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    Forord


    Overvekt og fedme har vært ett av forskningsområdene jeg har arbeidet med gjennom flere tiår. Slik jeg ser det, er det manglende systematiske forebyggende og behandlende tilbud for overvekt og fedme hos barn. Det finnes svært mye forskning på området, men denne forskningen er ikke implementert i tilstrekkelig grad i de tilbudene som blir gitt. For meg er det et etisk anliggende å prøve å spre forskningen til praksisfeltet, og til personell som er under utdanning og som vil være i posisjon til å forebygge fedmeutvikling blant barn.


    Det har vært et ønske for meg over mange år å få skrevet en bok som kan være til hjelp for personell som arbeider med barn og unge og familier hvor overvekt og fedme oppleves som en utfordring. I 2012 ble boken ­Overvekt hos barn og unge – forstå, forebygge, behandle og fremme helse publisert på Fagbokforlaget. Boken har blitt tatt godt imot, og brukt i utdanning og i ulike praksiser som arbeider med overvekt og fedme hos barn. Mine egne studenter i videreutdanning om overvekt hos barn syntes boken var «spekket» med ny kunnskap i hver setning, og at det var veldig mye å ta inn. Som redaktør for boken tenkte jeg allerede da at det kunne være behov for en mindre og enda mer praktisk rettet bok. Da jeg var klar for å ta fatt på skrivingen, var det derfor med stor glede jeg mottok meldingen at jeg var tildelt et skrivestipend fra Norsk Forfatterforening.


    Forskning og fagutvikling innen overvekt og fedme hos barn og unge, livsstilsendring, relasjon og kommunikasjon om det sårbare temaet har vært en viktig faglig satsing for meg gjennom de siste 20 årene jeg har vært knyttet til ulike utdanninger av helsepersonell.


    Problematikken rundt fedme har mange innfallsvinkler, og svært mange disipliner er engasjert i å forstå årsaker, og å finne gode måter å forebygge og behandle de personer på som er utsatt og som har overvekt og fedme. Det er en omforent forståelse i forskersamfunnet av at fedme er et særdeles sammensatt problemområde, og at alle arenaer må bidra til å gjøre sitt for å redusere utbredelsen av fedme hos både voksne og barn. Nasjonal og lokal politikk og prioriteringer med både strukturelle folkehelsetiltak og primærforebyggende tiltak rettet mot risikogrupper vil kunne bidra i riktig retning, og bør satses på.


    Fordi feltet overvekt og fedme spenner så vidt, har denne boken fått en avgrensning til å beskrive problemet for å forstå og begrunne hvorfor det er så viktig at det settes inn ressurser for nettopp å forebygge at flere får fedme. Det formidles hvordan en kan arbeide aktivt i utviklingsprosjekt for å utvikle felles forståelse og motivasjon for å innføre regionale eller lokale tiltak i lys av Antonovskys teori om salutogenese.


    Kortversjonen om hvorfor fedme utvikler seg i individet handler om en ubalanse i energiinntak og forbruk. Boken omhandler veiledning om vaner og hvordan en kan samtale om dette sårbare tema slik at hjelpere møter barn, unge og foreldre på en måte som gjør at de kan kjenne seg forstått, respektert og anerkjent. Carl Rogers’ teori om erfaringenes betydning i møte med mennesker står sentralt, og er vektlagt som et fundament for bokens del 2 og 3 om samtaler, og utvikling av relasjoner som grunnlag for å få til et samarbeid med den en ønsker å hjelpe. Det gis ulike eksempler på samtalemåter både for alliansebygging, men også for å få fram motivasjon til endring gjennom å anvende både holdninger, strategier og teknikker slik det er anbefalt i motiverende samtale (MI).


    I arbeidet med skrivingen har jeg mange å takke. Gjennom mine mange aktive år med forskning og fagutvikling innen forebygging av fedme hos barn, har jeg blitt inspirert av de mange forskere i inn- og utland som til liks med meg har vært på søken etter å finne måter å både forebygge og hjelpe dem på som alt har fått fedme. Møter med familier og helsepersonell som står midt oppi problematikken har vært til stor inspirasjon til å fortsette å jobbe med å spre kunnskap for å forbedre tilbud til denne gruppen. Jeg vil nevne spesielt samarbeidspartnerne mine i Sunn framtid-prosjektet. Informantene i de ulike delstudiene har vært veldig viktige for grunnlaget mitt for å skrive boken. Mange takk til dere alle.


    Jeg har vært heldig og fått med meg viktige bidragsytere som har delt sine kunnskaper og erfaringer og bidratt til at boken har fått flere faglige perspektiver. Tusen takk til Bjørn Magne Jåtun, Malene Joensen, Karin Berg og Lars Peder Vatshelle Bovim for viktige bidrag i den praktiske 3. delen. Boken er tenkt til nytte for ulike yrkesgrupper, i både spesialisthelsetjenesten så vel som i kommunehelsetjenesten. Det har derfor vært nyttig å få bidrag fra både barnelege og fysioterapeuter. Tusen takk for deres viktige bidrag, som gir et utvidet blikk på temaet og viser behovet for tverrfaglighet.


    Mine gode venner Jofrid Bjørkvik og Wenche Helland har lest deler av innholdet og gitt gode innspill og har, ikke minst, oppmuntret meg til å gå videre med skrivingen. Det har betydd mye for meg. Helsesykepleierne Marianne Murbræch og Mette Nevøy har gitt innspill på deler av manus, og det samme har helsesykepleiestudent Hanna Nygård. Tusen takk til dere. Familien min har alltid støttet meg i skrivingen, noe som har vært til uvurderlig oppmuntring.


    Forlagsredaktør Berit Gjendem i Fagbokforlaget har vært en fornøyelse å jobbe sammen med. Hun har gitt konstruktive tilbakemeldinger gjennom prosessen og snakket varmt om produktet som har vært under utvikling. Hjertelig takk for oppmuntring, støtte, god hjelp og gode ideer! Det har vært mange forlagsansatte som på ulikt vis har bidratt til at boken er blitt en realitet. Takk for deres bidrag.


    Jeg gir en stor takk til Norsk Forfatterforening for stipendet. Det opplevdes som en anerkjennelse om at jeg bidrar til en viktig sak, og samtidig at komiteen trodde på meg og mitt prosjekt. Glede over dette har gjort motivasjonen min enda sterkere. Jeg har kjent på skriveglede for hver gang jeg har satt meg ned for å videreutvikle manus!


    Mitt ønske nå er at jeg har lykkes med å formidle informasjonen på en klar og lettfattelig måte, som gjør det enkelt for studenter og fagfolk å inkludere kunnskapen i en praktisk hverdag hvor overvekt og fedme hos barn er en utfordring.


    God lesning.


    Stord den 3. mars 2022


    Gudbjørg Øen

  


  
    Forord


    Gudbjørg Øen har vært en foregangskvinne innen forskning på sykepleierfaget og ikke minst på helsesykepleiefaget. Hun er utdannet sykepleier og helsesykepleier og har videreutdanning i pediatrisk og psykiatrisk sykepleie, pedagogikk og hovedfag helsefag med fordypning i helsepsykologi og forebyggende helsearbeid.


    I denne boken tar hun opp noe av det vanskeligste vi helsesykepleiere står overfor – å snakke om overvekt og fedme med barn, unge eller deres foreldre. Boka er praktisk rettet, og med det svært anvendelig for alle som jobber med helseforebyggende arbeid blant barn og unge.


    Som mangeårig leder av skole- og ungdomshelsetjenesten i en middels stor kommune kan jeg bekrefte at høyde/vektmåling er det vi mottar flest klager på fra foreldre. Dette er en av våre lovpålagte oppgaver. Selv om overvekt og fedme er et betydelig helseproblem i Norge kan vi knapt nevne dette uten at mediene beskylder oss for å være med på å skape et usunt kroppspress. Det er liten tvil om at dette gjør noe med oss i vår forebyggende og helsefremmende rolle.


