
Introduksjon

De siste årene har økt overvekt og fedme i barne-
befolkningen vært viet stor oppmerksomhet. I
Pubmed gir søkeordene ”child” kombinert med
”overweight” 5176 treff de siste fem år. I norske
medier har temaet også vært mye diskutert. Den
observerte økningen i overvekt og fedme blant
barn har med rette vært oppfattet som bekymr-
ingsfull. Fedme er nemlig ikke å betrakte som et
kosmetisk problem, men som et reelt helsepro-
blem både hos barn og voksne (1). 

Fedme gir et spekter av følgesykdommer som
rammer nesten alle kroppens organsystemer (4,
5). De mest vanlige konsekvensene for overvekt
og fedme er likevel av psykososial art, selv om
hjerte-kar og metabolske følgesykdommer er de
mest fremtredende problemene fra folkehelse-
messig synsvinkel (6).

Den pågående overvektsepidemien kan ses
på som bestående av fire faser (2). Den første
fasen med utvikling mot økt vekt, begynte tidlig på
1970-tallet og varer enda. I den andre fasen øker
vektrelaterte plager og følgesykdommer, og på

tross av at overvekt og fedme har en lang asym-
ptomatisk periode, ser man allerede at dette er et
økende problem. I den tredje fasen kommer de
livstruende vektrelaterte komplikasjonene for fullt.
I USA, der overvektsepidemien har vært tydeligst,
mener man at den vil føre til reduksjon i den
gjennomsnittlige levealderen i det 21. århundret
(3). I den fjerde og siste fasen postuleres påvirk-
ning på neste generasjon gjennom perinatal pro-
grammering (2). 

Årsaken til befolkningens vektøkning kan enk-
elt forklares ut fra økt inntak av kalorier i forhold til
forbruk, med positiv ”energibalanse” som følge (5,
7). Men bildet er klart mer nyansert enn at dagens
barn og unge spiser mer og beveger seg mindre
nå enn før. Som oppsummert av Eisenmann (7),
forklares økningen i BMI trolig ikke kun med
økning i fettvev, men også fettfritt vev. Det er
således mye som tyder på at for de fleste så er
nok det totale kaloriinntaket relativt uforandret,
mens det er inntak av enkle sukker som glukose,
fruktose og sukrose som har økt.
Aktivitetsmønsteret har imidlertid endret seg klart,
med mindre spontan aktivitet. Det foreligger også
studier som foreslår at økt vekt hos gravide vil
kunne påvirke fosteret og resultere i høy fødsels-
vekt og senere risiko for overvekt og fedme hos
barnet (7). Å forstå og kunne påvirke de mekan-
ismene som ligger bak de ulike faktorene vil være
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Figur 1 
Prevalens av overvekt og fedme (IOTF-grenseverdier) for gutter (a) og jenter (b). Kolonnenes totalhøyde viser prevalens av
overvekt (dvs. BMI > 25 kg/m2), mens prevalenstallene for fedme (dvs. BMI > 30 kg/m2) er projisert oppå hver kolonne.
Figurene er hentet fra Vekststudien i Bergen (18). Kolonnene totalhøyde = overvekt inkludert fedme.



nøkkelen til problemets løsning (5, 7). Fordi sam-
funnsmessige endringer ligger i bunn, må fokus
være på overordnede tiltak som krever helsepolit-
iske grep. Forebygging må bl.a. inngå, spesielt
med tanke på hvor vanskelig det er å få til vektre-
duksjon.

Hensikten med denne artikkelen er å gi leser-
en en oversikt over utviklingen av overvekt sett i et
internasjonalt perspektiv, samt å belyse situasjon-
en her til lands, spesielt med utgangspunkt i de
dataene Vekststudien i Bergen har gitt oss så
langt. I diskusjonen nedenfor har vi, når det har
vært mulig, anvendt definisjonene fra International
Obesity Task Force (IOTF) for overvekt og fedme

(8). Disse er alders- og kjønnspesifikke grense-
verdier som tar utgangspunkt i definisjonen av
overvekt og fedme hos voksne, dvs henholdsvis
25 kg/m2 og 30 kg/m2 (9). Andel barn med fedme
inngår i andelen med overvekt.

