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Verisuonisairauksien vaaratekijat ovat yleisii lihavilla lapsilla ja nuorilla
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LAHTOKOHDAT

Tutkimuksessa selvitettiin verisuonisairauksien ja metabolisten vaaratekijoiden esiintyvyytti

lihavilla lapsilla ja nuorilla, joilla ei ollut lihavuudelle altistavia pitkiaikaissairauksia.

MENETELMAT

Taméin retrospektiivisen tutkimuksen aineisto koostui TYKS:n lasten ja nuorten klinikassa
ylipaino- tai lihavuusdiagnoosin takia v. 2002-2015 kiyneisti alle 17-vuotiaista lapsista ja
nuorista. Tutkimuksessa huomioitiin ensimméinen poliklinikkakéynti potilailla, jolla ei ollut
painoon vaikuttavia pitkiaikaissairauksia. Aineistoon valikoitui 778 potilaan joukosta 418 lasta
ja nuorta, joista tyttoja oli 188 ja poikia 230. Metabolisina vaaratekijoini tarkasteltiin systolista
ja diastolista verenpainetta seka plasman kolesteroli-, triglyseridi-, glukoosi-, insuliini-, ALAT-

, TSH- ja T4v —pitoisuuksia, ja glukoosipitoisuuksia kahden tunnin glukoosirasituskokeessa.

TULOKSET

Tyttojen pituuspainon keskiarvo oli +69,7% ja poikien +66,2%. Systolinen verenpaine oli
koholla 67-71%:1la, triglyseridipitoisuus 49-52%:lla ja ALAT-arvo 28-35%:lla lihavista
lapsista ja nuorista. Metabolisesti terveiti poikia aineistossa oli 17,0% ja tyttoja 8,5%.
Pituuspaino oli yhteydessi kohonneisiin arvoihin koskien systolista verenpainetta, ALAT-
arvoa, paastoinsuliini- ja TSH-pitoisuuksia, ja ALAT-arvo vastaavasti paastoinsuliini-, HDL-

kolesteroli- ja T4v-pitoisuuden kanssa.

PAATELMAT

Yliopistosairaalan poliklinikalle lihavuuden takia ohjatuilla lapsilla ja nuorilla esiintyy
merKkittivisti lihavuuteen liittyvii kardiovaskulaari- ja metabolisia vaaratekijoita.
Metabolisesti terveiti lihavia on vain vihemmist6. Lihavuus on syyti tunnistaa
mahdollisimman varhaisessa vaiheessa, jotta voidaan ehkiistd aikuisiin lihavuutta ja siihen

liittyviad metabolisia vaaratekijoiti ja parantaa eliméinlaatua.
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YDINVIESTI

Tama asiasta tiedettiin
- lasten ja nuorten lihavuus yleistyy

- lihavuuteen liittyy aineenvaihdunnallisia vaaratekijoitd lapsuudesta alkaen

Tama tutkimus osoitti
- lihavilla lapsilla ja nuorilla on usein korkeat plasman triglyseridipitoisuudet, korkea
paastoinsuliinipitoisuus ja rasvamaksan merkkini koholla oleva ALAT-arvo
- kahdella kolmasosalla lihavista lapsista ja nuorista systolinen verenpaine ylittdd viitealueen

yldrajan
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JOHDANTO

Lihavuus aiheutuu liiasta energian saannista verrattuna sen kulutukseen. Neuvolassa aloitetaan heti
syntymén jilkeen tiheét pituuden ja painon mittaukset, ja numeeriset arvot siirretdén kotimaisiin
kasvustandardeihin ~ perustuviin ~ kasvukiyrdstoihin ~ (1). Kasvun  seuranta  jatkuu
kouluterveydenhuollossa (2). Mittausten tarkoituksena on 10yt44 ne lapset ja nuoret, joilla joko pituus
tai paino tai molemmat eivét etene normaalilla tavalla. Lasten ja nuorten lihavuus tulisi tunnistaa
mahdollisimman varhain, koska siten voidaan parhaassa tapauksessa ennaltachkdistd aikuisiin
lihavuutta ja parantaa eliménlaatua (3,4). Lapsuusidn lihavuus kuitenkin jatkuu usein aikuisikdin,
jolloin siitd tulee erityisen suuri terveysriski (5). Lihavilla henkil6illd on jo lapsuusidssd usein liian
korkea verenpaine, epdedullinen lipidiprofiili ja varsin monella heisti on my0ds rasvamaksa (6).
Vaikka lihavuuden vaaratekijdt tunnetaan varsin hyvin, 12-18 -vuotiaiden ylipainoisten ja lihavien
nuorten osuus on kasvanut Suomessa melkein kolminkertaiseksi 1970-luvulta ldhtien (7). Suurella

osalla lihavista on lihavuuteen liittyvid kardiovaskulaarisia vaaratekijoita (8).