    Derfor er denne boka viktig. Den støtter seg på forskning og gir praktiske råd som kan bidra til å gjøre oss tryggere i vår rolle som helsesykepleiere. Den minner oss om at å forebygge fedme er viktig, fordi det er så vanskelig å få til gode resultater ved behandling senere.


    Utgangspunktet for boka er at det ikke er noen tema eller utfordringer som ikke kan snakkes om eller tas opp. Det er måten man gjør det på som har størst betydning for resultatet.


    Problemet med barn og unge med helsefarlig overvekt og fedme er stort, og det er økende. En av utfordringene er å tilby tilstrekkelige og helhetlige tiltak for disse barna og familiene. Det kreves et bedre samarbeid mellom sykehus og kommune, og det kreves tverrfaglig og tverretatlig innsats. Massiv forskning viser et stort behov for primærforebyggende tiltak. Det som gjenstår, er å få iverksatt et helhetlig og sammenhengende tilbud.


    Fedme er et sammensatt problemområde som må forbygges og behandles klokt og kunnskapsbasert. Forståelse for problematikken er nødvendig for å bidra i det forebyggende arbeidet. Denne forståelsen må være faglig fundert. Forskningen blir verdiløs om den ikke omsettes til praksis, slik at kunnskap og metoder vi vet har effekt når ut til barn, unge og foreldre.


    Vi som jobber innenfor tjenester som har med barn og unge å gjøre har et stort ansvar. Det hjelper lite å avdekke, om vi ikke har gode tiltak å sette inn. Forebygging handler om å sette tiltak inn tidlig, og i kampens hete må vi ikke glemme at de aller fleste barn og unge med fedme ønsker hjelp med situasjonen sin.


    En stor del av ansvaret for det primærforebyggende arbeidet hviler på oss helsesykepleiere. Utredning og vurdering av risiko for komplikasjoner og behandling av disse er fastlegenes ansvar. Vi har lenge ønsket legene mer på banen og det er derfor gledelig at en barnelege har bidratt i boken. Det har også fysioterapeuter. Alt dette er gode signaler å sende ut til resten av landet når vi nå skal bli enda bedre i å forebygge overvekt og fedme. Skal dette lykkes må det skje gjennom tverrfaglig samarbeid.


    Kommunene er pålagt å kartlegge helsetilstanden i befolkningen. Boka viser hvordan dette gir kommunene en god mulighet for å utvikle en plan for å forebygge at overvekt hos barn får utvikle seg til fedme. Kommunepolitikere og beslutningstakere må få kunnskap om at fedme kan forebygges, og gevinsten de får ved å prioritere dette.


    Mange helsesykepleiere opplever Retningslinjen som en tung byrde som utfordrer egne holdninger og følelser. Nettopp derfor liker jeg spesielt godt forfatterens tilnærming til utfordringene. Det er uttalt at den viktigste redskapen vi har er oss selv, med vår kunnskap og vår ærlige interesse for barnet, den unge eller familien. Den sier noe om betydningen av måten vi kommuniserer dette på, ved å lytte og gjennom ordene vi velger å bruke, hvordan vi anerkjenner og er i stand til å sette oss inn i hvordan dette er for de det gjelder og hvordan vi bidrar til å gi håp.


    Jeg liker også at brukermedvirkning er så sentralt i samtalene, og fokuset på foreldrenes rolle i dette arbeidet.


    Mye av metodikken er også overførbart til andre vanskelige temaer vi jobber med, og særlig temaer som er knyttet til skam og skyldfølelse.


    Boken er oversiktlig med gode illustrasjoner. Tonen og stilen i boken gjør meg nysgjerrig og vekker et engasjement hos meg. Vi har alle noe å lære av måten Gudbjørg selv møter mennesker på.


    Denne boka gir ikke bare teoretisk innsikt. Den gir også praktiske råd vi som helsesykepleiere kan ta med oss ut i vårt daglige arbeide. Min drøm er at dette ikke bare blir en bok som brukes av studenter, men at den også blir som et verktøy som kan bidra til kvalitetsforbedring og kompetansehevning i tjenesten.


    Hønefoss juli 2022


    Ann Karin Swang


    Leder av Landsgruppen av Helsesykepleiere, NSF
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    Del 1


    En bakgrunn for forebyggende tiltak mot fedme

  


  
    Kapittel 1


    Overvekt og fedme – en oversikt


    Introduksjon


    Denne boken gir en innføring om overvekt og fedme hos barn og unge – forekomst, årsaker og følgetilstander – og setter problematikken inn i et samfunnsperspektiv.


    Det er glidende overganger mellom utvikling av overvekt og fedme. Tiltakene som drøftes i boken vil derfor bevege seg mellom forebygging og behandling, og vil ikke bli tydelig adskilte tiltak. Forebygging av fedme hos barn må foregå på ulike arenaer, og med ulike typer tiltak. Boken går særlig inn på kommunikasjon og relasjoner. Den setter søkelys på foreldrenes rolle og hvordan det i helsetjenesten kan oppnås et godt samspill med foreldre, barn og ungdom for å hjelpe familiene til å ta gode valg. Det vektlegges særlig hvor viktig det er å komme tidlig til. Forskningen er entydig på at det er bedre resultater om tiltakene settes i verk mens barnet og overvekten er liten.


    Boken bygges opp med bakgrunn i en psykososial forståelse av overvektsproblematikken, hvor familien og helsetjenesten er i sentrum, og hvor Antonovskys mestringsteori og Carl Rogers’ klientsentrerte kommunikasjon og Motiverende Samtale er sentrale teoretiske fundamenter.


    I boken presenteres prosjektet «Sunn framtid – forebygge fedme hos barn». Det er et samarbeidsprosjekt mellom kommuner, sykehus, høgskole og brukerorganisasjonen Landsforeningen for overvektige (LFO). I kapittel 3 Kunnskapsutvikling i og med praksis vises hvordan en kan gå fram for å kvalitetsutvikle praksis med først å samle informasjon fra både foreldre, barn og unge som har fedme, og fra yrkesgrupper som skal hjelpe med overvektsproblematikken og som ifølge den nasjonale retningslinjen for kartlegging, forebygging og behandling av overvekt og fedme hos barn, har et ansvar. Resultater fra «Sunn framtid»-prosjektet presenteres i boken.


    To problemstillinger drøftes: Hvordan kan vektlegging på psykososiale faktorer bidra i forebyggingsarbeidet ved overvekt hos barn og unge? og Hvordan kan helsetjenesten tilby og organisere forebyggende og behandlende tiltak for barn med overvekt og fedme med hensyntagen til psykososiale faktorer?


    Siste del av boken viser konkretisering og praktisk bruk av teorier, og det forklares hvordan Motiverende Samtale sammen med andre faglige ressurser kan anvendes som verktøy for at helsepersonell kan lykkes med foreldresamarbeidet.


    Det er et mål at økt kunnskap hos helsepersonellet skal hjelpe dem til å komme i posisjon til å bli gode hjelpere når familiene skal ta valg. Først og fremst skal boken bidra til bedre forståelse av brukernes perspektiv, behov og ønsker. Gjennom at det utvikles en allianse mellom helsepersonell og bruker, kan de sammen bidra til å forebygge at flere barn får fedme.


    Barnefedme er forstått som et individ-, barne- og familieproblem som påvirkes av individuelle og samfunnsmessige faktorer, og hovedfokus vil rette seg mot barn, familie og samhandling med helsepersonell i første- og andrelinje helsetjeneste. I boken er både overvekt og fedme drøftet, da fedme utvikler seg fra overvekt og fordi tiltakene som drøftes i boken handler om å hjelpe familiene til livsstilsendring og gjelder både ved overvekt og ved fedme. Det er et særlig søkelys på å komme tidlig til; å oppdage en for rask vektutvikling mens barnet og overvektnivået er lite, og å sette i verk kloke tiltak.


    Boken retter seg mot helsepersonell generelt, og mot kommunehelsetjenesten spesielt, og særlig mot kommune- og fastleger og helsesykepleiere og deres utdannelser. Boken vil også være nyttig for de ulike lærerutdannelseene, for barnehagepersonell og lærere i forbindelse med satsingen på folkehelse og livsmestring.


