
Økningen i overvekt og fedme hos barn og ungdom
er bekymringsfull. I de amerikanske og europeiske
pediatriske populasjonene har prevalensen av
overvekt blitt omtrent tredoblet i løpet av de siste
30 årene (1-3). Tall fra Vekststudien i Bergen inn-
samlet i 2003-6 viser en prevalens av henholdsvis
overvekt og fedme på 12,5 % og 2,1 % hos gutter,
og 14,8 % og 2,9 % hos jenter i alderen 4-15 år (2).

Overvekt og fedme hos barn og ungdom har et
multifaktorielt årsaksbilde. Både arv og miljø spiller
inn i utviklingen av overvekt, men forklaringen bak
den eksplosive økningen av antallet overvektige
barn og unge de siste årene oppfattes å være
hovedsaklig miljømessig betinget, hvor faktorer
som økt inntak av mat med høyt kaloriinnhold og
økt passivitet hos barn og ungdom har sentral
betydning (1,4). Andre årsaker til overvekt som
endokrinologiske forstyrrelser, monogenetiske til-
stander eller syndromer, er relativt eller svært sjeld-
ent forekommende og bidrar lite til den store

gruppen barn med overvekt eller fedme. 
Det finnes gode grunner for å forebygge og

behandle barnefedme. Overvektige barn har
tendens til å bli overvektige som voksne, særlig når
foreldrene også er overvektige (5).
Overvektsrelaterte følgesykdommer består av blant
annet diabetes mellitus type 2, hypertensjon,
dyslipidemi, fettlever, astma, obstruktivt søvnap-
noe-syndrom, pseudotumor cerebri, tibia vara og
epifysiolyse (1, 6). Psykososiale følger av overvekt
kan inkludere problematisk kroppsbilde, lav selvtil-
lit, sosial isolasjon og depresjon (1). I tillegg til at
disse problemene kan melde seg i løpet av barne-
og ungdomsårene, øker barneovervekt risikoen for
hjerte- og karsykdommer i voksen alder, både med
hensyn på mortalitet og morbiditet (6,7).
Utviklingen vi ser med en stadig økning av sykelig
overvekt og fedme hos barn og ungdom vil øke
belastningen på helsevesenet når disse barna tar
med seg sitt helseproblem inn i voksenlivet. 

Hensikten med denne artikkelen er å gi en
oversikt over dokumentert behandling av etablert
fedme hos barn og ungdom.  Artikkelen vil ikke
omhandle tiltak for å forebygge overvekt eller
spesifikke behandlinger av de enkelte følgesyk-
dommene til fedme.
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Behandling av fedme

De eksisterende behandlingsalternativene ved
etablert fedme er livsstilsendring (kostholdsråd, økt
fysisk aktivitet, samtalebehandling), bruk av medi-
kamenter og bariatrisk kirurgi eller kombinasjoner
av disse.  Selv om det finnes nokså rikelig med
dokumentasjon på korttidseffekter, mangler det
fremdeles klare, helhetlige behandlingsstrategier
med påvist langtidseffekt (8).

Flere studier har vist at barn har lettere for å
opprettholde sitt relative vekttap over tid enn
voksne (7). Dette understreker viktigheten av å
behandle dette problemet på et tidlig stadium. Hos
barn i vekst oppfordres det vanligvis til vektstabili-
sering, så barnet vil kunne ”vokse seg inn i riktig
prosentil” på en vekt mot høyde parameter som
kroppsmasseindeks (KMI). Hos eldre barn og unge
som har oppnådd sin slutthøyde, eller nesten opp-
nådd den, vil vektreduksjon være målet. 

Livsstilsendringer
Målsetningen er å gjøre endringer i barnets, og ofte
hele familiens kosthold, aktivitetsnivå og atferd,
eller kombinasjoner av disse, slik at livsstilsendr-
ingene fører til normalisering av vekten (8). En
Cochrane-gjennomgang av 22 randomiserte kon-
trollerte studier med minst 12 ukers oppfølgingstid,
konkluderte med at noen av studiene viste positiv
effekt på KMI (9). Nesten alle studiene rapporterte
forbedringer i matvaner eller fysisk aktivitet.
Studiene var svært forskjellige i design og av denne
gjennomgangen var det vanskelig å anbefale en
bestemt behandlingsstrategi (9). Cochrane-gjenn-
omgangen peker imidlertid på viktigheten av å
involvere foreldrene og på at psykologiske teknikk-
er for atferdsendring kan være viktige for å få til
endringer i kosthold og fysisk aktivitet.

Kosthold 
I behandlingen av barnefedme er det behov for
både konkrete råd tilpasset den enkelte pasient i til-
legg til mer generelle kostholdsregler. Det er viktig
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Figur 1
Roux-en-y gastric by-pass. Figuren er hentet fra Inge et al. (31).



med informasjon både om kosthold og om atferd
knyttet til mat, og familiene må få en forståelse for
at det er de langsiktige endringene i livsstilen, og
ikke kortvarige ”slankekurer” som gir best resultat-
er for barnet på sikt (4). 

