDL-kolesterol serumniva  Alders- og kjgnnsjusterte cutoffverdier er ukjente.
Andre mulige risikofaktorer
Inflammasjon CRP Alders- og kjgnnsjusterte cutoffverdier er ukjente.
Adipokiner Adiponektin Alders- og kjgnnsjusterte cutoffverdier er ukjente.

Non-alkoholisk fettlever Ultralyd/CT lever og leverenzym Alders- og kjgnnsjusterte cutoffverdier er ukjente.




14.8 Vedlegg 8: Individuell plan — enkel

Situasjonsbeskrivelse
(Kort om situasjonen med vekt pa pasient/ brukers behov for tjenester)

Ole er 5 ar og har KMI pa .... Foreldre opplever at Oles vekt har konsekvenser
for hans sosiale og fysiske utfoldelse. Ole har besgkt helsesgster, og blitt
vurdert av fastlege. Det er behov for en utredning av barnelege i tillegg.
Fysioterapeut er forespurt om deltagelse i oppfalgingen av familien og
ernaeringsfysiolog vil bli henvist til etter vurdering. Familien har gnske om
individuell plan, og i den sammenheng er det vurdert hensiktsmessig med en
ansvarsgruppe som bestar av helsesgster, fastlege, fysioterapeut og kontakt-
person i barnehage. Deltagelse av andre fagpersoner vil bli vurdert etter behov.
Ansvarsgruppen har to faste mater i aret. Det opprettes en «Plan for endringer»
som familien har hjemme og som brukes i den manedlige oppfalgingen med
detaljer om hva det arbeides med. Personlig koordinator er helsesgster/
fastlege. Individuell plan utarbeides av.......

Hovedmal/ langsiktige mal:

At Ole, sammen med familien, gradvis skal fa til en positiv endring i kostholds-
vaner

At Ole skal fa gode opplevelser i maltidssituasjoner

At Ole skal oppleve glede og mestring i aktivitet, lek og samvaer med andre
At Ole skal beholde et positivt selvbilde

At Ole skal ha en saktere vektutvikling over .......... ar/mnd




Delmal

At foreldre skal
fa gkt kunnskap
om ern&ring

At Ole og
familien skal ha
posifive
opplevelser av
fysisk akfivitet

At Ole skal ha
gkt fysisk
aktivitet

A utelukke
medisinske
underliggende
arsaker til
overvekt

At Ole og
familien har
positive
maltidsopple-
velser

At familien skal
oppna en
gradvis endring

At Ole beholder
og utvikler et
positivt
selvhilde
gjennom denne
oppfelgingen/
endringer

At Ole ligger pa
...prosentilen

At Ole og

familien far rett

hjelp til rett tid

Tiltak

« Kartlegging av familiens kostholdsvaner

« |dentifisering av hva som vil veere positive
endringer

Besgk hos klinisk ernaringsfysiolog for generell
kunnskap om kosthold

Butikkbesgk for @ endre handlevaner

 «plan for endringer»

« Kartlegging av aktivitetsniva

« |dentifisering av positive endringer

« Familien har en felles aktivitef

o Finne aktivitet som Ole mestrer og utvikle dette
« Ole far ros for deltagelse og innsats

o Tid til aktiv lek hver dag - fid .....?

o Maksimum skjermtid hver dag-tid..... ?

e «plan for endring»

e Utredning ved barnepoliklinikken
Tilbakemelding om anbefalte tiltak for Ole og
familien

Kartlegging av maltidsvaner

Identifisering av positive endringer

Fokus i familien og barnehagen er pa sunn kost
for alle og helsegevinster

Kunnskap og tips til sunn mat som familien liker
og har tid til 4 lage

Klare regler for maltidet - ma oppleves som
positivt (hvardan begrense matinntak, nar er
maltidet slutt, spising foran TV, praving av ny
mat, spising mellom méltider osv.)
Familien/barnehagen sammen lerer Ole &
gjenkjenne sult og metthet og sette ord pd dette