    Utfordringen med overvekt og fedme


    Fedme har på verdensbasis nådd et epidemisk omfang, med minst 2,8 millioner mennesker som dør hvert år som et resultat av at de er overvektige eller har fedme (WHO, 2017a). Ifølge Verdens helseorganisasjon (WHO, 2018a) hadde mer enn 1,9 milliarder voksne over 18 år overvekt i 2016, av disse hadde mer enn 650 millioner fedme. Tilsvarende tall for overvekt og fedme hos barn under 5 år var 41 millioner, og for barn og unge i aldersgruppen 5–19 år var tallet 340 millioner. Det har vært en drastisk økning i barnefedme på verdensbasis, hvor forekomsten for eksempel har steget fra 4 % i 1975 til 18 % i 2016 for aldersgruppen 5–19 år (WHO, 2018b), og innen 2025 vil 70 millioner sped- og småbarn ha overvekt eller fedme dersom trenden får fortsette (WHO, 2017b). Nesten alle verdensdeler har hatt en økning i fedmeforekomst hos barn (Flodmark, Lissau, Moreno, Pietrobelli & Widhalm, 2004; Hedley et al., 2004), selv om en nylig har sett en tendens til utflating av forekomsten i noen velutviklede land (Lissner, Sohlstrom, Sundblom & Sjoberg, 2010; Peneau et al., 2009; Stamatakis, Wardle & Cole, 2010).


    Overvekt og fedme er definert som unormal stor fettansamling på kroppen som kan gi helseskade. Hos voksne defineres overvekt som KMI > 25 og KMI > 30 defineres som fedme. For barn tas det hensyn til kjønn og alder når kroppsmasse vurderes (WHO, 2018b). Begrepet overvekt blir i litteraturen brukt om all kroppsvekt med KMI >25, slik at begrepet overvekt også kan inkludere fedme. I denne boken betyr begrepet overvekt KMI mellom 25 og 30, mens fedme er KMI over 30. Måling av bukomfang er en annen målemetode for fedme som kan benyttes for å vurdere risiko for hjerte-/kar-sykdom. Vurdering av vektstatus vil bli drøftet i siste del av boken.


    
      Overvekt og fedme måles med kroppsmasseindeks (KMI), som defineres som en persons vekt i kilo delt på høyde i meter x 2 (kg/m2).

    


    I Norge viser tall fra Folkehelseinstituttet at 16 % av åtteåringer i Norge har overvekt med eller uten fedme; sammenlignbart med forekomst på verdensbasis. Gjennomsnittlig andel med overvekt (inkludert fedme) i 2015 var 13,3 prosent blant gutter og 16,7 prosent blant jenter i 3. klasse (8–9-åringer). Gjennomsnittlig andel fedme i 2015 var 2,3 prosent blant guttene og 3 prosent blant jenter (Folkehelseinstituttet, 2016). Fedme blant barn i Norge har vært økende gjennom de 30 siste årene (Juliusson et al., 2007). Imidlertid viser ferske tall fra Barnevekststudien ved Folkehelseinstituttet at andelen barn med overvekt og fedme ser ut til å ha stabilisert seg de siste årene. Egen rapportert vekt hos norske 17 åringer ved sesjon viser at 23 % har overvekt inkludert fedme, og at studiene fra Forsvaret og Helseundersøkelsene i Nord-Trøndelag tyder på at det har vært en svak økning overvekt hos ungdom i alderen 15–17 år (Folkehelseinstituttet, 2016). Gjennomsnittet av andelen med bukfedme (abdominal fedme) i 2015 var 6,5 prosent blant gutter og 8 prosent blant jenter (Folkehelseinstituttet, 2016). I Ung-HUNT fra Nord-Trøndelag var økningen størst blant gutter både i ungdomsskolen og i videregående skole (Bjornelv, Lydersen, Holmen, Lund Nilsen & Holmen, 2009). Det er store variasjoner i fedmeforekomst mellom byområder, mellom by og land og mellom landsdeler. Blant førskolebarn født i 1999–2000 i Finnmark hadde 16 prosent av guttene og 22 prosent av jentene overvekt eller fedme. Tallene framkom gjennom data om 1779 førskolebarn samlet inn fra helsestasjoner i Finnmark (Kokkvoll, Grimsgaard, Odegaard, ­Flaegstad & Njolstad, 2014).


    Hvorfor er fedme så farlig?


    Det er flere grunner til at en må unngå at flere barn får fedme: Barn med fedme har dårligere livskvalitet enn normalvektige barn (Sanders, Han, Baker & Cobley, 2015), og med fedme følger somatiske forandringer som kan ramme nærmest alle organsystem i kroppen, hvor den kan forårsake sykdommer (Barlow, 2007). Med økende grad av fedme stiger risikoen for utvikling av metabolsk syndrom; en samlebenevnelse for flere risikofaktorer som hver for seg øker risikoen for hjerte-/karsykdommer, men som ofte opptrer samtidig og gir forsterket risiko for sykdom (Jåtun, 2012b). Metabolsk syndrom inkluderer insulinresistens, nedsatt glukoseintoleranse med økt risiko for utvikling av diabetes type to, forhøyede verdier for fettstoff i blodet, med risiko for langtidskonsekvensene som hjerte-/karsykdommer, høyt blodtrykk, og ikke-alkoholisk fettleversykdom (Jåtun, 2012b).


    Disse alvorlige medisinske komplikasjonene gjør seg også gjeldende i barnepopulasjonene. Metabolsk syndrom er for eksempel funnet å ramme opp til 60 prosent av barn og unge med overvekt og fedme (Graf & ­Ferrari, 2016). Barnefedme er forbundet med økt risiko for hjerte-/karsykdom i ungdomsårene med sterkest sammenheng hos gutter; risikoen øker med alderen hos begge kjønn, slik at den store fedmeutbredelsen blant barn øker risikoen for framtidig hjerte-/karsykdom i voksenbefolkningen (Baker, Olsen & Sorensen, 2007). Barna med fedme er vist å ha signifikant økt risiko for kardio-metabolske komplikasjoner, som forhøyet blodtrykk og forstyrrelser i blodlipider, forhøyet blodsukker, høyere insulinprofil og høyere profil for systematisk inflammasjon (Bell et al., 2013). Andre fysiske følgetilstander som ses hyppig hos barn med fedme, er astma (James et al., 2013), obstruktiv søvnapné hos større barn (Kohler et al., 2009) og muskelrelaterte smerter (Bell et al., 2011).


    I tillegg har fedme negative effekter på psykisk helse og kan bidra til angst, depresjon og lavere selvbilde hos barn og unge (Moharei, Norooziasl, Behdani & Ghaemi, 2018). Med økende alder hos barn med fedme øker risikoen for at barnet går over i voksenlivet med fedme (Starc & Strel, 2011). Fedme har vist seg å være en tilstand som er vanskelig å behandle. «Not only is obesity increasing, but no national success stories have been reported in the past 33 years» (Ng et al., 2014). Barnefedme har vist seg å utgjøre en betydelig samfunnsøkonomisk byrde (Sonntag, Ali & De Bock, 2016).


    Den voksende barnefedmen har blitt vurdert av WHO som en av de største helsetruslene for folkehelsen, og har store helsekonsekvenser både somatisk og psykisk (Han, Lawlor & Kimm, 2010; Lobstein, Baur & Uauy, 2004; Sanders et al., 2015; Witherspoon, Latta, Wang & Black, 2013), og vektlegger at forebyggende tiltak derfor må ha høy prioritet (WHO, 2018c). WHO mener alle regjeringer, internasjonale partnere og privat sektor har en viktig rolle å spille i forebyggingen (WHO, 2018c).


    
      Et nøkkelbudskap fra WHO er at fedme kan forebygges, og at det spesielt må settes inn forebyggende tiltak for barnepopulasjonen (WHO, 2016).

    


    I tillegg til den økte somatiske sykdomsrisikoen fedme hos barn gir, er fedme også forbundet med negative psykiske helsekonsekvenser. Det hyppigst rapporterte psykologiske kjennetegnet forbundet med barnefedme er forringelse av helserelatert livskvalitet (Sanders et al., 2015), og særlig får den dårlige livskvaliteten gjennom barne- og ungdomsårene stor betydning (WHO, 2016). Barn med overvekt og fedme har dårligere helserelatert livskvalitet enn normalvektige jevnaldrende (Jansen et al., 2013; Witherspoon et al., 2013).


