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Övervikt hos barn och unga 
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Övervikt hos barn är ett stadigt växande och världsomfattande hälsoproblem. Speciellt oroväck-
ande är att överviktens svårhetsgrad förvärras. Utvecklingen av grav övervikt  betyder en kraftigt 
ökad risk för nedsatt glukostolerans och progressiv insulinresistens redan under barndomen. Även 
i Finland har grav övervikt hos ungdomar fördubblats under de två senaste decennierna. Det 
står klart att preventiva och behandlande insatser behövs på många nivåer. Om den pågående 
trenden av att övervikt övergår till fetma fritt får eskalera är prognosen av hälsoläget för den 
kommande vuxna generationen oroande.

Grav övervikt ökar epidemiskt i hela världen. 
Vi ser en snabb ökning även i Finland och 
aktiva åtgärder kommer att krävas för att 
dämpa denna utveckling. 

För hundra år sedan var undernäring med 
nedsatt motståndskraft mot infektionssjukdo-
mar en viktig förklaring till hög barndödlighet. 
Detta är fortfarande situationen i många ut-
vecklingsländer. De västliga industriländerna 
har däremot utvecklat välfärdssamhällen, och 
på många håll är man inne i ett överfl öds-
samhälle där övervikt hos barn är ett stadigt 
växande hälsoproblem. USA har lett denna 
trend och gör det fortfarande; under drygt 
30 år har grav övervikt (BMI > 95:e percen-
tilen) mer än dubblerats hos barn i åldern 2–5 
och 12–19 år samt ökat trefaldigt hos barn 
i åldern 6–11 år (1). En betydande ökning 
i prevalensen skedde ännu under perioden 
1999–2004, den var kraftigare hos pojkarna 
medan ökningen hos fl ickorna hade börjat 
plana ut. Prevalensen för grav övervikt hos 
fl ickor och pojkar från 2 till 19 år ligger nu 
på över 17 procent i USA (1). 

Ett annat oroväckande fynd är att övervik-
tens svårhetsgrad förvärras; dubbelt så många 
fl ickor var feta (BMI > 95:e percentilen) vid 

19 års ålder än vid 9 års ålder i en amerikansk 
longitudinell studie, där drygt 2 000 fl ickor 
följts under tio års tid. Vid 19 års ålder var 
mer än hälften av de med afroamerikansk och 
en tredjedel av de med europeisk bakgrund  
överviktiga (BMI > 85:e percentilen), medan 
mer än en tredjedel av de med afroameri-
kansk och en femtedel av de med europeisk 
bakgrund  var feta (2). Liknande men mindre 
dramatiska fynd har rapporterats också från 
andra än västliga industriländer. Rapporter 
från Sydostasien och Sydamerika pekar på 
en utveckling som kan leda till århundradets 
epidemi med stora hälso- och kostnadsrela-
terade konsekvenser (3).

I de europeiska länderna är 10–20 procent 
av den pediatriska populationen nu överviktig 
(4). I medelhavsländerna noteras en ännu 
högre förekomst. I Finland har övervikt och 
fetma  fördubblats under de senaste 20 åren, 
och enligt de senaste rapporterna är 15 pro-
cent av våra barn i åldern 7–15 år överviktiga 
och 5 procent feta (5, 6).

Defi nition av övervikt och fetma
Övervikt hos barn defi nieras internationellt 
enligt WHO/IOTF som barnjusterade BMI, 
vilket motsvarar 25 kg/m2 (övervikt BMI 
25-30) eller 30 kg/m2 (grav övervikt eller 
fetma BMI > 30). Dessa värden motsvarar 
BMI över 85:e respektive 98:e percentilen. 
Viktuppföljningen hos barn har däremot i Fin-
land traditionellt skett med diagram, i vilket 
vikten anges som längdvikt (vikten i förhål-
lande till medelvikten för en grupp individer 
med samma längd, ålder och kön). Övervikt 
defi nieras som en längdvikt som överstiger 
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medelvikten med 10–20 procent eller 20–40 
procent hos barn under respektive över 7 år 
(7). Grav övervikt defi nieras på motsvarande 
vis då längdvikten överstiger medelvikten 
med 20 eller 40 procent hos barn under, 
respektive över 7 år (7). Dessa gränsvärden 
motsvarar ett BMI över 90:e percentilen 
(övervikt) respektive 98:e percentilen (grav 
övervikt). Problemet med att använda BMI 
inom pediatriken beror på att BMI varierar 
med kroppsproportionerna och därmed också 
med ålder och pubertetsstatus; det lämpar sig 
därför inte som sådant för en rak jämförelse 
som den ålders- och längdanpassade vikt-
procenten. Hos ungdomar vars längdtillväxt 
avstannat är BMI-värdena jämförbara.