Lapsuusidsséd ylipainon ja lihavuuden médritelmdt ovat maassamme perustuneet pituuspainoon eli
painon prosentuaaliseen eroon pituuden ja sukupuolen mukaisesta mediaanista (9). Jos lapsen paino
on 20 —40% yli mediaanin, hén on ylipainoinen ja mikéli pituuspaino ylittdd +40%:n, hin on lihava.
Alle kouluikiisilld vastaavat rajat ovat titd alemmat (ylipaino +10 — +20% ja lihavuus >+20%).
Painon arvioinnissa voidaan kayttdd myos ikédkohtaista painoindeksid (BMI kg/m2) vdhintddn 2-

vuotiailla lapsilla (10).

Tutkimuksemme tavoitteena oli selvittdd, onko lihavuudella yhteyttd kardiovaskulaari- ja
metabolisiin vaaratekijoithin muutoin terveilld lapsilla ja nuorilla. Tutkimuksessa etsittiin
potilasasiakirjoista kaikki TYKS:n lasten ja nuorten klinikassa ylipainon tai lihavuuden vuoksi
tutkimuksissa kdyneet alle 17-vuotiaat lapset ja nuoret. Lopulliseen otokseen poimittiin vain lapset,
joilla ei ollut lihavuudelle altistavia pitkdaikaissairauksia. Tutkimukseen on saatu VSSHP:n

tutkimuslupa.

AINEISTO JA MENETELMAT

Aineisto koostui Turun yliopistollisen keskussairaalan lasten ja nuorten klinikalla alle 17-vuotiaana

kdyneistd lapsista ja nuorista, joilla potilasasiakirjoissa oli diagnoosi E66.01 (tavallinen energian
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saannin ja kulutuksen epdsuhdasta johtuva lihavuus) tai E66.9 (tarkemmin madrittiméton
komplisoitumaton lihavuus). Tutkimuksessa tarkasteltiin kyseisten lasten ja nuorten ensimmaistd

polikliinistd kdyntid, joka tapahtui 14 vuoden aikavililld (1.1.2002-30.11.2015).

Tutkimukseen otettiin mukaan ylipainoiset ja lihavat lapset ja nuoret (taulukko 1), joilla ei ollut
tiedossa olevia kilpirauhasen primaareita sairauksia eiké sokeri- tai rasva-aineenvaihdunnan hairiota,
kuten tyypin 1 diabetesta tai familiaalista hyperkolesterolemiaa. Lisdksi tutkimuksesta poissuljettiin
lapset ja nuoret, joilla oli epilepsia, synnynndinen sydidnvika, reuma, sidekudostauti, kehitys- tai
mielenterveyshdirid, kromosomipoikkeavuus (esim. Downin tai Prader-Willin oireyhtymé), luu- tai
rustosairaus (esim. Perthesin tauti), polykystinen ovario (PCOS) —tauti, seki lapset ja nuoret, jotka
olivat aiemmin sairastaneet lapsuusidn syovén. Edelld mainittujen lisdksi tutkimuksesta poissuljettiin
potilaat, jotka eivét tutkimusajankohtana tdyttdneet ylipainoisuuden tai lihavuuden miéritelmaa,
vaikka olivat tulleet tutkimuksiin kyseiselld diagnoosinumerolla. Tutkimuksessa kéytiin 14pi 778 lasta
ja nuorta, joista 418 valikoitui tutkimukseen mukaan, ja 360 jdi pois edelli mainittujen
poissulkukriteerien mukaisesti. Numeeriset arvot poimittiin joko ensimmaiseltd kdynniltd TYKS:n

lasten ja nuorten klinikassa tai terveyskeskuksesta tulleen ldhetteen tiedoista.