De vanlige kostrådene er å redusere energiinn-
taket og andelen fett i kosten. En negativ energi-
balanse vil føre til vekttap uansett kostens samm-
ensetning. Likevel vil kostens sammensetning ha
betydning for hvorvidt kostregimet følges og for
helseeffektene av kostholdet. Det har vært ansett
som mer kontroversielt med dietter med svært lavt
fettinnhold, lavt karbohydratinnhold og lav glykem-
isk indeks (8). En nylig systematisk gjennomgang
av dietter i behandlingen av overvekt og fedme i
barnealder, konkluderer med at det ikke foreligger
datagrunnlag for å anbefale en spesiell diett-type
og at det er behov for mer forskning på området
(10). Kostholdsråd alene ser ut til å ha begrenset
vektreduserende effekt, men kostholdsråd oppfatt-
es som viktig ledd i kombinasjonsbehandling (11).

Uttalt kalorifattige dietter med døgninntak på
600-900 kcal har tidligere vært anvendt under kon-
trollerte forhold på sykehusavdelinger. Målet er å få
til rask vektnedgang samtidig som en tilstreber å
bevare fettfri kroppsmasse. Behandlingen er
potensielt farlig og kan føre til elektrolyttforstyrrels-
er og dødsfall er beskrevet (8).

Aktivitet 
Økt fysisk aktivitet alene kan føre til vektreduksjon,
men effekten tenderer til å forsvinne når aktivitets-
nivået går ned igjen (12). En nylig publisert meta-
analyse som inkluderte 20 studier konkluderte med
at økt fysisk aktivitet alene gir moderat reduksjon i
fettmasse men ingen effekt på KMI (11). Fysisk akt-
ivitet sammen med andre normalvektige unge kan
være en psykisk påkjenning for overvektige barn og
det er viktig at aktiviteten tilpasses barnets
spesifikke psykologiske behov og fysiske begrens-
inger (13). 

Atferdsbehandling (”Counseling”)  
Det finnes få studier som har sett på effekten av
samtalebehandling alene. Samtalebehandling går
likevel som regel inn i behandlingsoppleggene i til-
legg til omlegging av kosthold og aktivitet.
Atferdsbehandling innebærer samtaler omkring det
å sette realistiske mål, øvelse i selvmonitorering,
problemløsning og det å finne adaptive strategier
for endring av matvaner og aktivitetsnivå i den enk-

eltes liv (14). Det er ofte et fokus på å endre spise-
mønster i tilegg til restriksjoner i kaloriinntak (15).
Kognitive teknikker søker å identifisere tanke-
mønster som er med på å opprettholde uønsket
atferd og å innføre nye mer hensiktsmessige tanke-
mønstre, samt å modifisere emosjonelle tilstander
for å gjøre det enklere å oppnå vektreduksjon (14).
Innenfor kognitiv atferdsterapi har terapeut og pasi-
ent en utforskende grunnholdning der nye tanke-
mønster og atferd prøves ut av pasienten mellom
sesjonene med fokus på å finne de strategiene som
fungerer best for den enkelte.  

Kombinasjonsbehandling
Nylig publiserte metaanalyser viser at studier som
kombinerer kostholdsråd, økt fysisk aktivitet, samt
samtalebehandling virker mest effektivt på kort sikt
(11, 16). Opplegg som involverer foreldrene synes å
ha bedre effekt, og der er tendens mot mer effekt
hos barn yngre enn åtte år (11). Det foreligger like-
vel et klart behov for videre forskning på området,
spesielt med tanke på langtidseffekt.

Medikamentell behandling
Ulike preparater har vært forsøkt ved behandling av
sykelig overvekt, og mange av disse har vært trukk-
et fra markedet på grunn av bivirkninger (17).
Medikamenter kan gi tilleggseffekt brukt i kombina-
sjon med atferdsbehandling som inkluderer diett og
økt aktivitet (18). En viss vektøkning etter behandl-
ingsstopp er vanlig. De aktuelle preparatene per
dags dato er orlistat, sibutramin og metformin (4). I
Norge kan det sies at det foreligger en konservativ
holdning vedrørende bruk av medikamenter mot
barnefedme, og verken orlistat eller sibutramin er
registrert for barn eller ungdom. Eventuell medika-
mentell behandling bør aldri brukes alene, men kan
tenkes som et supplement til livsstilsendring, når
den har vist seg å ikke være effektiv og følgesyk-
dommer har meldt seg (19). Langtidsstudier av
effektivitet og bivirkningsprofil foreligger ikke utov-
er fire år for orlistat og to år for sibutramin (8).

