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Medisinsk utredning av overvekt
og fedme hos barn og unge
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Haukeland Universitetssykehus, Bergen

Introduksjon

Det er ingen felles internasjonal anbefaling for nar
og hvordan barn og unge med overvekt og fedme
skal utredes. En del hovedretningslinjer er det imi-
dlertid na stor enighet om, bl.a. at utredning og
behandling av barn og unge med betydelig fedme
ma veere en oppgave for leger og annet helseper-
sonell med spesiell kompetanse (1,2). Utredning
og oppfelging av kraftig overvektige barn er
videre en tverrfaglig oppgave, og bade i polik-
linikkk og ved innleggelse ma teamet inkludere
barnelege, klinisk ernzeringsfysiolog, psykolog,
sosionom og sykepleier med spesiell interesse og
kompetanse. Det betyr at kartlegging og utred-
ning av familiesituasjon, boforhold, skoletrivsel og
en rekke andre psykososiale forhold er helt
vesentlig for 8 skaffe seg en god oversikt over alle
forhold som er av betydning bade for hvorfor
overvekt har oppstatt, men ferst og fremst hvor-
dan tilstanden skal kunne behandles og folges

opp.

Medisinsk utredning

Det kan veere ulike méater & nzerme seg utrednin-
gen pa, og i litteraturen vil det vaere noe forskjel-
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lige anbefalinger for nar ulike utredningstiltak ber
iverksettes. P4 samme mate som det na er
enighet om at overvekt og fedme skal defineres
pé basis av BMI, sé er det imidlertid enighet om
at utredningsindikasjonene ogsa bestemmes av
BMI-nivaet (1-4). | og med at det ikke finnes
norske BMI-kurver, er det var anbefaling at man
inntil videre bruker de nylig publiserte svenske
BMI-kurvene (5). Disse bruker standarddeviasjoner.

Som bakgrunn er det viktig & ha med seg at
alimentaer overvekt er karakterisert av jevn og
symmetrisk fettfordeling og at den i de fleste til-
feller er assosiert med stor heyde, lett avansert
skjelettmodning og tendens til litt tidlig pubertet.
Videre er det karakteristisk at om det tas
endokrine prgver s& finner man lavt serum
veksthormon, mens IGF-| og IGFBP3 er normale.
Thyreoideastatus er normal, serum Kkortisol er
ogsé normal og det er ikke gkt utskillelse av fritt
kortisol i degnurin. Hos gutter i pubertet og vok-
sne menn er testosteron noe lavt, mens gstrogen-
er kan veere lett forhoyet. Hos pubertetsjenter og
kvinner er gjerne bade estrogener og androgener
lett oket. Overvekt og fedme er videre karakteris-
ert av insulinresistens. Utredningen ber skje trin-
nvis:

a) Alle barn der overvekt eller fedme mis-
tenkes underspkes klinisk, veies og males.
Deretter kalkuleres BMI, og de barn som skal
utredes videre identifiseres (Figur 1) (1,2,4).

b) Det neste steg er a skille alimenteer
overvekt og fedme fra endokrin sykdom, gene-
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FRISK OVERVEKT FEDME
BMI < +15D +15D < BMI < +25D BMI » +25D
- Familizr disposisjon
- Hypertensjon
= Hyperkolesterolemi
- Svaart rask ekning i vekt
- Alvorlig bekymring for vektutviklingen
ALT NEGATIVT — MINST ETT FUNN
KONTROLL RADGIVNING 0OG UTREDNING
ETTER KONTROLL SOMI
BEHOV OM 12 MND FIGUR 2 OG
TABELL 1

Figur 1
Vurdering av barn og unge med overvekt og fedme.

MEDISINSK UTREDNING
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Figur 2

Medisinsk utredning for & skille mellom alimentzar overvekt og underliggende sykdom.
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tiske syndromer, tumorsykdom,
musskade, oa. (Figur 2) (1-4,6).

c¢) Endelig méa komorbiditet undersgkes, bade
for & identifisere barn som har seerlig risiko for &
utvikle senkomplikasjoner, men ogsa for a diag-
nostisere dem som allerede har utviklet plager og
sykdom som krever intervensjon (Tabell 1) (1-4,6).

Nar det gjelder den medisinske del av utred-
ningen kan synes det rimelig at barn og unge med
BMI > +2 SD etter de gjeldende svenske kurvene,
skal utredes bade for & utelukke tilgrunnliggende
sykdom og potensielle komplikasjoner til fedmen
(Figur 2 og Tabell 1). Om BMI ligger < +1 SD er det

hypothala-
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ikke indikasjon for utredning, med mindre det er
symptomer eller funn utover vekten som gjer
dette nedvendig. For gruppen barn som har BMI
mellom +1 SD og +2 SD blir det noe mer skjonns-
messig hvor omfattende utredningen skal veere,
men dersom den primaere vurderingen har avslort
at det er klar familizer disposisjon for uttalt
overvekt, at vekten/BMI har gket sveert raskt og
kraftig, at det allerede er utviklet hypertensjon
eller dyslipidemi eller det er stor bekymring hos
barn eller foreldre over vektutviklingen ber nok det
aktuelle barnet utredes like omfattende som nar
BMI > +2 SD (Figur 2 og Tabell 1) (2).

Tabell 1

Veiledende praver for & avslare komorbiditet og komplikasjoner ved overvekt og fedme hos barn og unge.

Forstyrrelse i glukosemetabolismen / type 2 diabetes mellitus (obs. acanthosis

nigricans eller type 2 diabetes i familien)
HbA1c
Fastende blodsukker og insulin
C-peptid
Evt. oral glukosebelastning

Dyslipidemi / okt risiko for tidlig atherosklerose og dens komplikasjoner (obs. familieanamnese)
Total kolesterol, HDL, LDL, fastende triglyserider

Lipoprotein a
Homocystein

Hypertensjon (obs. familieanamnese)
Mal blodtrykk
Evt. EKG og ekko cor

Hirsutisme / Hyperandrogenisme / Polycystisk ovariesyndrom

SHBG

Ostradion, Progesteron, Testosteron, Gonadotropiner

Insulin
Evt. ultralyd genitalia interna

Nattlig hypoventilasjon / Sevnapnoesyndrom
Syre/base
Nattlig pulsoksymetri
Evt. ekko cor
Evt. polysomnografi

Epifysiolyse i capitis femoris / genu varum / andre ortopediske komplikasjoner

Ortopedisk vurdering
Relevante rentgenundersokelser

Hyperurikemi
Serum urat
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