Pituus mitattiin TYKS:n lasten ja nuorten klinikassa Harpenden Stadiometerilld (Holtain Limited,
Crymych, Iso-Britannia) ja paino Seca 910 elektronisella vaa’alla (Vogel ja Halke, Hampuri, Saksa).
Pituus- ja painotiedot siirrettiin Pediator-kasvukdyraohjelmaan (Pediator®, V10.1.0.4, Lastentautien

Tutkimussiitio ja Tilator Oy), joka kédyttdd uutta suomalaista kasvustandardia (1).

TYKS:ssd ensimmaéisen kdynnin yhteydessd mitatut verenpainearvot mitattiin oikeasta olkavarresta
Dinamap V100 —verenpainemittarilla kdyttden lapsen koon mukaista verenpainemansettia. Potilaat
istuivat vahintdin 5 minuuttia paikallaan ennen verenpainemittausta ja mittaus tehtiin kaksi kertaa,
joista valittiin matalampi arvo. Viitearvoina kdytimme ikdvakioituja alle 90. persentiilin olevia

arvoja, jotka on esitetty taulukossa 2.

Plasman kokonaiskolesterolin, LDL-kolesterolin ja HDL-kolesterolin pitoisuuksien osalta kaytettiin
HUSLABIn eri-ikdisille lapsille ja nuorille ilmoitettuja viitearvoja, ja triglyseridien,
alaniiniaminotransferaasin (ALAT), tyreotropiinin (TSH) ja vapaan tyroksiinin (T4v) pitoisuuksien

osalta TYKSLABIn viitealueita (Taulukko 1).
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Verensokeripitoisuuden viiterajoina kidytimme WHO:n médritelmdd (11), jonka mukaan normaali
paastoverensokeri on < 6,1 mmol/l, koholla oleva paastoverensokeri 6,1 — 6,9 mmol/l ja diabetes >
6,9 mmol/l. Osalle potilaista tehtiin kliinisin perustein oraalinen glukoosirasituskoe (OGTT), jossa
lapsi nauttii 1,75 g/kg (enimmilldén 75g) glukoosia 5 minuutin aikana. Glukoosirasituskokeen kahden
tunnin normaaliarvo on <7,8 mmol/l, heikentynyt glukoosinsieto 7,8 — 11,0 mmol/I ja diabetes >11,0

mmol/l. Paastoinsuliiniméérityksessd kidytimme viitealueena 2,6 — 25 mU/I.

TILASTOLLISET MENETELMAT

Pituuspainon ja metabolisten vaaratekijoiden yhteyksid tutkittiin lineaarisella mallilla. Muuttujien
normaalisuus arvioitiin visuaalisesti ja testattiin Shapiro-Wilkin testilld. Pituuspainolla, HDL-
kolesterolilla, triglyserideilld, insuliinilla, ALAT-arvolla ja TSH-pitoisuudella oli vino jakauma,

jolloin kéytettiin logaritmimuunnoksia. Vaaratekijoitd kdytettiin jatkuvina muuttujina.

Logaritmimuunnetun pituuspainon yhteyttd vaaratekijoihin testattiin kdyttimalld lineaarista mallia,
jossa vastemuuttujana kidytettiin erikseen jokaista vaaratekijdd ja selittdvind muuttujina oli
pituuspaino. Mallit vakioitiin sukupuolella ja idlld. Myds logaritmimuunnetun ALAT:n yhteyttd
muihin vaaratekijoihin testattiin samoilla menetelmilld. Kaksisuuntaista p-arvoa <0.05 pidettiin
tilastollisesti merkitsevand. Analyysit tehtiin SAS:in Windows-versiolla 9.4 (SAS Institute Inc., Cary,
NC, US).

TULOKSET

Tutkimuksessa oli mukana 418 lasta ja nuorta (188 tytt6d ja 230 poikaa). Keskimédrdinen ikd oli 11,6
vuotta, ja heistd 29,9% oli alle 10-vuotiaita, 52,4% 10-14 —vuotiaita ja 17,7% 15-16 —vuotiaita
(taulukko 2). Tutkimuksen tyttojen keskiméirdinen pituuspaino oli +69,7% ja poikien +66,2%,
suurimman osan (40%) pituuspaino oli vélilld +60-80%. Tutkittavien pituus oli keskiméarin +0.67
SD. Kaikkiaan 181 tytoltd ja 227 pojalta oli otettu ylipainon tai lihavuuden vuoksi verindytteitd,
vaikkakaan kaikilta tutkimukseen osallistuneilta ei 10ytynyt kaikkia tutkimuksessa tarkasteltuja

arvoja.