I USA er orlistat (Xenical®) registrert til bruk hos
barn og unge over 12 år (20). Orlistat er en hemm-
er av gastrointestinal lipase og virker ved å hindre
opptak av fett fra tarmen. Medikamentet i seg selv
tas tilnærmet ikke opp i kroppen (7). Særlig hos
pasienter i vekstfase vil det å hemme opptak av fett
innebære en risiko for feilernæring med hensyn på
fettløselige vitaminer (7). Amerikanske studier har
vist behov for særskilt vitamin D-tilskudd hos unge
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orlistat-brukere, til tross for samtidig bruk av
multivitamin (21). Andre bivirkninger av medika-
mentet er flatulens, pasientene føler seg oppblåste
og kan oppleve lekkasje av avføring. På grunn av
disse bivirkningene har studier vist at 1 av 3 ung-
dommer ikke egner seg til å bruke orlistat (4).
Orlistat alene har vist seg å ikke være like effektivt
som medikamentet i kombinasjon med
adferdsterapi (22) eller diettendring (23). I en
multisenter randomisert dobbelblindet studie hos
ungdommer i alderen 12-16 år, førte 12 ukers
behandling med 120 mg orlistat (n=348) til fall i KMI
(÷0,55 kg/m2), mens KMI gikk opp i kontrollgrupp-
en (+0,31 kg/m2, n=180). Alle deltakerne fikk gen-
erelle livsstilsråd (24). 

Også sibutramin (Reductil®) er registrert for
bruk hos ungdom over 16 år i USA. Sibutramin virk-
er ved å hemme reopptak av både serotonin og
noradrenalin i hjernen og øker dermed pasientens
følelse av metthet (7). Studier som omhandler bruk
av sibutramin har vist at det gir et signifikant vekt-
tap hos overvektig ungdom når det brukes i kom-
binasjon med enten atferds- eller livsstilsendring
(25, 26). I en nylig publisert randomisert 12 måned-
ers studie som involverte 498 barn i alderen 12-16
år, førte sibutramin til en gjennomsnittlig KMI

reduksjon på 2,9 kg/m2 (ingen endring i placebo-
gruppen) (26). På grunn av bivirkningsprofilen (økt
blodtrykk, tackycardi) har Food and Drug
Administration ikke godkjent bruk av sibutramin for
barn under 16 år i USA. En annen mindre studie
(n=60) rapporterte likevel ingen signifikante endr-
inger av disse parametrene og ingen deltakere
trakk seg underveis (27).  

Metformin er godkjent for behandling av type 2
diabetes i Norge, men ikke for behandling av
fedme. Det har sin effekt på leveren hvor preparat-
et øker insulinfølsomheten, men det fører også til
redusert matinntak, redusert fettlagring og forbedr-
et lipidprofil (28). I en randomisert dobbelblindet
cross-over studie som inkluderte 28 barn i alderen
9-18 år, førte 6 måneders metforminbehandling
(1000 mg to ganger daglig), til reduksjon i KMI på
1,26 kg/m2 (29).

Bariatrisk kirurgi
Bariatrisk kirurgi oppfattes som et kontroversielt
behandlingsalternativ hos barn og ungdom, og bør
være en siste utvei for pasienter med uttalt fedme-
problem og følgesykdommer som har ’prøvd alt’. 

De mest vanlige kirurgiske metodene som har
vært anvendt er laparaskopisk eller åpen Roux-en-

Figur 2
Justerbar gastric banding. Figuren er hentet fra Inge et al. (31).
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y gastric bypass (RYGB) og laparaskopisk justerbar
gastric banding (30). Gastric banding er et mindre
inngrep enn RYGB, kan som regel utføres lapa-
roskopisk og kan reverseres, men har mindre
vektreduserende effekt enn RYGB (32). RYGB kan
ikke reverseres og krever livsvarig oppfølging av
pasientene, noe som også spiller en viktig rolle ved
seleksjon av egnede pasienter.

I perioden 1985-2005  fikk ca 150 amerikanske
ungdommer i alderen 12-19 år utført bariatrisk
kirurgi som behandling av overvekt (30). I Norge,
derimot, er bariatrisk kirurgi hos barn og ungdom et
uvanlig behandlingsvalg ved overvekt. Det er viktig
å presisere at det foreligger en generell nedre
aldersgrense på bariatrisk kirurgi i Norge på 18 år
(W. Våge, personlig meddelelse).

Konklusjon

Ved etablert fedme har nylige metaanalyser kon-
kludert med at livsstilsendringer, dvs. kombinert
tilnærming med kostholdsråd, aktivitet og atferds-
behandling, gir statistisk signifikante og kliniske
relevante korttidseffekter på fedmeparametere.
Dette er oppløftende resultater for alle som driver
behandling av barn med fedme, en behandling
som kan oppfattes som til tider vanskelig og
resurskrevende. Medikamenter som orlistat,
sibutramin og metformin bør kun oppfattes som
supplement til livsstilsendring, og kan vurderes
brukt når effekt av livsstilsendring har uteblitt i en
behandlingstrengende situasjon. Kirurgi bør opp-
fattes som siste alternativ for individer over 18 år
med helsefarlig fedme, hvor effekt av all annen
behandling har uteblitt. Det foreligger lite data på
langtidseffekter av disse tiltakene.
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