Konsekvenserna av övervikt
Att fetma är förenat med allvarlig soma-
tisk sjuklighet är välkänt. Förekomsten av 
astma, nedsatt allmänkondition, sömnapné, 
ledsmärtor och andra ortopediska besvär 
ökar. Därtill kommer att störningar i fett- och 
glukosomsättningen med insulinresistens, 
nedsatt glukostolerans, avvikande blodlipider, 
förhöjt blodtryck och tecken på leverförfett-
ning, störningar i menstruationscykeln samt 
uttalad bröstförstoring hos tonårspojkar är 
väletablerade konsekvenser av svår övervikt 
hos barn och ungdomar (7).

Många faktorer pekar på att feta barn mår 
sämre, presterar mindre och har sociala pro-
blem i större omfattning än normalviktiga 
(7), men få vetenskapliga studier har under-
sökt detta. I en studie från 2003 jämfördes 
livskvaliteten hos barn och ungdomar med 
svår övervikt med livskvaliteten hos friska 
normalviktiga och hos barn och ungdomar 
med cancer (8). Författarna använde ett 
enkätformulär för undersökning av livskva-
liteten hos pediatriska patienter (PedsQL 
4.0). De undersökte både den subjektiva och 
den föräldrauppskattade livskvaliteten med 
fokus på psykosocial och fysisk hälsa samt 
funktionsförmåga. Undersökningen visade 
att feta barn och ungdomar hade statistiskt 
signifi kant lägre själv- och föräldraskattad 
livskvalitet. Eftersom studien inte var popu-
lationsbaserad och dessutom gjord i Kalifor-
nien kan resultaten inte direkt överföras till 
europeiska eller skandinaviska förhållanden. 
Men den visar ändå att grav övervikt är en 
svår och stigmatiserande sjukdom med påver-
kan på livskvaliteten redan i mycket unga år. 
Förutom dålig livskvalitet fi nns det tecken på 
att överviktiga barn ofta möter en rad andra 

svåra problem som mobbning, utanförskap 
samt lägre nivå inom utbildning och jobb än 
förväntat (7).

Typ 2-diabetes
Sedan några år kommer det larmrapporter 
från USA om ökande frekvens av typ 2-dia-
betes även i den pediatriska populationen. 
I en studie av 167 barn med svår övervikt 
som gjordes vid Yale University fann man 
glukosintolerans hos 25 procent av barnen 
under 10 år och hos 21 procent av dem som 
var 10–18 år (medel-BMI 34–37), i den äldre 
gruppen hade 4 procent typ 2-diabetes (9). 
I vissa områden av USA är en tredjedel av 
nydiagnostiserade fall av diabetes hos tonår-
ingarna av typ 2-diabetes (10). Över en tioårs-
period har incidensen av typ 2-diabetes ökat 
tiofaldigt bland ungdomar i Cincinnati, Ohio 
(10). Man uppskattar att antalet barn med typ 
2-diabetes i USA inom 20–30 år kommer att 
vara fl er än de med typ 1. En liknande utveck-
ling registreras också hos japanska skolbarn 
(11). I Europa är typ 2-diabetes hos barn och 
ungdomar dock ovanlig och prevalensen lig-
ger vid 0–4 procent (7).

Genetiska 
och socioekonomiska faktorer
Etniska skillnader 
Det finns tydliga skillnader i risken för 
metabolisk sjukdom rapporterade för olika 
etniska grupper. Det är oklart hur stor del 
av skillnaderna som beror på olikheter i livs-
stil, socioekonomi eller ärftliga faktorer och 
hur mycket som är en följd av epigenetisk 
prägling av kroppssammansättningen och 
metabolismen under fostertiden (12). Den 
epidemi av typ 2-diabetes som rapporteras 
bland tonåringar med grav övervikt i USA 
har en överrepresentation från indiansk, afro-
amerikansk och latinamerikansk population. 
Dessa minoritetsgrupper har under många 
generationer levt under socioekonomiskt 
och nutritionellt sämre förhållanden och det 
kan ha skett en selektion av individer med 
en energieffektiv ämnesomsättning. I dagens 
samhälle är dessa individer speciellt  känsliga 
för metabolisk sjukdom. Etniska skillnader 
har också noterats i Europa. Till exempel i 
Storbritannien visar en populationsbaserad, 
representativ undersökning av 5 689 barn 
i åldrarna 2–20 år att barn av afrokaribiskt 
och av indiskpakistanskt ursprung har en 
klart ökad risk för övervikt och fetma (13). 
En populationsbaserad undersökning om 
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prevalensen av övervikt bland utlandsadop-
terade barn i Sverige visar att 22 procent av 
de barn som adopterats från Latinamerika var 
som unga vuxna överviktiga; speciellt de från 
Chile (29 procent). Av dem som adopterats 
från indiska kontinenten var 8 procent över-
viktiga jämfört med 12 procent av dem från 
Fjärran Östern och 11 procent av dem från 
Sydkorea (14).