    Barn med fedme er utsatt for å utvikle psykososiale problemer, inkludert lav selvfølelse, ofte med assosierte følelser som angst eller depresjon som i sin tur kan føre til isolasjon eller også senere involvering i risikoadferd (Ebbeling, Pawlak & Ludwig, 2002; Harriger & Thompson, 2012; Lobstein & Jackson-Leach, 2006; Strauss, 2000).


    Det har vist seg at barn og unge med overvekt og fedme oftere blir utsatt for mobbing (Kukaswadia, Craig, Janssen & Pickett, 2011; Rankin et al., 2016; Reulbach et al., 2013; van Geel, Vedder & Tanilon, 2014), stigmatisering og marginalisering (Strauss & Pollack, 2003). Det er funnet at barn med overvekt og fedme i alderen 6–13 år blir ertet og mobbet fire til åtte ganger så hyppig som normalvektige jevnaldrende (Bell et al., 2007; Bell et al., 2011; Gison et al., 2008). Negative holdninger til barn med fedme starter tidlig. Småbarn helt ned i 3–4-årsalderen viste seg å ha negative synspunkter på figurer som var overvektige (Margulies, Floyd & Hojnoski, 2008). Førskolebarn viste seg å ta avstand fra barn med overvekt og ville foretrekke tynnere barn som lekekamerat eller bestevenn (Musher-Eizenman, Holub, Miller, Goldstein & Edwards-Leeper, 2004).


    
      Mange barn med fedme får nedsatt fysisk og psykisk helse i barndommen, og ved fedme hos ungdom varer ofte helseproblemene inn i voksenlivet.

    


    Mobbing har langvarig negativ påvirkning på helsen (Arseneault, Bowes & ­Shakoor, 2010) og kan ha alvorlige negative konsekvenser for barnets framtid (Rankin et al., 2016). Negative psykososiale erfaringer på grunn av fedme kan påvirke kroppsbildet og forårsake kroppsmisnøye og forstyrret spiseadferd (Goldschmidt, Wall, Loth & Neumark-Sztainer, 2015; Harriger & Thompson, 2012). Barn som har overvekt og fedme, rapporterer om signifikant høyere grad av kroppsmisnøye enn normalvektige (Gouveia, Frontini, Canavarro & Moreira, 2014). Mobbeoffer kan oppleve økt stress og håpløshet, redusert selvfølelse og kan ha større tilbøyelighet til selvskading og selvmordsforsøk (Coggan, Bennett, Hooper & Dickinson, 2003). Harcourt og kolleger (Harcourt, 2015) intervjuet foreldre til barn som ble mobbet, og disse beskrev en rekke negative følelsesmessige, fysiske og adferdsmessige effekter på barna deres. De beskrev angst, frykt og ensomhet, redusert tillit og selvtillit, at barna følte seg dårlige og vegret seg for å gå på skolen, noe som også er sammenfallende med funn hos Salmon og kolleger (Salmon, James, Cassidy & Javaloyes, 2000). I tillegg rapporterte flere foreldre om kognitive effekter av mobbingen. Barna begynte å tro at det som mobberne sa, var riktig, og at det bortimot var fortjent (eksempelvis at hun var stygg), og at det var normalt at de skulle mobbes (Harcourt, 2015). De psykososiale problemene de overvektige barna opplever, kan bli ytterligere forsterket ved at disse barna blir stigmatisert, ertet og mobbet (Rankin et al., 2016). I dag er denne typen stigmatisering alminnelig i samfunnet rettet mot overvektige og kan vise seg gjennom stereotypiske holdninger, mobbeadferd og marginalisering (Tang-Peronard & Heitmann, 2008).


    Fedme hos barn er funnet å ha sammenheng med psykisk helse gjennom økt forekomst av depresjon med høyere forekomst blant jenter i 8–13-årsalderen (Bell et al., 2007; Bell et al., 2011; Gibson et al., 2008). Barn med fedme skårer generelt høyere når det gjelder problemnivå, som for adferdsproblemer, høyere forekomst av røyking og alkoholkonsum (Sawyer et al., 2006; Witherspoon et al., 2013), emosjonelle problemer, problemer med venner og økt ensomhet (Jansen et al., 2013; Sawyer, Harchak, Wake & Lynch, 2011; Sawyer et al., 2006; Witherspoon et al., 2013).


    Risikoen for fedme øker med stigende alder og er større hvis en eller begge foreldre har fedme (Folkehelseinstituttet, 2016). Evensen og kolleger fant i en norsk longitudinell studie at overvekt og fedme økte med alderen fra fødselsvekt, noe de vurderte som alarmerende på grunn av risiko for at fedmen skulle vare inn i voksenlivet (Evensen, Wilsgaard, Furberg & Skeie, 2016).


    Årsaksfaktorer ved overvekt og fedme hos barn og unge


    Det er mange og sammensatte årsakssammenhenger ved utvikling av fedme. Ifølge Baronowski er den aksepterte og konvensjonelle kunnskapen om fedme at den er et resultat av en ubalanse i totalt energiinntak og totalt energiforbruk (Baronowski, 2010, s. 126). Energibalansekonseptet er basert på fysiske prinsipper om lagring av energi, at inntak av kalorier og kaloriforbruk er lineært avhengig, og at inntak og forbruk primært er under viljens kontroll. Et vesentlig antall studier har vist denne sammenhengen, mens andre studier ikke har vist slik sammenheng, noe som har ført til interessant forskning for å finne hvordan relasjonen mellom fysisk aktivitet og kosthold forholder seg (Baronowski, 2010, s. 126–127). Imidlertid mener Baronowski at det er forhold ved forklaringene som skaper usikkerhet om det kan foreligge 1. ukjente påvirkningsfaktorer av kosthold eller fysisk aktivitet relatert til fedme og andre kroniske sykdommer når kosthold og fysisk aktivitet blir studert alene, 2. at det kan foreligge synergier ved effekten av kosthold og fysisk aktivitet på endring ved fedme, og 3. det kan foreligge psykososiale variabler (for eksempel helsebeskyttende motivasjon) som gir motivasjon for adferdsendring i noen undergrupper i befolkningen (Baronowski, 2010, s. 126).


    
      [image: Figure] 

      Figur 1.1 Balanse mellom energi inntak og forbruk.

    


    Energibalanse-modellen er spesifisert av Ludwig og Ebbeling, og indikerer at en forskjell i energiinntak og -forbruk virker inn på sirkulerende drivstoff som fører til fettlagring og utvikling av fettdeponi (Ludwig & ­Ebbeling, 2018). Denne forståelsen har vært lagt til grunn ved nesten samtlige fedmeforebyggende programmer for barn og unge, ved at en har forsøkt å få barn til å innta færre kalorier og øke den fysiske aktiviteten for å forbruke mer energi, med en forventning om at denne forskjellen ville ha en direkte effekt på graden av fedme (Baranowski, Motil & Moreno, 2019). Ifølge Waters og kolleger har tiltak basert på denne forståelsen generelt hatt liten eller ingen effekt (Waters et al., 2011). Motsatt av Ludwig og Ebbeling konkluderer Hall og kolleger med at fedme er etiologisk mer sammensatte forstyrrelser som inkluderer kombinasjoner av genetiske, metabolske, hormonelle, psykologiske, adferdsmessige, miljømessige, økonomiske og sosiale faktorer (Hall, Guyenet & Leibel, 2018). De forstår fedme med bakgrunn i en mer helhetlig eller økologisk modell (se figur 1.2).


    
      [image: Figure] 

      Figur 1.2 Økologisk modell.