Keskiméardiset verenpainearvot on esitetty taulukossa 3. Tytoistd 67%:lla systolinen ja 22%:lla
diastolinen verenpaine oli yli idnmukaisen 90. persentiilin rajan (12). Pojista vastaavan viitealueen

yldrajan ylitti 71% (systolinen verenpaine) ja 17% (diastolinen verenpaine).
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Kokonaiskolesterolipitoisuus oli 10%:1la tytoistd yli idn mukaisten viitearvojen (taulukko 4) ja
28%:1la tytoistd korkeampi kuin Dyslipidemioiden Kdypé hoito -suosituksen tavoitearvo < 5 mmol/l
(13). Pojista 13%:1la kokonaiskolesterolipitoisuus oli yli iin mukaisen viitealueen, ja 27%:lla 5
mmol/l tai enemmén. LDL-kolesterolipitoisuus oli koholla 11%:lla tytdistd ja pojista ja HDL-
kolesterolipitoisuus alentunut 16%:lla tytdistd ja 17%:l1la pojista. Triglyseridipitoisuus sen sijaan oli

koholla noin joka toisella tutkittavista, eli 52%:1la tytoisté ja 49%:lla pojista.

ALAT oli yli iinmukaisten viitealueiden 28%:1la tytdistd ja 35%:lla pojista (taulukko 4). ALAT-
arvon keskiarvo oli pituuspainoltaan 40-60%:1la tyt6illa 27 U/1 ja pojilla 37 U/L. Pituuspainoltaan 60-
80%:1la tytoilld ALAT oli puolestaan 28 U/I ja pojilla 36 U/L. Pituuspainon ollessa > 80% ALAT
keskiarvo oli tytoilla 34 U/l ja pojilla 50 U/I.

Tytoistd 5%:lla oli koholla oleva paastoverensokeri. Glukoosirasituskoe tehtiin kaikkiaan 52 tytélle,
ja siind havaittiin heikentynyt glukoosinsieto 17%:lla tytdistd ja diabetes yhdelld tytolla (2%:1la).
Pojilla paastoverensokeri oli koholla 4%:lla. Glukoosirasituskoe tehtiin 63 pojalle ja siind havaittiin
17%:1la heikentynyt sokerinsieto ja diabetes yhdelld pojalla (1,5%). Diabeetikoille aloitettiin
metformiinihoito. Paastoinsuliinipitoisuus oli yli viitealueen yldrajan 26%:lla tytdistd ja 25%:lla

pojista.

TSH oli yli idin mukaisen viitealueen 15%:lla tytoistd ja 17%:1la pojista. T4v oli alle viitealueen
19%:1la tytdistd ja 6% pojista. T3v-pitoisuutta ei tutkittu. Kolmella nuorella oli ensimmaisessi
ndytteessd TSH yli viitealueen yldrajan ja T4v viitealueen alarajalla. Seurannassa heidin

kilpirauhasarvonsa olivat normaalit.

Tutkimuksessa selvitettiin myds, onko lihavuuden vaikeusasteella yhteyttd muiden metabolisten
vaaratekijoiden kanssa (taulukko 5). Yhteyttd 16ytyi pituuspainon ja systolisen verenpaineen (Kuva
1), ALAT-arvon, paastoinsuliinin ja TSH:n vililld. Niilld tytoilld ja pojilla, joilla systolinen
verenpaine oli yli viitearvon, my0s pituuspaino oli korkeampi kuin normotensiivisilla tyt6illd ja
pojilla (p<0,001). Lihavuuden lisddntyessé myds ALAT-pitoisuus nousi (p=0,023). Pojilla
keskimédrdinen pituuspaino oli 63,9% ja tytoilld vastaavasti +67,5% ALAT-arvon ollessa
viitealueella. Keskiméérdinen pituuspaino oli pojilla +68,1% ja tytoilld vastaavasti +81,6% ALAT-
arvon ollessa yli viitealueen. My0s paastoinsuliini oli korkeampi niilld, joilla lihavuus oli vaikeampi

(p<0,001). Lapsilla ja nuorilla, joilla TSH oli koholla, my&s pituuspaino oli muita korkeampi
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(p=0,004): pojilla +65,5% (normaali TSH) ja +70,6% (korkea TSH) ja tyt6illd vastaavasti +69,6%
(normaali TSH) ja +80,0% (korkea TSH).