» «Plan for endring» - evalueres ved hvert mgte
med Familien

Mpte med foreldre (med eller uten barn) hver
maned i b mnd

Like regler for hele familien, unnga at Ole fgler

han er drsaken til en vanskelig prosess for

familien, eller at det er andre regler for ham

» Positivt fokus pa sunn kost og helsegevinster

e Fokus pa positiv endring

« Kontinuerlig vurdering av konsekvenser av
vektmaling

« Kontinuerlig vurdering av Oles deltagelse pa

manedlige mgter

Vektmaling hver.... Hjemme/konsultasjon

 Opprettelse av ansvarsgruppe
« Opprettelse av Individuell plan
e Ansvar for manedlig oppfglging
- Helsesgster/fastlege
 Barnehage og foreldre mgtes .....
« Barnehage far veiledning ved behov

Oppstart

1.1.2011

1.3.2011

1.3.2011
1.1.2011

1.1.2011

1.1.2011
1.3.2011

1.1.2011
1.1.2011
1.1.2011

1.1.2011

1.1.2011

1.1.2011

1.1.2011

1.1.2011

1.1.2011

1.1.2011

1.1.2011

Ansvarlig

Helsespster/
fastlege

Erneerings-
fysiolog
Helsesgster

Helsesgster/
fastlege/
Fysioterapeut
Foreldre/
barnehage

Foreldre

Fastlege
Barnelege

Helsespster/
fastlege/
Foreldre/
barnehage
Helsespster/
ernaringsf.
Foreldre/
barnehage

Foreldre/
barnehage

Helsesgster/
fastlege
Helsesgster/
fastlege

Foreldre/
barnehage

Alle

Alle
Foreldre/
Helsespster/
fastlege

Helsesgster/
Fastlege

Helsespster/
fastlege
Helsespster/
fastlege

Evaluering

1.2.2011
1.2.2011

1.6.2011

1.6.2011
hver
maned

1.2.2011
1.2.2011
1.2.2011
1.6.2011

Hver
maned

1.6.2011
1.6.2011

1.2.2011
1.2.2011
1.6.2011
1.6.2011
1.6.2011

1.6.2011

Hver
maned
1.6.2011

1.6.2011

1.6.2011

Hvert
halvar




14.9 Vedlegg 9: Individuell plan — komplisert




SAMTYKKEERKLARING

Informasjon

Min koordinator kan bare utveksle informasjon om meg og min sak dersom jeg har
gitt samtykke til det. Samtykket skal vaere informert (unntak: Informasjon som er
ngdvendig for & redde liv og helse).

Et informert samtykke innebaerer at jeg/mine foresatte (pasient < 12 ar):

* har fatt informasjon om hvilke opplysninger som skal utveksles

» vet hvordan opplysningene skal brukes og konsekvensene av dette

* er kjent med at det ikke skal utveksles flere opplysninger enn ngdvendig

 er kjent med at jeg kan nekte at opplysninger om spesielle forhold utveksles, eller
at spesielle fagmiljg eller enkeltpersoner far bestemte opplysninger

+ er kjent med de konsekvenser begrensninger pa informasjon kan ha for arbeidet
med min individuelle plan og for tilbudet til meg

Lovbestemmelser om taushetsplikt

Forvaltningslovens § 13 til 13e Pasientrettighetsloven § 3- 6
Helsepersonelloven kap. 5 § 21 — 25 Lov om sosiale tjenester § 8 - 8
Oppleeringsloven § 5.4 0g § 15.4 Folketrygdlovens § 21-9, § 25-10 og 25-11
Brukerunderskrift (pasient over 12 ar) Foresattes underskrift:

| forbindelse med arbeidet med utvikling/evaluering av mitt barns individuelle
plan gir jeg falgende samtykke innhenter informasjon fra:

Skolehverdag Kontaktleerer Kari Grei

Aktivitetstilbud Kommunefysioterapeut Aktiv Trening

Behov for pedagogisk stotte Pedagogisk psykologisk tjeneste v/ Kart Legging
Barnevernstiltak Barnevernstjenesten v/ Kari Omsorg