Både ärftlig benägenhet och miljöfaktorer 
inverkar när övervikt utvecklas. Huruvida 
det rör sig om socialt eller biologiskt arv har 
diskuterats, men både adoptionsstudier och 
tvillingstudier bekräftar att det biologiska 
arvet spelar en stor roll. Forskningen i ärftliga 
faktorer är intensiv (15) och kommer förhopp-
ningsvis att öka förståelsen för hur fetma upp-
står samt därmed utvecklingen av nya verktyg 
för att bekämpa den. Flera undersökningar 
påvisar dock att omgivningsfaktorer, bland 
dem socioekonomiska faktorer, är avgörande 
för fetmans utveckling. Undersökningar från 
Sverige visar t.ex. ett samband mellan låg 
utbildningsnivå och risken för fetma (16). 
En populationsundersökning från Plymouth 
visade att frekvensen av fetma var 30–40 
procent högre bland barnen i den fattigaste 
fjärdedelen av staden jämfört med den rikaste 
fjärdedelen (17). Låg födelsevikt är på ett 
liknande sätt kopplat till socioekonomiska 
faktorer. Barkers teori om det möjliga sam-
bandet mellan låg födelsevikt och risken för 
övervikt gör denna koppling intressant (se 
artikel i denna tidskrift).

Barkers hypotes
Barkers hypotes om en “thrifty phenotype” 
från 1992 förknippar dålig intrauterin tillväxt 
med en ökad risk för utveckling av glukosin-
tolerans och metaboliskt syndrom i vuxen 
ålder (18). Man tänkte sig att en svältsituation 
under fosterstadiet skulle skapa en permanent 
(epigenetisk) prägling av metabolismen. Den 
funktionella avsikten skulle vara att skapa 
en individ som är anpassad till en energifat-
tig omgivning med förmåga att snabbt kunna 
samla på sig reservnäring vid god tillgång på 
föda för att klara återkommande svältperioder. 
Denna metaboliska prägling skulle samtidigt 
göra individen känslig för övernutrition med 
risk för utveckling av fetma, insulinresistens 
och metaboliskt syndrom. Sambandet mellan 
låg födelsevikt och kardiovaskulär sjukdom 
har väckt stort intresse.

Det är intressant att det från Indien, där en 
tredjedel av de nyfödda är tillväxthämmade, 
dvs. har en födelsevikt under 2 500 g, och 

den genomsnittliga födelsevikten ligger på 
2 600–2 700 g, har rapporteras att andelen 
fettvävnad hos barnen är nästan lika stor som 
hos välnärda kaukasiska barn (19). Detta 
har skapat begreppet “thin-fat phenotype” 
där individen för ett givet BMI har en högre 
andel fettvävnad och mera visceralt fett som 
en möjlig konsekvens av undernäring under 
fostertiden. I Indien är den socioekonomiska 
utvecklingen nu snabb, och stora delar av 
befolkningen blir utsatta för kombinationen 
övernutrition och otillräcklig fysisk aktivitet. 
Prevalensen av typ 2-diabetes bland stads-
befolkningen har ökat från < 3 procent på 
70-talet till > 12 procent år 2000, och en lika 
stor andel har nedsatt glukostolerans (20). 
Det är följaktligen möjligt att en medfödd 
benägenhet till insulinresistens kan vara en 
bakgrundsfaktor för utvecklingen av övervikt, 
vilket sedan i sin tur förstärker insulinresi-
stensen. 