    


    Årsakene til fedme hos en person er, som vi har sett, i hovedsak knyttet til individet, ettersom som det er der energi-ubalansen oppstår. Imidlertid er det mange miljømessige faktorer som kan påvirke individets adferd, og avgjør om fedme utvikler seg eller ikke. Inspirert av Roses artikkel kan en spørre seg: Hvorfor har vi fått en verdensomspennende «fedmeepidemi» nå? Hans svar på et tilsvarende spørsmål er at dersom en ønsker å finne determinanter for prevalens og insidens for sykdom, må en studere befolkningskarakteristika og ikke individer (Rose, 2001).


    Individuelle årsaker til fedme kan være av både biologisk og psykologisk karakter. Fedme skyldes i svært få tilfeller bakenforliggende fysisk sykdom, slik som hormon- eller metabolske forstyrrelser, eller syndromer (Jåtun, 2012a). Det er kjent at genetisk disposisjon for fedme er en betydelig risikofaktor, og at den genetiske disposisjonen er polygenetisk, det vil si at mange gener kan være samvirkende til at enkeltindivider har økt risiko for å utvikle fedme (Silventoinen, Rokholm, Kaprio & Sorensen, 2010). Medfødte anlegg disponerer for fedme, mens det er miljømessige faktorer som avgjør om fedme utvikler seg. Genene våre har gjennom evolusjonen utviklet seg for nettopp å sikre oss en evne til å ta til oss og lagre energi (Jåtun, 2012a). Silventoinen og kolleger viser i sine tvillingstudier at arvelighet av KMI varierer i barneårene, estimert med en variasjon fra 42 % ved 4 års alder til 85 % ved 10 års alder for gutter og 16 år for jenter (Silventoinen et al., 2016). I senere tid er det gjort forskning (se Baranowski, Motil & Moreno, 2019) som peker på at infeksjon med visse virus kan ha innflytelse på fedmeutviklingen, samt at ulikhet i tarmfloraen, og døgnrytme, kan virke inn.


    Kumar og Kelly har gjort en oppsummering av årsaksforklaringer som også inkluderer psykologiske mekanismer. Psykososialt og emosjonelt stress har vist seg å kunne bidra til vektøkning hos barn med bakgrunn i bruk av uhensiktsmessige mestringsstrategier. Det kan være spising for å døyve negative følelser (Kumar & Kelly, 2017). I praksis kan foreldre rapportere om barn som overspiser. Diagnostisert spiseforstyrrelse har imidlertid vært sjelden blant barn med fedme (Braet et al., 2008). Haines og Neumark-Sztainer har funnet en mulig felles risikofaktor for fedme og overspising (binge eating) (Haines & Neumark-Sztainer, 2006). I en metaanalyse av forekomsten av overspising og «ute av kontroll-spising», (Loss-Of-Control, LOC-eating) blant barn og unge med overvekt og fedme rapporteres det om at mer enn en fjerdepart av de inkluderte barn og unge i alder 5–21 år hadde overspising (He, Cai & Fan, 2017). De 36 studiene som var inkludert var noe ulike, og forekomsten av den forstyrrede spiseadferden var høyest blant de barna og ungdommene som hadde søkt sykehusbehandling. Barns spisemønster kan også bli påvirket av foreldrenes måte å håndtere barns spising på, samt stress og depresjon, og uheldige livserfaringer (Kumar & Kelly, 2017). Slike ugunstige livshendelser kan være mangel på et sosialt nettverk, sosial isolasjon og marginalisering (Israel & Ivanova, 2002; Puhl & Latner, 2007), mobbing (van Geel et al., 2014), oppvekst med aleneforeldre eller at foreldre står uten jobb (Robinson, Gordon-Larsen, Kaufman, Suchindran & Stevens, 2009). Norske studier har vist at barn med lavt utdannede mødre oftere hadde overvekt eller fedme (Juliusson et al., 2010), det samme gjaldt barn av skilte foreldre (Biehl et al., 2014) og barn som bor på landsbygda (Biehl et al., 2013). Andre oppvekst vilkår som kan øke risikoen for utvikling av overvekt og fedme hos barn, er omsorgssvikt (Lissau & Sorensen, 1994), vold i hjemmet (Greenfield & Marks, 2009), tidlig seksuell trakassering og misbruk (D’Argenio et al., 2009; Fuemmeler, Dedert, McClernon & Beckham, 2009; Gilbert et al., 2009; Irish, Kobayashi & Delahanty, 2010) eller sykdom hos foreldrene (Davis, Young, Davis & Moll, 2008; Gray, Janicke, Ingerski & ­Silverstein, 2008; Kestila, Rahkonen, Martelin, Lahti-Koski & Koskinen, 2009; Koch, Sepa & ­Ludvigsson, 2008; Moens, Braet, Bosmans & Rosseel, 2009).


    Vestens sosiokulturelle tynnhetsideal har lenge vært en påvirkningsfaktor for adferd, særlig blant ungdom. Ifølge Stice refererer tynnhetsidealet til en kulturell forståelse om at fysisk skjønnhet handler om å ha en tynn eller slank kropp (Stice, 2001). Opplevd kroppspress er stort blant barn og unge (Hogan & Strasburger, 2008). Press for å være tynn er funnet å være en risikofaktor for å forverre ungdoms misnøye med egen kropp, forstyrret spiseadferd og andre uheldige måter å kontrollere vekten på (for eksempel uheldige slankemetoder) (Sonneville et al., 2012), og at slik uheldig adferd kan predikere vektøkning eller fedme (Tanofsky-Kraff et al., 2006). Suelter og kolleger (2018) rapporter at press fra foreldre og venner for å bli tynn var forbundet med en økning i ungdommers KMI og fettmasse gjennom ungdomstiden, og da særlig blant de tyngste ungdommene. Mediene kan influere på opplevd kroppspress, noe både barn og unge kan oppleve. Det er en utbredt praksis å blogge om tiltak for å oppnå et vakkert utseende. Mange av tiltakene som anbefales på internett er ikke helsebringende.


    Sosioøkonomisk status har vist seg å ha betydning for risiko for dårligere helse. Sosial ulikhet i helse måles oftest ved at en studerer sammenhengen mellom helse og sosioøkonomiske faktorer som utdanning, yrke og inntekt. Ofte benyttes dødelighet som et mål for helse (­Folkehelseinstituttet, 2015). Flere har funnet at overvekt og fedme hos barn er funnet å være skeivfordelt i befolkningen ved at barn av foreldre med lav sosioøkonomisk status har økt risiko for overvekt og fedme (­El-Sayed, Scarborough & Galea, 2012; Israel & Ivanova, 2002; Knai, Lobstein, Darmon, Rutter & McKee, 2012; Puhl & Latner, 2007; Lazzeri et al., 2017). Williams og kolleger testet gjennom en longitudinell fødselskohort interaksjoner mellom sosioøkonomisk status og barnefedme. De fant at sammenlignet med normalvektige barn var sosioøkonomisk status, rase, fødselsvekt, røyking hos foreldre, og at familien ikke spiste middag sammen, assosiert med at barna var overvektig eller hadde fedme i førskolealder (Williams et al., 2018). Det er også funnet en sterk sammenheng med overvekt hos barn og mødre med overvekt som røykte i svangerskapet (Hawkins & Law, 2006). I tillegg er det funnet at barn som har sosialt dårlig stilte foreldre har en særlig risiko for å få fedme tidlig i barndommen og at denne risikoen særlig var knyttet til spebarnets ernæring (Wijlaars, Johnson, van Jaarsveld & Wardle, 2011). Resultat fra den store europeiske longitudinelle studien IDEFICS viste at barn i alderen 2 til 10 år fra familier med lavere sosioøkonomisk status har en høy risiko for metabolsk syndrom uavhengig av kosthold, fysisk aktivitet, stillesitting og velvære (Iguacel et al., 2018).