Tutkittaessa ALAT-arvon yhteyttd muihin metabolisiin vaaratekijoihin, l6ydettiin suora yhteys sen
ja T4v-pitoisuuden (p=0,032, B=0,68) ja paastoinsuliinipitoisuuden vililla (p=0,004, $=0,19), ja
kddnteinen yhteys sen ja HDL-kolesterolipitoisuuden valilld (p=0,013, B=-0,076), (taulukko 5).
Sukupuolten vililla ei 16ytynyt tilastollisesti merkitsevdd yhdysvaikutusta.

POHDINTA

Tama retrospektiivinen potilasasiakirjoihin perustuva selvitys osoitti, ettd lasten ja nuorten
lihavuuteen liittyy runsaasti sydin- ja verisuoniterveyttd uhkaavia vaaratekijoitd. Kun tarkastelimme
kardiovaskulaari- ja metabolisina vaaratekijoind verenpainetta, ALAT-arvoa, kolesteroli- ja
triglyseridipitoisuuksia, paastoverensokeria ja kahden tunnin glukoosirasituskoetta, paastoinsuliinia
ja kilpirauhasarvoja, ja otimme arvojen tarkastelussa huomioon pituuden, painon, idn ja sukupuolen,
havaitsimme lihavuuden olevan yhteydessé erityisesti kohonneeseen systoliseen verenpaineeseen
sekd triglyseridi- ja ALAT-arvojen kanssa. Pituuspaino siis korreloi aineistossamme verisuonitautien
vaaratekijoihin, eli mité lihavampi lapsi on, sitd enemmén myds muut sydédn- ja verisuonisairauksien
vaaratekijit poikkeavat tavoitetasosta. Kokonaiskolesteroliarvot olivat koholla vain varsin pienelld
osalla lihavista lapsista ja nuorista. Niihin liittyykin voimakas perinndllinen komponentti (14,15),
eikd lihavuus aina sen vuoksi johda selvddn hyperkolesterolemiaan. On myo6s huomattava, ettd
kidytimme viitealueina sairaalan laboratorion viitealueita, jotka ovat selvésti korkeammat kuin esim.
kokonaiskolesterolipitoisuuden ihanteellinen pitoisuus lapsuusidssd <4 mmol/l. Tutkimuksessamme
paastotriglyseridipitoisuus sen sijaan oli viitealueen yldrajaa korkeampi peréti joka toisella lihavalla
lapsella ja nuorella. Yleisin syy kohonneisiin triglyseridiarvoihin katsotaan olevan vy&tardlihavuus,
jolloin rasvaa kertyy vatsaontelon sisddn (16). LDL-kolesterolipitoisuus ylitti viitealueen ylarajan
noin joka kymmenennelld lihavalla lapsella ja nuorella, mutta tuloksemme ei kerro, onko LDL-
partikkeli muuttunut pienemmaksi eli *dense-LDL’ —muodoksi, joka muodostaa voimakkaammin
ateroomaa. HDL poistaa kolesterolia kehittyvéstd ateroomasta. Totesimme alentuneet HDL-
kolesterolipitoisuudet tutkimuksessamme noin joka kuudennella lihavalla lapsella ja nuorella.

Tutkimuksen 16ydokset viittaavat lipiditriadiin, joka on metaboliselle hdiridlle ominainen 16ydds

(17).
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Ehképé huolestuttavin 10ydos tutkimuksessamme oli se, ettd perdti kahdella kolmasosalla lihavista
tytoistd ja pojista systolinen verenpaine oli koholla eli ylitti sukupuolen ja iinmukaisen 90.
persentiilin rajan. On arvioitu, ettd prehypertensiivisid ja hypertensiivisid lapsia ja nuoria on noin
10% (18). Korkean systolisen verenpaineen ilmeneminen on aiempien tutkimusten mukaan 2-4 kertaa
yleisempéa lihavilla lapsilla ja nuorilla kuin normaalipainoisilla ikdtovereilla (3). Tutkimuksessamme
systolinen verenpaine oli koholla vield useammalla lihavista lapsista ja nuorista. Diastoliset
verenpainearvot olivat tutkimuksessamme korkeita sen sijaan vain noin viidesosalla lihavista lapsista

ja nuorista.