NAV-tiltak NAV v/ Knut Tjenester

Medisinske forhold Fastlege Ole Stetoskop

Medisinske forhold Sykehuset i Mangfold v/ dr. Kloss Major

Dato ............. Foresattes underskrift .......................,

Jeg samtykker i at koordinator gir informasjon om individuell plan til:

Individuell plan Kontaktleerer Kari Grei

Individuell plan Kommunefysioterapeut Aktiv Trening

Individuell plan Pedagogisk psykologisk tjeneste v/ Kart Legging
Individuell plan Barnevernstjenesten v/ Kari Omsorg

Individuell plan NAV v/ Knut Tjenester

Individuell plan Fastlege Ole Stetoskop

Individuell plan Sykehuset i Mangfold, Barne- og ungdoms-

avdelingen v/ dr. Kloss Major

Dato ...........coooiiiiiiii Foresattes underskrift ...........................
Samtykket gjelder fra 1.1.2011 til 31.12.2012
| plandokumentet skal det ikke skrives noe vi/jeg ikke har godkjent pa forhand.




Kontaktliste

Bruker

Navn: Kjekk Ungdom

Fgdselsnr.: 11119511111

Adresse: Huttiheitigata 123, 0000 Sollia
Telefon: 11 11 11 11/999 99 999

E-post kjekk.ungdom@hotmail.com

N@rmeste pargrende

Navn: Ikkelenger Ungdom

Relasjon: Mor

Adresse: Huttiheitigata 123, 0000 Sollia
Telefon: 11 11 11 11/444 44 444

E-post: ikkelenger.ungdom@hotmail.com

Ansvarsgruppe

Personlig koordinator
Navn: Kari Helsefremmende
Stilling: Helsesgster

Arbeidssted/adresse:
Sollia kommune, 0000 Sollia

Telefon: 11 11 11 12/444 44 445

E-post: kari.helsefremmende@sollia.kommune.no

Andre personer i ansvarsgruppen
Navn: Kari Grei
Stilling: Kontaktlerer

Arbeidssted/ adresse:
Klokskapens skole, 0000 Sollia

Telefon: 11111113

E-post: kari.grei@sollia.kommune.no

Navn: Kari Omsorg

Stilling: Barnevernspedagog

Arbeidssted/ adresse: Barnevernstjenesten,

0000 Sollia
Telefon: 111111 14

E-post: kari.omsorg@sollia.kemmune.no

Navn: Ole Stetoskop
Stilling: Fastlege

Arbeidssted/ adresse: Helsetarget legesenter, 0000 5Sollia

Telefon: 111111 15
E-post: ole.stefoskop@helsetorget.no

Andre opplysninger
Enkeltvedtak som ligger til grunn:

Sivilstatus: Gift Ugift Samboer
Yrke/ skole: Klokskapens skole
Telefon: 1234 56 78
Arbeidssted:

N@rmeste pargrende

Navn: Faderlig Far

Relasjon: Far

Adresse: Knallfintveien 321, 1111 Vestlia
Telefon: 22 22 22 22/555 55 555

E-post: faderlig.far@hotmail.com

Navn: Aktiv Trening
Stilling: Kommunefysioterapeut

Arbeidssted/ adresse: Helsetunet,
0000 Sollia

Telefon: 111111 16

E-post: aktiv.trening@sollia.kommune.no

Navn: Knut Tjenester
Stilling: NAV-konsulent

Arbeidssted/ adresse: NAV-Sollia,
0000 Sollia

Telefon: 11111117

E-post: knut.tjenester@nav.no

Navn:

Stilling:

Arbeidssted/ adresse:
Telefon:

E-post:

Kopi av planen til:
Fars og mors adresser
Medlemmer i ansvarsgruppen

Sykehuset; avd.....