Övervikt och typ 2
-diabetes hos fi nländska barn
Även i Finland har prevalensen av övervikt 
och fetma ökat bland barn och ungdomar. 
Kunskapen om förekomsten av övervikt är 
ännu knapp speciellt när det gäller yngre barn. 
En epidemiologisk undersökning av unga i 
åldern 12–18 år som omfattade över 1 000 
ungdomar redovisar en dubblering av övervikt 
och fetma oberoende av kön eller åldersgrupp 
under tidsintervallet 1977–1999 (5). Under-
sökningen granskade även gränsvärdena för 
85:e och 95:e percentilerna (övervikt respek-
tive grav övervikt) i BMI-kurvorna enligt ålder 
och kön. Studien visade att dessa gränsvärden 
klart hade ökat, samtidigt som medianvärdet 
hade förblivit relativt konstant. Detta visar 
även hos oss att det är speciellt överviktens 
svårhetsgrad som ökar, dvs. individer med 
övervikt är allt fetare.

Det har publicerats endast en studie från 
Finland om glukostoleransen hos feta barn. 
Förekomsten av nedsatt glukostolerans var 
runt 10 procent i en grupp på 115 barn (21). 
Liksom i det övriga Europa var typ 2-diabetes 
sällsynt. Men utvecklingen av grav övervikt 
med nedsatt glukostolerans och progressiv 
insulinresistens redan under barndomen ger 
en oroande prognos av hälsoläget för den 
kommande vuxna generationen.

I en pilotstudie granskade vi sockerbalan-
sen hos 65 barn och unga som remitterats 
till Barn- och ungdomssjukhuset vid HUCS 



84 Finska Läkaresällskapets Handlingar

under åren 2001–2004 pga. grav övervikt 
(längdvikt över 60 procent, BMI > 95:e per-
centilen) (22). Patienterna hade remitterats i 
enlighet med den rådande vårdkedjan för barn 
och unga med övervikt i Helsingfors. Samtliga 
patienter hade genomgått en standardiserad 
oral glukosbelastning (OGTT) i enlighet med 
praxis på vår barn- och ungdomsmottagning. 
Från analysen uteslöt vi de patienter som till-
hörde någon etnisk minoritet. Av patienterna 
var 27 barn (ålder 7–11 år) och 38 ungdomar 
(12–16 år), könsfördelningen var jämn med 33 
fl ickor och 32 pojkar. Många av barnen hade 
en bakgrund med tidigare vårdkontakter p.g.a. 
övervikt. Blodglukosvärdena tolkades enligt 
WHO:s referensvärden. Insulinresistensen 
utvärderades utifrån det maximala uppmätta 
insulinvärdet i serum under glukosbelastning-
en och gränserna för normal insulinrespons 
respektive svår insulinresistens sattes vid < 75 
mU/l respektive > 150 mU/l insulin i serum. 
Som mått användes även den homeostatiska 
modellen för värdering av insulinresistens 

(HOMA-IR) (23). 
Patienternas längdvikt varierade mellan 55 

och 144 procent samt motsvarade ett BMI 
som klart, hos de fl esta kraftigt överskred 
gränsvärdet för grav övervikt (> 98:e percen-
tilen) (Figur 1 a och b). Våra resultat visade 
att insulinkänsligheten var normal endast hos 
en tiondel av patienterna medan 57 procent 
uppvisade svår insulinresistens. Hos barn över 
11 år kunde man konstatera att en ökning 
av insulinresistensen var förknippad med 
ökande BMI och stigande ålder (Figur 2), 
vilket väl överensstämmer med den ökning 
av insulinresistensen som regelmässigt ses vid 
normal pubertetsutveckling och viktökning 
(24). Förekomsten av nedsatt glukostolerans 
(IGT) låg på 47,7 procent. IGT kunde asso-
cieras med stigande ålder men var oberoende 
av kön. Bara en patient diagnostiserades med 
typ 2-diabetes. Effekten av den hälso- och 
livsstilsintervention som gavs under uppfölj-
ningen för att stimulera till viktnedgång och 
förbättrat metaboliskt status var anspråkslös; 

Figur 1b.
Pojkarnas BMI i jämförelse med fi nländska BMI-
kurvor.

Fotnot: 
Patienter med BMI > 38 antecknades på diagramets översta BMI-
linje. • = första kontrollen, x = andra kontrollen

Figur 1a.
Flickornas BMI i jämförelse med fi nländska BMI-
kurvor.

Fotnot: 
Patienter med BMI > 38 antecknades på diagramets översta BMI-
linje. • = första kontrollen, x = andra kontrollen
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dock avstannade viktökningen hos mer än 
hälften av patienterna (Figur 1 a och b).

