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Introduktion  

Barnfetma ökar risken för ohälsa och kan förorsaka långsiktiga medicinska och 
psykosociala konsekvenser (1). Tidiga insatser är viktiga då övervikt eller fetma hos 
barn ofta blir bestående. Omkring 20 - 25% av barn i 10-årsåldern i Sverige är 
överviktiga och drygt 3 % har fetma (2-3). Rikscentrum Barnobesitas tar emot barn 
och ungdomar med svårbehandlad eller allvarlig fetma (Rikscentrum Barnobesitas). 

Både genetiska faktorer och omgivningsfaktorer har betydelse för uppkomst av 
övervikt och fetma. Kroppsvikt regleras av att stort antal fysiologiska processer och 
fetma utvecklas efter en längre tids obalans mellan energiintag och förbrukning av 
energi (1).  

Exempel på riskfaktorer för övervikt är ärftlighet i form av övervikt hos föräldrarna, låg 
socioekonomisk status, stillasittande livsstil, många timmars TV-tittande, stress, stort 
intag av energität kost, sömnbrist, vissa neuropediatriska diagnoser till exempel 
ADHD. Skyddande faktorer är regelbunden fysisk aktivitet, högt intag av frukt och 
grönsaker, begränsad skärmtid och att barnet har en stödjande miljö i hem och skola 
(4-5).   

Fetma i barn och ungdomsåren påverkar den fysiska och psykiska hälsan samt 
livskvaliteten (1, 6-7). Förutom nedsatt insulinkänslighet, med ökad risk för diabetes 
typ 2 som följd, kan negativa effekter på metabola markörer t.ex. blodfetter, 
blodtryck, leverfunktion och fertilitet uppstå. Det föreligger också ökad risk för 
ortopediska problem, astma och sömnapné (1, 6-7). Psykiska och sociala 
konsekvenser såsom depression, försämrad livskvalitet, isolering och låg självkänsla 
uppträder i högre frekvens hos barn och ungdomar med fetma (1, 6). 

Fysisk aktivitet hos barn och ungdomar påverkar hälsan i vuxen ålder (8), och 
aktivitetsmönster i barndomen tenderar att följa in i vuxenlivet (9-10). Beträffande 
könsskillnader kan man konstatera att pojkar generellt sett är mer fysiskt aktiva än 
flickor, men det gäller inte för barn och ungdomar med övervikt och fetma. 
Tonårspojkar med övervikt och fetma är en riskgrupp för fysisk inaktivitet (11).  

Flera studier, där den fysiska aktiviteten mätts med objektiva mätmetoder, har visat 
att intensiteten har stor betydelse. För att förebygga och behandla fetma bör inte 
bara vardagsmotion ingå utan också perioder av mer intensiv fysisk aktivitet (12-13).  

Vidare, nya rön har visat att längre perioder av stillasittande hos vuxna har negativa 
hälsoeffekter och att stillasittande bör ses som ett riskbeteende oavsett hur fysiskt 
aktiv man är för övrigt (14-15).  

Syreupptagningsförmåga, kondition, har stor inverkan på hälsan. Fysisk inaktivitet 
med låg syreupptagningsförmåga som följd ökar inte bara risken för övervikt och 
fetma, utan påverkar också metabola markörer, skelettutveckling och psykiskt 
välbefinnande (8, 16-17).  

Fetma innebär en ökad risk för typ II diabetes och föregås av nedsatt  

http://www.karolinska.se/AstridLindgrensBarnsjukhus/Kliniker--enheter/Overvikt
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insulinkänslighet (1). Träningsstudier, både styrketräning och cirkulationsträning hos 
barn och ungdomar med fetma, visade på positiva effekter på riskfaktorer, bland 
annat insulinkänslighet, men ingen eller liten effekt på BMI (18-19). Det är viktigt att 
informera barn och ungdomar med fetma som tränar att träningen har positiva 
effekter på hälsan (8), men för att gå ner i vikt behöver de också göra 
kostförändringar (20). 

De svenska rekommendationerna för fysisk aktivitet för barn och ungdomar är minst 
60 minuters måttlig fysisk aktivitet per dag, på minst måttlig intensitetsnivå (21). I 
Sverige finns inga etablerade rekommendationer kring skärmtid för barn men 
forskning indikerar att den sammanlagda tiden för TV- eller datorspelande inte ska 
överstiga två timmar per dag för barn mellan 7-12 år och att TV bör undvikas i 
sovrummet (22-23).  