Internasjonal utvikling

Nylig ble det publisert en oversikt over vektutvikl-
ingen til barn og ungdom i 60 forskjellige land fra
flere verdensdeler (10). Forfatterne gikk igjennom
artikler publisert i perioden 1980-2005. Til tross
for problem med bruk av forskjellige definisjoner
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Figur 2 
Forekomsten av overvekt hos barn i alderen 7-11 i land i Europa. Tallet for Norge (17 %) er basert på data fra Vekststudien
i Bergen. Figuren er hentet fra referanse (19).
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av overvekt og fedme, kunne en slå fast at pre-
valensen av barneovervekt er økende i nesten
samtlige utviklede land som hadde tilgjengelige
tall for analyse, kun med unntak av Russland og
noen få utviklingsland (10). Forekomsten varierer
imidlertid globalt, men i Nord-Amerika og Europa
er prevalensen av overvekt høyest, mellom 20-30
%, med en to eller tredobling i løpet av 20-30 år.
Lavest er forekomsten i Sørøst-Asia og i store
deler av Afrika sør fra Sahara. Skolebarn i land
med rask økonomisk vekst, som Brasil, Chile,
Mexico og Egypt, har samme forekomst av over-
vekt og fedme som en ser i utviklede land. I Kina
ser en raskere utvikling mot overvekt i byene enn
ut på landsbygda. Med utgangspunkt i utviklingen
siste tiårene og ut fra en vurdering av at den vil
fortsette med samme takt, forespeilet forfatterne
at 46 % av skolebarn i USA vil være overvektige i
2010, mens tallene i Europa og sørøst-Asia vil
være henholdsvis 38 % og 22 % (10). 

En separat studie av europeiske data har også
lært oss en del om utviklingshastigheten av over-
vektsepidemien (11). I denne studien ble endring-
er i forekomsten av overvekt og fedme i 11 for-
skjellige land undersøkt. Det viste seg at den
årlige økning i prevalensen til overvekt var under
0,5 % på 1980-tallet, mens den hadde økt til over
1 % på 1990-tallet. For fedme alene var tilsvar-
ende tall henholdsvis 0,1 % og 0,3 % (11).
Utviklingen mot økt overvekt ser derfor ut til å aks-
elerere, og at det særlig de siste tiårene at denne
utviklingen har skutt fart. I EU ble antall overvekt-
ige barn anslått til å være 22 millioner i 2006 og av
disse hadde 5 millioner fedme. Gitt at dagens
utvikling fortsetter, vil dette gi 26 millioner over-
vektige i 2010, hvorav 6,4 millioner vil ha fedme
(11).

Utviklingen i Norge

Selv om datagrunnlaget har vært sparsomt, har vi
etter hvert også i Norge resultater som viser at
utviklingen har samme dimensjoner som beskrev-
et i andre vest- og nordeuropeiske land. En und-
ersøkelse av selvrapportert høyde og vekt blant
1650 8. klassinger i 1993 og 825 8. klassinger i
2000 (Ungkost-undersøkelsen), viste økning av
overvekt i tidsperioden. I år 2000 var forekomsten
på 11,5 % og 1,8 % henholdsvis for overvekt og
fedme hos begge kjønn samlet, noe som var

økning på 4 % for overvekt og 0,9 % for fedme,
sammenlignet med tallene fra 1993 (12). Den
årlige økningen i forekomst av overvekt var derfor
0,6%, og for fedme 0,1%. Denne studien kan der-
for si oss noe om trender, selv om en bør ha i
mente begrensningene med selvrapportering av
høyde og vekt, som har tendens til å underrap-
portere forekomsten av overvekt (13). En annen
nylig studie av selvrapportert høyde og vekt hos
7343 15 og 16 år gamle barn i Oslo, viste fore-
komst av overvekt hos gutter og jenter på hen-
holdsvis 12 % og 7 % (14). Denne studien viste
også store sosiodemografiske forskjeller i fore-
komst av overvekt (14, 15).

Høyde- og vektmålinger av 3453 8-åringer og
3597 12-åringer i Oslo i 2004 viste en overvekt
forekomst på 21 % (16). Det var ikke signifikante
kjønnsforskjeller, men det forelå store forskjeller
mellom bydelene, med størst forekomst i indre øst
i Oslo og lavest i ytre vest i Oslo (16). Denne
studien foretok ikke noen sammenligning med
eldre målinger. 

Ung-HUNT-studien sammenlignet høyde og
vekt data hos 6774 14-18 åringer i 1995-7 med
målinger av 8378 ungdommer i samme alder fra
samme geografiske område, målt i 1966-9. Man
fant da en økning i gjennomsnittlig BMI hos gutt-
er i alle alderstrinnene, men ikke hos jentene i
alder av 14-17, kun hos 18 år gamle jenter. Videre
fant man en tendens til økning i de laveste pro-
sentilene (17). I denne studien ble ikke prevalen-
stall med IOTF-grenseverdier publisert.

I Vekststudien i Bergen ble 4115 barn i alder-
en 4-15 år målt i 2003-6 (18). Samlet forekomst av
overvekt og fedme (IOTF-grenseverdier) i denne
gruppen var henholdsvis 12,5 % og 2,1 % hos
gutter og 14,8 % og 2,9 % hos jenter (18). Det
forelå likevel betydelig variasjon mellom alders-
gruppene, med størst forekomst i prepuberteten
(Figur 1). I aldersgruppen 7-11 år var forekomsten
av overvekt for begge kjønn 17,2 %. I en publika-
sjon fra 2003 var korresponderende tall for
Sverige 18 %, Danmark 15 %, Nederland 12 % og
England 20 % (19) (Figur 2). 