Pasient/bruker-del:
(Fylles ut sammen med pasient/bruker og/eller pargrende)

Situasjonsbeskrivelse
(Kort om situasjonen med vekt pa pasient/brukers behov for tjenester)

Medisinsk:

Alvorlig overvekt med KMI 39, tilsvarende 11 KMI-enheter over fedmegrensen
for hans alder. | tillegg pavist begynnende diabetes 2 og forhgyet blodtrykk hos
fastlege og pa Barne- og ungdomsavdelingen pa sykehuset.

Psykisk:
Kjekk faler seg alene bade pa skolen og fritiden, og strever med selvbildet. Han
har hatt sporadiske samtaler med helsesgster, men er ikke vurdert av psykolog.

Sosialt:

Han bor hos mor og besgker far ca. hver annen helg. Han har ingen sgsken, og
familien har ingen naere slektninger i distriktet. Mor har selv overvekt og er
henvist til senter for sykelig overvekt. Hun har belastningslidelser og diabetes 2
pga. overvekten, og er ufgretrygdet. Far har normalvekt, men er ufgretrygdet
pga. psykisk sykdom. Gutten har noe kontakt med medelever via MSN pa
fritiden.

Skole:

Han gar i klasse 10 C. Blir mobbet pga. overvekten. Strever med matematikk
og har svake leseferdigheter. Klarer ikke a delta i kroppsgvingstimene, men
observerer medelevenes aktivitet.

Aktivitet:

Kjekk blir kjgrt av mor til/fra skolen (3 km én vei), siden det er fysisk og psykisk
belastende & ga. Han har sykkel, men den er i ustand. Det hender han tar en
tur i skogen med far de helgene han er der. Han gikk i fjor hgst pa boksing, men
sluttet pga. ubehagelige kommentarer fra treningskameratene.

Kosthold:

Han spiser sjelden frokost. @nsker ikke a spise sammen med medelevene pa
skolen, siden det tidligere har medfgrt ubehagelige kommentarer og stirrende
blikk. Fgrste maltid er derfor middag nar han kommer hjem fra skolen. Han liker
gulrgtter, men ikke andre grgnnsaker. De har sjelden frukt hjemme. Han spiser
ofte kvelds ved 22-tiden, og legger seg ved 23.30-tiden.




Hovedmal/ langsiktige mal:

Medisinsk: Normalisere fastende blodsukker og blodtrykk.

Psykisk: Bedret selvbilde.

Sosialt: Jke/styrke det sosiale nettverket.

Skole: Mer praksis/aktivitet og redusert fokus pa teori (som han strever med).

Aktivitet: Jke aktivitetsnivaet opp mot 60 minutter daglig vha. regelmessige
aktiviteter han trives med.

Kosthold: Hyppigere maltider og sunnere kost.

lverksatte tiltak:

Medisinsk:

Fastlegen vil henvise Kjekk Ungdom til ny vurdering i spesialisthelsetjenesten for
vurdering av medikamentell behandling i tillegg til endring av levevanene. Det kan
tenkes han skal medikamenter for & redusere vekt, behandle Type 2-diabetes og/
eller hayt blodtrykk. Det er nylig etablert et regionalt senter med ansvar for denne
type tilleggsbehandling ved alvorlig fedme hos barn og ungdom. | pavente av time i
spesialisthelsetjenesten, vil Kjekk ga til kontroll hos fastlege ca. hver 3. maned. Pa
kontrollene spgr fastlegen om etterlevelse av de avtalte endringene i levevaner i
tillegg til maling av fastende blodsukker, blodtrykk, vekt og livvidde.

Ansvar for henvisning og oppfelging:
Fastlege Ole Stetoskop

Psykisk:

Kjekk gnsker samtale med skolehelsesgster ca. 1 gang i maneden. Han gnsker &
komme pa helsestasjonen etter skoletid, for a redusere risikoen for kommentarer fra
medelevene. Han er under tvil villig til & mgte andre elever (men bare gutter) som
strever med lignende problem i en gruppe. | tillegg kan han mgte psykolog ved PPT
for & forsgke a finne ut av og hjelpe ham med vanskelige tanker han har rundt sin
situasjon hjemme og pa skolen.