I klinisk verksamhet används ett för barn anpassat BMI, IsoBMI, på grund av att barn 
växer och ändrar kroppssammansättning. IsoBMI beräknas på samma sätt som BMI 
för vuxna men gränsvärdena är definierade specifikt för ålder och kön (24).  

 
 
 
Målsättning  
 

 Förebygga fysisk och psykisk ohälsa och skapa goda levnadsvanor  

 Minska BMI 

 Öka fysisk aktivitet 

 Förbättra syreupptagningsförmåga 

 Förbättra funktionell förmåga  

 Förbättra metabola markörer 
 

 
 
Intervention 
 
Bedömning 
Remiss från barnläkarmottagningarna bedöms av medicinskt ansvarig läkare på 
Rikscentrum Barnobesitas. Bedömning sker utifrån grad av fetma och förekomst co-
morbiditet för barn under 16 år. Accepteras remiss kallas patienten med familj 
skriftligen till nybesök hos sjuksköterska, läkare, dietist, psykolog och sjukgymnast. 
 

Vid nybesök hos sjukgymnast 
Kartläggande samtal om fysisk aktivitet (bilaga 1). Bedömning av 
syreupptagningsförmåga genom Åstrands ergometercykeltest (25) (bilaga 2). 
 
Den fysioterapeutiska bedömningen sammanvägs med de andra yrkeskategoriernas 
bedömningar vid teamkonferens och en individuell behandlingsplan utformas. 
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Behandling 
Tillsammans med patienten och dess närmast anhöriga accepteras eller revideras 
behandlingsplanen och den fysioterapeutiska behandlingen startar med en eller flera 
av följande komponenter. 
 

 Fysisk aktivitet 
Fysioterapeuter vid Rikscentrum Barnobesitas håller veckovis tre grupper för 
att ge praktisk erfarenhet av träning i gym och bassäng, grupperna är 
anpassade efter patientgruppen och indelade i åldersintervall. 
Individuell träning i gym eller bassäng förekommer för patienter med särskilda 
behov (8,18-19). 

 

 Motiverande samtal 
Individuella besök med syfte att höja motivation till fysisk aktivitet (26). 

 

 Teamarbete 
Samarbete med andra yrkeskategorier för en helhetssyn i arbetet kring 
livsstilsförändring (27).  

 

 Nätverk 
I samtycke med patientens vårdnadshavare sker samarbete med andra 
vårdinstanser, skolverksamhet och socialtjänst för att samordna insatserna 
och stödja förändringsarbetet för patienten (beprövad erfarenhet). 

 

 FaR - Fysisk aktivitet på recept 
Ordination av fysisk aktivitet för träning inom friskvård skrivs med syfte att höja 
aktivitetsnivån, ordinationen anpassas individuellt (28). 

 

 Aktivitetsdagbok 
Att följa fysisk aktivitet genom en aktivitetsdagbok är både för behandlaren 
och patienten ett överskådligt sätt att mäta frekvens och duration gällande 
fysisk aktivitet (28).  

 

 Aktivitetsmätare 
Stegräknare och accelerometer kan användas för att mer objektivt bedöma 
och även motivera till en höjning av patientens aktivitetsnivå (29, 30). 
 

 Exergames – aktiva TV-spel 
Möjlighet finns för hemlån av ett X-box kinect, i syfte att öka fysisk aktivitet och 
minska stillasittande (magisterarbete av Lotta Bjurvald). 
 

 Vägning 
Vid samtliga besök mäts vikt och patienten uppmuntras att väga sig hemma 
en gång per vecka för ökad egenkontroll. Viktkort kan användas för att följa 
utvecklingen över tid (31). 

 
 

../../../../KVALITET%20(LS)/VÅRDPROGRAM/Artiklar/lottabjurvaldmagister.doc
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 Sommarläger 
Varje år hålls sommarläger vid Rikscentrum Barnobesitas. Den 
fysioterapeutiska interventionen har under lägren syftat till att ge praktisk 
erfarenhet av beteendeförändring gällande fysisk aktivitet (beprövad 
erfarenhet). 

 
 
 
Mätmetoder  

Före fysioterapeutisk behandling vid barnfetma är det viktigt att göra en bedömning 
av barnets fysiska aktivitet och kapacitet, motivation och tidigare erfarenhet av idrott 
och träning. Följande mätmetoder används för bedömning, uppföljning och 
utvärdering av fysioterapeuter vid Rikscentrum Barnobesitas. 
 