    Dagens fedmeepidemi skyldes ikke at genene har endret seg, men at vi har fått en dramatisk endring i levemåte, og at vi med dette har utviklet et «fedmefremmende» miljø (Obesogenic environment) (Kumar & Kelly, 2017). Endringen handler om teknologiske framskritt som gjør hverdagen enklere for oss samt en økning i konsum av sukkerholdig og energitett mat og drikke. Det konsumeres mer hurtigmat enn før, og porsjonene med brus og snacks har økt. Vi sitter mer stille enn før, noe som TV-seing, bruk av spill, PC, nettbrett og mobiltelefoner har bidratt til. Det er ikke uvanlig at barn har eget fjernsyn på rommet, noe som kan stjele tid som ellers kunne vært brukt til fysisk aktivitet. I de europeiske landene er det funnet en sterk link mellom fedmeforekomst hos barn og unge og bruken av medier (Mazur et al., 2017). Bruk av medier er markant høyere i familier med én forelder og i husholdninger med lavere grad av utdanning og/eller lavere inntekt (Strasburger, 2010).


    Kosthold og spisevaner er av vesentlig betydning for vektutvikling. Selv om det har vært en positiv utvikling i det norske kostholdet de siste 30 årene, har inntaket av mettet fett økt. Ifølge et globalt sykdomsbyrdeprosjekt er usunt kosthold blant de viktigste risikofaktorene for sykdom i den norske befolkningen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015). Foreldrenes kosthold er viktig for barnas vektutvikling. I Norge og sju andre europeiske land ble det funnet at mellom 60 og 100 prosent av vektøkningen kunne tilskrives økt matinntak heller enn redusert fysisk aktivitet (Bleich, Cutler, Murray & Adams, 2008).


    I tillegg ses en forverring av kvaliteten på det som inntas av mat og drikke, ofte i forbindelse med de stillesittende aktivitetene, samt at skolemiljøet, mat og måltid og stillesitting i løpet av dagen bidrar til fedmeutvikling hos barn og unge (Kumar & Kelly, 2017). Fedmeframkallende fysisk miljø vil også handle om miljø som gjør det vanskelig å ta sunne valg, ved for eksempel å få muligheter til å bevege seg i hverdagen. For barn kan det det være mangel på trygge gang- eller sykkelveier, eller lekeplasser. Fedmefremkallende sosialt miljø kan for eksempel være den økende medieeksponering som av flere grunner er en viktig påvirkningsfaktor for fedmeutvikling hos barn og unge. Det gjelder både markedsføring av usunne aktiviteter og produkter som presenteres, og det at skjermaktiviteter stjeler tid fra hverdagsaktivitet.


    En studie fra Oppland undersøkte 1895 femåringer for å studere sammenhenger mellom fødselsvekt, sosiodemografiske faktorer, familiehelse og vaner. De fant at overvekt og fedme hos barna hadde sammenheng med foreldrenes og søsknenes vekt og med en rekke uheldige sosiale karakteristika, kort ammeperiode, stillesittende adferd og dårlig tannhelse, men ikke med kostholdsvanene. Etter justering var overvekt og fedme marginalt knyttet til fødselsparameter og kosthold, ikke relatert til fysisk aktivitet, men signifikant relatert til foreldrenes kroppsvekt, lavt utdannede foreldre og mødres røyking (Donkor et al., 2017).


    Baranowski og kolleger (2019) stiller spørsmålet om man skal forholde seg til en enkel energibalanse – eller en multi-økologisk modell? En fersk oppsummeringsartikkel fant over 60 determinanter for overvekt og fedme hos barn. Funnene blir vurdert å demonstrere kompleksiteten ved årsaksfaktorer for utvikling av overvekt hos barn og unge, og korresponderer med en sosio-økologisk modell (Zeiher, Varnaccia, Jordan & Lange, 2016) og med Uri Bronfenbrenners velkjente sosialpsykologiske utviklingsøkologiske teori (Ceci, 2006). Det innebærer en forståelse av at fedme utvikler seg med bakgrunn i hele samfunnsutviklingen.


    I tillegg til Halls framlegging av fedme forstått i en økologisk modell argumenterer Baranowski med at det bør være bedre samarbeid mellom forskerne om biologiske årsaker til fedme og forebyggingsforskere, for å frambringe innovative prosedyrer for å forebygge et multi-økologisk problem, for eksempel gjennom å analysere grupper med risiko og tilpasse tiltakene til de sannsynlige årsakene til fedme (Baranowski, Motil & Moreno, 2019).


    Det er en nær sammenheng mellom energiubalanse som oppstår i individet og miljøet denne ubalansen oppstår i. Geoffrey Rose vektla nettopp at det er forskjell på årsakene til fedme hos et individ og fedme i befolkningen. Han peker på hvordan en liten positiv bevegelse i normene i befolkningen kan gi store positive utslag sett i et folkehelseperspektiv (Rose, 2001). Synspunktene hans er like aktuelle i folkehelsearbeidet i dag. Politiske beslutninger og strukturelle tiltak vil kunne gi positive innvirkninger på helsen i den generelle befolkningen, også de som trenger det mest. Likevel har det vist seg at heller ikke strukturelle tiltak er tilstrekkelig, men at det også trengs individuelle tiltak (Doyle, Furey & Flowers, 2006).


    Forebygging av fedme hos barn


    Forebyggende tiltak rommer til dels svært ulike innsatser. Det er vanlig å dele forebyggende tiltak inn etter hvor i et forløp de skal virke, slik at primærforebyggende tiltak er innsats før problemer oppstår, sekundærforebyggende tiltak er ment å begrense problemer blant personer i faresonen, og tertiærforebyggende tiltak gjelder behandling av helseproblemer som har oppstått (Berg & Underland, 2012). Forebyggende tiltak blir også vurdert å inngå i helsefremmende tiltak og kan deles inn etter målgrupper, for eksempel befolkningsrettede (universelle) eller rettet mot grupper (grupperettede).
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      Figur 1.3 Forebyggingsviften.

    


    Primærforebyggende tiltak er tiltak hvor en vurderer om det er mennesker eller grupper som er særlig utsatt for en spesiell helserisiko; de tar utgangspunkt i et sykdomsperspektiv (patologisk) i motsetning til de generelle helsefremmende tiltakene, som har et salutogent utgangspunkt. Et eksempel på en risikogruppe for fedme kan være barn som har overvektige foreldre. Utvikling av fedme har en tendens til å akselerere når overvekt først har oppstått, og det har vist seg å være få «bremsehjul» for den negative utviklingen (Swinburn & Egger, 2004).
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      Figur 1.4 Vekttoget.

    


    Når det gjelder politiske føringer, viser den nasjonale retningslinje for det helsefremmende og forebyggende arbeidet i helsestasjon, skolehelsetjeneste og helsestasjon for ungdom (Helsedirektoratet, 2017) at det vektlegges å vurdere vekstmønstre hos barna, oppdage risikofaktorer for utvikling av overvekt tidlig, særlig når foreldre eller søsken er overvektige. Tverrfaglig samarbeid er der vektlagt i arbeidet med å forebygge overvekt hos barn. Ifølge retningslinjen kan overvektige barn av mange årsaker ha problemer med å utvikle motoriske ferdigheter. Helsepersonell bør komme inn tidlig med kostholdsveiledning og tiltak som fremmer barnets muligheter for motorisk utvikling og aktivitet i hverdagen. Veiledning om anbefalt kosthold og tiltak som fremmer motorisk utvikling og aktivitet, kan ifølge retningslinjen gis i hjemmet (Helsedirektoratet, 2017, s. 56). Det henvises videre til aktuelle verktøy som Kostholdsplanleggeren og Kostverktøyet og til nærmere informasjon om håndtering av overvekt og fedme blant barn i den nasjonale faglige retningslinjen Forebygging, utredning og behandling av overvekt og fedme hos barn (Helsedirektoratet, 2010).