Ansvar:
Helsesgster Kari Helsefremmende

Sosialt:

Kjekk og hans foreldre gnsker at barnevernstjenesten skal se pa mulighet for a tilby
stottekontakt og/eller avlastning, siden dette kanskje kan bidra til & utvide hans
sosiale nettverk og samtidig gke aktivitetsnivaet. Treningskontakt kan veere et
alternativ til stattekontakt (se under aktivitet).

Ansvar:
Barnevernspedagog Kari Omsorg



Skole:

Kjekk gnsker mer praktisk rettede fag pa skolen. Kontaktleerer vil ta opp muligheten
for praksisdag i bedrift med mye fysisk arbeid. | tillegg vil fysioterapeut i samarbeid

med kontaktleerer og rektor se pa muligheten for tilrettelagt aktivitet i kroppsevings-
timene.

Ansvar:
Kontaktlaerer Kari Grei

Aktivitet:

Kjekk liker svamming, og kunne godt tenke seg regelmessige bassengbesgk
sammen med gutter/menn som strever med overvekt. Fysioterapeut vil drgfte
mulighetene for oppstart av en slik svemmegruppe med ledelsen i Svgmmehallen
AS. | tillegg vil hun ta kontakt med lokallaget av Landsforeningen for overvektige for
a hgre om det er interesse for a etablere et slikt tilbud. | tillegg kan Kjekk godt tenke
seg en treningskontakt. Fysioterapeut Aktiv Trening vil ta kontakt med NAV i forhold
til dette.

Ansvar:
Fysioterapeut Aktiv Trening

Kosthold:

Kjekk vet at det er lurt a spise frokost, og bade fastlege og helsesgster har informert
om hvilke gunstige effekter det har i kroppen. Han gnsker derfor & begynne med a
legge seg kl. 23 i stedet for kl. 23.30, slik at han kan sta opp en halvtime tidligere og
rekke & spise en skive brad eller en skal kornblanding hver morgen. Han liker
grenne epler, og vil i tillegg ta med seg et eple for a spise pa skolen. Mor tar ansvar
for & kjgpe inn grgnne epler. Helsesaster og Kjekk snakker om muligheten for
matpakke, evt. Om de kan finne en ordning sa Kjekk kan fa knekkebrgd pa skolen.

Ansvar:
Kjekk Ungdom

Signaturer:

Bruker: ....ccoovi Forelder: ......ooveoiiii i,

Koordinator: ......coovvviiiiiiiinn,




14.10 Vedlegg 10: Sekestrategi for Medline

Meta-analysis/

meta analy$.tw.

metaanaly$.tw.

meta analysis.pt.

((systematic or comprehensive or literature or quantitative or critical or integra-
tive or evidence$) adj2 (review$1 or overview$1)).tw.
6. literature study.tw.

7. (critical adj (appraisal or analysis)).tw.
8. exp Review Literature/

9. cochrane.ab.

10. medline.ab.

11. embase.ab.

12. (psychlit or psyclit).ab.

13. (psychinfo or psycinfo).ab.

14. (cinahl or cinhal).ab.

15. science citation index.ab.

16. bids.ab.

17. cancerlit.ab.

18. reference list$.ab.

19. bibliograph$.ab.

20. hand-search$.ab.

21. relevant journals.ab.

22. manual search$.ab.

23. selection criteria.ab.

24. data extraction.ab.

25. 23 or 24

26. review.pt.

27. 25 and 26

28. or/1-22,27

29. comment.pt.

30. letter.pt.

31. editorial.pt.

32. animal/

33. human/

34. 32 not (32 and 33)

35. 0r/29-31,34

36. 28 not 35

37. (obes$ or overweight$).ti,ab.

38. exp obesity/

39. 37 or 38

40. 36 and 39

41. limit 40 to ed=20060101-20070312
42. limit 41 to (danish or english or norwegian or swedish)

ol

Denne sgkestrategien ble tilpasset for bruk i de andre litteraturbasene.
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