IGT-prevalensen i vår patientgrupp hör till 
de högsta i jämförelse med liknande utländska 
material (7) och är klart högre än den på 10 
procent som tidigare rapporterats gälla för 
fi nländska förhållanden (21). Typ 2-diabetes 
diagnostiserades hos endast en patient och 
gav en prevalens på 1,5 procent, vilket väl 
överensstämmer med europeiska studier och 
vår allmänna uppfattning om prevalensen av 
typ 2-diabetes hos fi nländska barn och unga 
med svår övervikt.  

Trots den oroväckande upptäckten om 
nedsatt glukostolerans hos nästan hälften 
av pediatriska patienter i grundskoleåldern 
som remitterats till specialiserad sjukvård på 
grund av grav övervikt, kan man inte göra 
långt dragna slutsatser på basis av denna pi-
lotstudie. Det rör sig om ett litet, synnerligen 
utvalt patientmaterial om bara 65 patienter 
med svåra viktproblem. Könsfördelningen och 
patienternas spridning över ålderintervallet 
7–16 år var jämn, men uppdelningen i barn- 
respektive ungdomsgrupp var grov och kan 
ha inverkat på resultaten av insulinkänslig-
heten. Med kännedom om pubertetens starka 
inverkan på både BMI och insulinresistens 
(24) skulle en gräns enligt benmognadsålder 
eller kliniskt kontrollerat pubertetsstatus på 

Tannerskalan, ha gett en bättre måttstock för 
resultaten. Då dessa uppgifter inte fanns att 
tillgå för samtliga patienter gjordes gränsdrag-
ningen vid 12 år.

Trots ovanstående reservationer belyser 
vår studie dagsläget och patientmaterialet 
inom den pediatriska specialiserade sjukvår-
den. Den ger också en god inblick i vad som 
krävs av vården och vad vi har att vänta oss 
av framtiden såvida den pågående trenden 
av snabb utveckling från övervikt till grav 
övervikt fritt får eskalera. Eftersom ungefär 
40 procent av alla med glukosintolerans 
antas utveckla diabetes över en 5–10 års 
period, ger övervikt med IGT redan under 
barndomen en dyster prognos för hälsoläget 
hos den kommande vuxna generationen. Till 
exempel i Botniastudien fann man att risken 
för kardiovaskulär sjukdom och stroke i ål-
derskategorin 35–70 år var tredubblad och 
risken för kardiovaskulärt betingad mortalitet 
sexfaldigt ökad för dem som hade tecken på 
metaboliskt syndrom (25).

Studierna i prevalensen av övervikt och 
fetma bland barn och unga i Finland är än 
så länge få, men de bekräftar en förekomst 
och en ökning väl jämförbar med många 
andra länder i västvärlden. Resultaten pekar 
också på att det även i Finland är speciellt 
den svåra övervikten som ökar. Detta är 

Figur 2. 
Insulinresistens vid första OGTT-undersökningen på basen av HOMA-index.
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särskilt allvarligt med tanke på den därmed 
ökade risken för medicinska följdsjukdomar. 
På många håll i Finland har man vaknat, 
bl.a. tillsatte Lääkäriseura Duodecim och 
Barnläkarföreningen i Finland år 2005 en 
arbetsgrupp som utvärderade god medicinsk 
praxis vid övervikt hos barn (7). Slutsatsen är 
att det vetenskapliga underlaget för effekten 
av förebyggande åtgärder och behandlingen 
av barnfetma än så länge är magert. Preventiva 
och behandlande insatser behövs på många 
nivåer (7, 26). De preventiva åtgärderna är 
de mest kostnadseffektiva. Till synes små åt-
gärder och måttliga framgångar kan innebära 
stora effekter på förekomsten av övervikt på 
lång sikt. Insatser för att grundlägga goda 
matvanor i småbarns- och skolåldern samt 
för att öka intresset och möjligheterna för 
fysisk aktivitet bland både barn och föräldrar 
är viktigt. Kombinerade med insatser på sam-
hällsnivå kunde dylika åtgärder kanske vända 
den eskalerande trenden. Finland är dessutom 
steget före i förebyggande hälsovård jämfört 
med många andra länder i och med att vi har 
ett färdigt uppbyggt nät med barnrådgivning-
arna och skolhälsovården, som i praktiken når 
alla barn, ungdomar och deras familjer. Om 
denna tillgång kunde tilldelas resurser så att 
den effektivare kunde bekämpa övervikt hos 
barn och unga kunde vi nå resultat som får 
återverkningar långt in i framtiden.
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