    I den nasjonale faglige retningslinjen Forebygging, utredning og behandling av overvekt og fedme hos barn og unge (Helsedirektoratet, 2010) framgår at tiltaksnivå 1 for normalvektige går ut på å sette i gang generelle og strukturelle forebyggende og helsefremmende tiltak i de kommunale tjenestene, som kommunelegen, fastlegen, ledende helsesøster og folkehelsekoordinator har delansvar for, mens kommuneadministrasjonen har hovedansvaret. Tiltaksnivå 2 omhandler barn som har fått overvekt med Iso-KMI over 25. Da anbefales en kartleggings- og veiledningssamtale som helsesykepleier gjennomfører, og som gjentas etter seks måneder. Her framgår også at det anbefales henvisning og vurdering hos fastlege dersom fedme er et familiært problem, og henvisning til spesialisthelsetjenesten dersom det foreligger to eller flere tilleggsfaktorer. Tiltaksnivå 3 omhandler barn som har Iso-KMI høyere enn 30. For disse anbefales samme tiltak som nivå 2 og med tillegg av samarbeid med ressurspersoner på barnets eller ungdommens arena, utnevning av kommunal koordinator, ansvarsgruppe og informasjon om mulighet for å få individuell plan. Helsesykepleier er oppført med hovedansvar for at det settes i verk tiltak, mens de andre involverte tjenestene har delansvar. Tiltaksnivå 4 er som tiltaksnivå 3, men med tillegg av grundig kartlegging av barnets omsorgs- og ressurssituasjon i familien. Her legges et hovedansvar på koordinator og fastlegen som skal følge opp og henvise til spesialisthelsetjenesten eller til regionalt nivå når kriteriene er innfridd (Helsedirektoratet, 2010).


    I retningslinjen for forebyggingen av barneovervekt (Helsedirektoratet, 2010) vektlegges som vist ovenfor en arbeidsfordeling mellom ulike nivåer i helsetjenesten. Alvorlig, vedvarende fedme krever, som andre kroniske sykdommer, livslang oppfølging. Hovedansvaret for individuell forebygging av økt fedme ligger hos helsestasjons- og skolehelsetjenesten. Det vektlegges at de lokale tiltakene må være kontinuerlige og er avgjørende for å redusere sykelighet (Helsedirektoratet, 2010).


    I helsestasjon veies barna ved alle de faste konsultasjonene, lengde måles fra 3 måneders alder. Alle barn bør få målt vekt og høyde i skolehelsetjenesten, en oppfølging anbefalt gjennomført av helsesykepleier ved skolestartundersøkelsen, ved 3. og 8. trinn (Helsedirektoratet, 2017).


    Verdens helseorganisasjon er sterkt engasjert for å forebygge fedme og foreslår i rapporten «Ending Childhood Obesity» seks fokusområder for å få bukt med barnefedme: 1. fremme inntak av sunn mat, 2. fremme fysisk aktivitet, 3. omsorg før og gjennom svangerskapet, 4. kosthold og fysisk aktivitet i tidlig barndom, 5. helse, ernæring og fysisk aktivitet for skolebarn, og 6. familiebaserte livsstilstiltak for barn med overvekt og fedme (WHO, 2016). I Norge er det satset mye på forebyggende tiltak, slik som for eksempel utvikling og formidling av nasjonale anbefalinger og retningslinjer for sunt kosthold og fysisk aktivitet for befolkningen generelt og for barnehager og skoler, som for eksempel nøkkelhullsmerking m.m. Slike helsefremmende tiltak kan ha medvirket til at økningen i forekomst av overvektige barn i Norge ser ut til å ha flatet ut. Det er imidlertid ikke tilstrekkelig med slike generelle, strukturelle helsefremmende tiltak. I tillegg er det behov for å gjøre forebyggende tiltak for de barna som allerede har blitt overvektige eller har fedme. Det komplekse problemet som fedme utgjør, har vist seg å være vanskelig å behandle med vellykkede resultater. Ingen av de ulike variantene av livsstilbehandling anses som effektive, men vurderes å ha en liten effekt (Kumar & Kelly, 2017; Seburg, Olson-Bullis, Bredeson, Hayes & Sherwood, 2015; Wilfley et al., 2007). Livsstilbehandling for overvekt og fedme dreier seg om ulike varianter av samtaler for å hjelpe barn og foreldre til å legge om fra usunt til sunnere kosthold, og fra stillesitting og liten fysisk aktivitet til økt fysisk aktivitet. Det er funnet bedre resultater av livsstilbehandling hos barn enn hos ungdom (Danielsson et al., 2012). Det er derfor viktig å komme tidlig til, mens både barnet er lite og overvekten er liten.


    
      Det er funnet bedre resultater av livsstilsbehandling hos barn enn hos ungdom.

    


    Det blir derfor spørsmål om hvordan forebyggende tiltak for barn med overvekt og fedme skal tilbys. I den nasjonale faglige retningslinjen ­Forebygging, utredning og behandling av overvekt og fedme hos barn og unge (­Helsedirektoratet, 2010) framgår i grove trekk hvor i samfunnets velferdstjenester fedme skal forebygges og behandles. I retningslinjen heter det: «Den kommunale forpliktelsen til å yte tjenester til barn med overvekt og fedme er hjemlet i gjeldende regelverk, og med 60.000 barn pr. årskull vil et forsiktig estimat være at 21.000 barn med overvekt og fedme vil ha behov for oppfølging i primærhelsetjenesten» (Helsedirektoratet, 2010, s. 64). Denne boken handler om forebyggende tiltak gjennom livsstilsendring til disse barna, og de samsvarer med WHO (WHO, 2016) sitt forslag nummer 6) familiebaserte livsstilstiltak for barn med overvekt og fedme. Det er behov for å unngå at barn blir syke voksne. Boken har sitt utspring i at det har vist seg å være utfordringer med å tilby tilstrekkelige og helhetlige tiltak for barna som har overvekt og fedme i Norge.


    På grunn av de mange somatiske forandringene fedme gir, er fedmebehandling tradisjonelt plassert innen endokrinologien på indremedisinske sykehusavdelinger. Samtidig finnes det også bakenforliggende medisinske sykdommer som årsak til fedme hos barn som krever endokrinologisk ekspertise, men de er svært sjeldne; imidlertid er differensialdiagnoser som genetiske syndromer og endokrine forstyrrelser anbefalt å avklares tidlig (Must & Anderson, 2005). I Norge gis derfor livsstilsbehandling til barna med fedme både i kommunehelsetjenesten og i sykehus. Det er et behov for at disse helsetjenestene får til et godt samarbeid om behandlingen av barna det gjelder, og at behandlingen som gis er kunnskapsbasert. I tillegg legger Helsedirektoratet (2010) opp til at barna som har overvekt (Iso-KMI < 25) skal få et tilbud om en samtale om vektutviklingen. Boken søker å gi en utvidet og konkret forståelse av hvordan forebygging med livsstilsendring best kan tilbys. I boken omtales livsstilstiltak (= Livsstilsbehandling) å være tiltak for å endre vaner til å spise sunt og bevege seg tilstrekkelig. I forskningen omtales de mest effektive livsstilstiltakene som «sammensatte livsstilstiltak med kombinasjoner av kostholdsendring, økt fysisk aktivitet og adferdsendringsstrategier (Elvsaas, Juvet, Giske & Fure, 2016). Med adferdsendringsstrategier menes at det i tillegg til å formidle informasjon om sunt kosthold og økt fysisk aktivitet blir brukt psykologiske metoder for adferdsendring som kan være kognitiv adferdsterapi, løsningsfokusert terapi eller andre, ofte ikke spesifisert i artiklene.


    Det har vært forsket mye for å finne effektive intervensjoner som kan forebygge fedme hos barn, med et økende antall publikasjoner år for år, fra 20 pr. år på 1980-tallet til 1000 i 2013 (Lobstein et al., 2015). I forskning om både behandling og forebygging av fedme hos barn måles effekt vanligvis med reduksjon i KMI (Iso-KMI), men også endring i adferdsmål som spise- og aktivitetsmål brukes. Det har vist seg vanskelig å sammenligne og summere opp resultater om forebygging av fedme hos barn, da det spriker mellom settinger, design og utfallsmål. En systematisk oversiktsartikkel fant 124 studier om forebygging av barnefedme i skole, hjem, kommune, barnevern, primærhelsetjeneste og mange andre settinger (Wang et al., 2015). Felles for denne studien og andre oppsummeringer om forebygging av fedme hos barn (Larson, Wall, Story & Neumark-Sztainer, 2013; Nixon et al., 2012) er at de antar at forebyggingen blir mer bærekraftig og effektiv når det benyttes multiple strategier som setter søkelys på måltid, klasseromsaktiviteter, idrett og lekaktiviteter, og når hjem, skole, barnehage og kommunale aktører involveres (Lobstein et al., 2015).