Dataene fra Vekststudien i Bergen ble videre
sammenlignet med vekststudie utført av professor
Per Erik Waaler i Bergen i perioden 1971-4 (20).
Waalers studie hadde et blandet longitudinelt
design og inkluderte 3068 barn i alderen 3-17 år.
Prosentildata for vekt mot høyde, samt hudfolder
mot alder (triceps- og subscapularis) var til-
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Figur 3
Vekt mot høyde for gutter (a) og jenter (b), der 10-, 50- og 90-prosentilene er framstilt. Høydegrupper 97,5=95,1-100 cm,
102,5=100,1-105 cm, 107,5=105,1-110 cm, osv. Figurene er hentet fra Vekststudien i Bergen (18).
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Figur 4 
Triceps-hudfold for gutter (a) og jenter (b), der 10-, 50- og 90-prosentilene er framstilt. Figurene er hentet fra Vekststudien i
Bergen (18).
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Figur 5 
Subscapularis-hudfold for gutter (a) og jenter (b), der 10-, 50- og 90-prosentilene er framstilt. Figurene er hentet fra
Vekststudien i Bergen (18).



gjengelige for sammenligning. De største endring-
ene ble da observert i øverste prosentilene. For
eksempel lå 8  % av guttene og 7,2 % av jentene
over 97,5-prosentilen i vekt mot høyde fra 1971-4.
Denne gruppen er derfor ca. tredoblet i størrelse
fra 1970-tallet. Videre lå 18 % av guttene og 20,1
% av jentene over 90-prosentilen. Det var derimot
kun mindre endringer i 10-prosentilen (Figur 3)
(18). I motsetning til Ung-HUNT-studien, fant man
i Veststudien i Bergen ikke økning av barn i de
laveste prosentilene (17,18). Endringene i triceps
og subscapularis hudfolder var noe større enn i
vekt-mot-høyde (Figur 4 og 5). Det kan gjenspeile
at fettvev er lett i forhold til andre vevstyper og
relativt sett vil stor endring i underhudsfett forår-
sake mindre endring i vekt. En kan også spekulere
i om vekt mot høyde indekser, som vekt mot
høyde eller BMI, bør suppleres med andre mål,
som hudfolder eller eventuelt mageomfang, for å
registrere utviklingen av overvektepidemien. 

Waaler sammenlignet sine tall med tidligere
data fra Bergen, samlet inn i vekststudien til pro-
fessor Alfred Sundal fra 1957 (21). Denne samm-
enligningen viste kun mindre endringer i gjennom-
snittsverdiene for vekt mot høyde. Forskjellene
mellom Bergen 1971-4 og Oslo 1970 var noe
større, hvor jentene i Oslo var tyngre, mens tallene
for gutter var sammenlignbare (20). Dette viser at
den økningen i vekt hos norske barn har foregått
etter 1970-tallet.

Når det gjelder fødselsvekt, viser informasjon
fra Medisinsk fødselsregister at den gjennomsnitt-
lige fødselsvekten har ligget rundt 3500g fra 1967
fram til i dag (22). På 1990-tallet observerte man
imidlertid en økning i antall store barn, som resul-
terte i en viss økning i gjennomsnittet. Etter år
2000 har denne utviklingen imidlertid snudd og
gjennomsnittlig fødselsvekt var i 2005 3521g (22). 

Konklusjon

Overvekt og fedme hos barn og unge er i Norge i
ferd med å bli et problem med samme omfang og
en ser i andre Europeiske land. Utviklingen mot
økt vekt har I Norge kommet fra etter 1970-tallet,
da endringer i vekt-mot-høyde mellom 1950- og
1970-tallet var små. Økningen i overvekt og
fedme hos barn og unge i Norge er sammenlign-
bar med det man har sett i andre utviklede land i
samme tidsperiode (4). Videre ser vi i den norske

barnebefolkningen så affiseres ikke alle alder-
grupper eller vektgrupper likt, men det er de tyng-
ste barna som er blitt tyngre. 

Målsetningen til den engelske regjeringen er å
stoppe den årlige økningen i overvekt innen 2010
(11). Dette er fornuftig mål når en har i mente
hvilke helsekonsekvenser fedmeproblemet har.
Regelmessige målinger av barnebefolkningens
høyde og vekt vil være viktige for å kunne følge
med utviklingen. I Sosial- og helsedirektoratet
utarbeides nye retningslinjer for målinger av
høyde og vekt i barnealder i Norge. Disse vil trolig
gå ut på høring i løpet av 2008. I lyset av utvikl-
ingen i Norge virker det åpenbart at det bør gjen-
innføres målinger av vekt på de tidspunktene
høyde blir målt. Slik kunnskap er viktig for å kunne
følge med i barnepopulasjonens vektutvikling og
evaluere effekten av framtidige tiltak.
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