Mätmetod Syfte Kropps-
funktion 

Aktivitet 
/delaktighet 

Omgivning 
/miljö 

Längd, vikt, BMI, 
BMI SDS (32) 

Kartlägga 
antropometriska mått, 
riskbedömning 

x   

Midjemått (33) Mäta 
kroppssammansättning 

x   

Strukturerat samtal 
(28) 

Kartlägga och bedöma 
aktivitetsnivå 

 x x 

Submaximalt 
konditionstest enl. 
Åstrand (11,25) 

Mäta fysisk kapacitet, 
syreupptagningsförmåga 

x   

6 MWT (34,35) Mäta funktionell förmåga, 
gångsträcka 

x   

Borgs RPE-skala 
(36) 

Skatta upplevd 
ansträngningsgrad 

x   

Motivationsskalor 
(27) 

Skatta motivation och self 
efficacy  

x x  

Stegräknare (29,30) Kartlägga, utvärdera 
fysisk aktivitetsnivå över 
tid 

x x  

Accelerometer (29) Kartlägga, utvärdera 
fysisk aktivitet och 
aktivitetsmönster över tid 

x x  
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Restriktioner  
 
Inga restriktioner. 

 
 
 
 
Uppföljning/vårdkedja 

 
Bilden är hämtad från ”HANDLINGSPROGRAM ÖVERVIKT OCH FETMA 2010–
2013”, Stockholms läns landsting (32). 
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Bilaga 1. 
 

Frågeformulär ang fysisk aktivitet    
     
Namn:………………………………….  
Personnr:……………………………... 
Datum…………………………………. 
 

 
Skolgymnastik………………………………………………….. 
…………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………… 
 
Skolväg………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………….       
……………………………………………………………………. 
 
Organiserad fysisk aktivitet……………………………………. 
……………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………. 
 
Vardagsaktivitet………………………………………………… 
……………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………… 
 
Fritidsintressen…………………………………………………. 
……………………………………………………………………
…………………………………………………………………… 
 
Skärmtimmar - Regler kring skärmtid……………………….. 
…………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………
…………………………………………………………………… 
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Smärta i samband med fysisk aktivitet……………………….. 
……………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………. 
 
Motivation att utöka den fysiska aktiviteten………………….. 
……………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………. 
 
Tankar kring orsak till övervikten……………………………… 
…..……………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………… 
 
Våg−vägning..........................................................................
...............................................................................................
........................................................................................... 
 
Övrigt…………………………………………………………….
……………………………………………………………………
……………………………………………………………………
……………………………………………………………………
……………………………………………………………………  
    
Åtgärd……………………………………………………………
……………………………………………………………………
……………………………………………………………………
……………………………………………………………………
……………………………………………………………………
…………………………………………………………………… 

 
 
 
 
Sjukgymnastikkliniken R 41, Karolinska Universitetssjukhuset, Huddinge, 2013-11-11 
Lotta Bjurvald, Markus Brissman, Catharina Bäcklund, Gunilla Morinder 
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Bilaga 2. 

Konditionstest enligt Åstrand    
 
Namn: ……………………………………………… 

Personnummer: …………………………………… 

Datum: ……………………………………………… 

 

Vikt: ……………… kg Längd: …………... cm BMI: ……………… kg/m2 

            Kommentar: 

Har patienten före testet Rökt/snusat  □    ………………… 

Astmamedicin                        □     …………………. 
Förkylning                              □    …………………. 
Övrigt                                     □    …………………. 

 

Belastning: ………………………………  
Arbetspuls: ……………………………… slag/minut 
 
Maximal syreupptagningsförmåga: …………………………. l/min 
Medelvärde ålder: ……………………………………………. l/min 
Resultat: ……………………….. 
 
Maximal syreupptagningsförmåga: ………………………… ml/kg x min 
Medelvärde ålder: ……………………………………………. ml/kg x min 
Resultat: ……………………….. 
 

Tid Puls Belastning Bentrötthet Andfåddhet 

1 min     

2 min     

3 min     

4 min     

5 min     

6 min     

7 min     

8 min     

Sjukgymnastikkliniken R 41, Karolinska Universitetssjukhuset, Huddinge, 2013-11-11 
Lotta Bjurvald, Markus Brissman, Catharina Bäcklund, Gunilla Morinder 

  