    I en Cochrane-oversikt fra Waters og kolleger ble det imidlertid konkludert med at det var sterke bevis som støttet at det forelå positivt utbytte av fedmeforebyggende programmer på KMI, særlig for barn mellom 6 og 12 år. Det tas til orde for en varsom tolkning av resultatene på grunn av heterogene studier og små utvalg. Det vektlegges at programmene hadde mange ulike komponenter, og at det derfor ikke var enkelt å avgjøre hvilke av komponentene som bidro mest til positive resultater. De legger fram følgende komponenter som lovende strategier og politikk: fagplaner i skolen som inkluderer sunt kosthold, fysisk aktivitet og kroppsbilde, økt timetall for fysisk aktivitet og med utvikling av grunnleggende motoriske ferdigheter gjennom hele skoleuken, et miljø og en kulturell praksis som støtter at barn kan spise sunt og være fysisk aktive daglig, støtte til lærere og annet personale om å stimulere til helsefremmende aktiviteter og støtte til foreldre i arbeidet med å få barna mer fysisk aktive, spise sunt og bruke mindre tid på skjermaktiviteter (Waters et al., 2011).


    En systematisk oversikt om forebygging av overvekt hos barn, utført av Kunnskapssenteret for helsetjenesten i Norge, konkluderte med at det foreligger lite dokumentasjon, at dokumentasjonen som foreligger, er av lav kvalitet, og at det derfor ikke kan konkluderes om effektive tiltak for å forebygge overvekt hos barn og unge 6–18 år (Berg & Underland, 2012). Oversikten inkluderte ikke nye studier, men heller et avgrenset antall studier som også var med i Waters’ review, og tilfører derfor ikke ny kunnskap.


    En fersk oppsummeringsstudie og metaanalyse (Gori et al., 2017) hadde som mål å oppdatere Waters’ og kollegers arbeid fra 2011. 72 studier ble metaanalysert. De bekreftet funnene i Waters og kolleger fra 2011, ved at de beste resultatene oppnås når en benytter komponenter med både fysisk aktivitet og kosthold, og at tiltakene retter seg både mot skolen og hjemmet. De fant som Waters og kolleger at de forebyggende tiltakene rettet mot ungdomsgruppen ikke hadde signifikant effekt. Oppsummeringen tilførte ny kunnskap om forebygging blant småbarn; foreldreinvolvering predikerte suksess ved å fremme både fysisk aktivitet og sunt kosthold. På grunn av få studier var det ikke mulig å trekke noen konklusjon om komponentene hver for seg var mer eller mindre effektive.


    En fersk oversiktsartikkel (Ash, Agaronov, Young, Aftosmes-Tobio & Davison, 2017) hadde som mål å identifisere kunnskapshull om forebygging av barnefedme hvor familien var en aktiv komponent. Effekten av og kvaliteten på studiene ble imidlertid ikke vurdert. Det konkluderes med at det trengs mer forskning om barn i begge ender av aldersspennet, og at forskningen også må se på influensen av medier og søvn.


    Boken handler om livsstilsendring som er den vanlige måten å både drive forebygging (individrettet primærforebygging) og behandling (individrettet sekundærforebygging) av overvekt og fedme på hos barn og unge. Ettersom forebygging i boken vil dreie seg om ulike grader av overvekt (inkludert Iso-KMI over 30), vil derfor forskning om behandling av overvekt og fedme hos barn og unge også være relevant.


    Folkehelseinstituttet har publisert en systematisk oversikt om effekten av livsstiltiltak, medikamentell behandling og kirurgi for behandling av barn og unge med overvekt eller fedme (Elvsaas et al., 2016). Det konkluderes med at livsstiltiltak med kombinasjoner av kostholdsendring, økt fysisk aktivitet og adferdsendringsstrategier trolig kan gi en større reduksjon av KMI enn få eller ingen tiltak, slik også Helsedirektoratet (2010) vektlegger. Ferske Cochrane-«review»-er om kostholds-, fysisk aktivitets- og adferdsintervensjoner for behandling av overvekt og fedme hos henholdsvis førskolebarn opp til 6-årsalderen (Colquitt et al., 2016), barn fra 6 til 11 år (Mead et al., 2017) og ungdom mellom 12 og 17 år (Al-Khudairy et al., 2017) rapporterer alle om at kombinerte (kost-, aktivitets- og adferdstiltak) og tverrfaglige intervensjoner kan ha positiv effekt med små og kortvarige reduksjoner i KMI, men legger til grunn at kvaliteten og bevisene er svake, og at det trengs mer forskning.


    For livsstilsendring ved fedme hos barn er det gruppebasert adferdsterapi som er den tilnærmingen som er mest brukt og best utprøvd (Wilfley et al., 2007; Young, Northern, Lister, Drummond & O’Brien, 2007). Slik behandling, og med fokus på familien, har vist seg å være den foretrukne behandlingsformen for fedme hos barn (Helsedirektoratet, 2010; ­Sung-Chan, Sung, Zhao & Brownson, 2013). Involvering av foreldre i behandlingen av barn med overvekt og fedme anses som helt avgjørende, og med deltagelse av familiemedlemmer vil behandlingen bli optimalisert (Altman & Wilfley, 2015). Ifølge Oude Luttikhuis og kolleger kan behandling av små barn under 8 år utelukkende rette seg mot foreldrene (Oude Luttikhuis et al., 2009), og foreldrene er fremdeles anbefalt å være hovedmålgruppe for behandlingen fram til 12-årsalderen (Braet, Moens & Latomme, 2016).


    For å undersøke muligheter for å effektivisere behandling (sekundær forebygging) av overvekt eller fedme hos barn i alderen 5 til 11 år ble det utført en systematisk kunnskapsoppsummering om effekten ved kun å involvere foreldre (Loveman et al., 2015). Det konkluderes med at bare-foreldre-behandling kan være en effektiv behandlingsmulighet for aldersgruppen 5–11 år når en sammenligner med ventelistekontroll. Tiltak for bare foreldre hadde samme effekt sammenlignet med foreldre/barn-behandling og med dem som hadde minimalt oppmøte til kontroller. Det understrekes at bevisene er begrensede, da det var et stort frafall, og at viktige oppfølgingsresultater manglet.


    Hovedkomponentene i standard kognitiv adferdsterapi for livsstilsendring er selv-monitorering (loggføring av spising og fysisk aktivitet/stillesitting), teknikker for å kontrollere stimulus (å reorganisere miljøet), å sette mål og å utvikle beredskap for å møte utfordringer og å lære problemløsningsteknikker: 1. å lære barnet å regulere adferden og stå imot fristelser og 2. å innføre og få en sunn livsstil til å vedvare (Braet et al., 2016).


    Barne- og ungdomsmedisinske avdelinger har ansvar for å tilby poliklinisk konsultasjon for diagnostikk og behandling av fedmerelaterte følgesykdommer. Da kan andre, mer eksperimentelle behandlingsstrategier bli aktuelle å vurdere for nytteverdi opp mot økt risiko for negative konsekvenser (Helsedirektoratet, 2010). Slike behandlingsmåter kan være diett med svært lavt energiinnhold («very low energy diet» – VLED), medikamentell behandling eller bariatrisk kirurgi (Helsedirektoratet, 2010).


    Psykososiale faktorer er sterkt medvirkende til at fedmeproblemet utvikler seg, og har også derfor betydning når en skal finne virksomme intervensjoner. Det er for eksempel gjort lite forskning på negative psykologiske konsekvenser av barnefedme, slik som kroppsbildeforstyrrelser (Harriger & Thompson, 2012), og det mangler studier om adferdsendringsintervensjoner og deres påvirkning på livskvalitet og komorbiditet (Mead et al., 2017).


    Kunnskapsoppsummeringen som her er gjennomført, viser at det i hovedsak er adferd og biomedisinske variabler som blir studert. Denne boken setter søkelys på psykososiale faktorer ved forebygging av fedmeutvikling hos barn, da slike faktorer anses som sentrale i livsstilsendring.
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