Vaikka lihavuuteen liittyi poikkeava paastoverensokeriarvo onneksi vain varsin harvoin, on koholla
oleva paastoinsuliini ja glukoosirasituskokeessa havaittu suuri heikentyneen glukoosinsiedon
esiintyvyys huolestuttavaa, silld ilman korjautumista ndma johtavat suurella osalla nuorista aikuisién
diabeteksen kehittymiseen (19). Pienelld osalla (1,5-2%) lihavista nuorista todettiin diabetes.
Tutkimuksessamme totesimme paastoinsuliinin olevan koholla (>25 mU/L) noin neljdsosalla
nuorista,  mikd  viittaa  jo kehittyneeseen insuliiniresistenssiin. Keskimaérdinen

paastoinsuliinipitoisuus lapsilla on noin 3 mU/L (20).

Lihavilla nuorilla ALAT-arvon kohoaminen viittaa rasvamaksaan (21), jota ei yleensd havaita
kliinisessd tutkimuksessa, vaan havaitaan kohonneina ALAT -arvoina. Rasvamaksa todetaan
useimmiten aikuisidlld, mutta nykyédédn sitd havaitaan yhd useammin jo lapsilla ja nuorilla (22).
Rasvamaksan yleisin syy on vyotirdlihavuus (23), ja lihavilla aikuisilla, etenkin vy&térdlihavilla
esiintyy rasvamaksaa periti 70-80%:1la. Rasvamaksaa esiintyy lihavilla nuorilla noin 38%:1la (24).
Rasvan kertyminen aiheuttaa maksassa tulehdusreaktion, joka voi pitkddn jatkuessa johtaa
pahimmillaan maksakirroosiin. Painonlasku véhentda tehokkaasti rasvamaksaa ja sen myota ALAT-
arvo pienenee (25). Omassa tutkimuksessamme totesimme, ettd perdti kolmanneksella lihavista
lapsista ja nuorista ALAT-arvo oli korkea rasvamaksan merkkind. ALAT korreloi tutkimuksessamme
liséksi positiivisesti monen muun verisuonivaaratekijdn, eli paastoinsuliinin ja T4v-pitoisuuden

kanssa seké kaidnteisesti HDL-kolesteroliin.

Tutkimuksessa tarkasteltiin TSH- ja T4v-pitoisuuksia kilpirauhasen vajaatoiminnan poissulkemiksi.
Totesimme yhteensd kolmella tutkimuksessa mukana olevalla tyt6114 T4v-pitoisuuden olevan lievisti
viitealueen alarajan alittava ja samanaikaisesti TSH-pitoisuuden olevan koholla, mutta heilld kaikilla

seurannassa kilpirauhasarvot olivat normaalit ilman tyroksiinihoitoa. On kuitenkin huomattava, etta
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10

viime aikoina tehdyissd tutkimuksissa on havaittu, ettd TSH-pitoisuus on usein koholla lihavilla
lapsilla ja nuorilla ja se liittyy myds todenndkdisesti insuliiniresistenssiin ja heikentyneeseen
glukoosimetaboliaan sekéd dyslipidemioihin (26), eikd yksittdisend poikkeavana laboratorioarvona
suinkaan ole varma merkki hypotyreoosista. Tuoreessa ruotsalaisessa tutkimuksessa todettiin, ettd
lapset, joilla on koholla oleva TSH-pitoisuus (>3,0 mU/L), ovat keskimé&érin lihavampia kuin lapset,
joiden TSH on alle < 3,0 mU/L, ja TSH-pitoisuus oli yhteydessd my0ds paastoinsuliinipitoisuuteen ja
veren rasva-arvoihin (27). TSH-pitoisuuden on todettu normaalistuvan, jos painonhallinta onnistuu

(28). Tutkimuksessamme TSH oli koholla 15-17%:1la ylipainoisista ja lihavista lapsista ja nuorista.

Lihavuuteen liittyvien muiden sydin- ja verisuonitautien vaaratekijoiden esiintyvyys lienee
pituuspainosta riippuva jatkumo, eikd ilmeisesti voida asettaa pituuspainoon perustuvaa rajaa sille,
milloin lihavuuteen liittyy merkittévisti muita vaaratekijoitd (29). Metabolisesti terveiti lihavia lapsia
ja nuoria oli hyvin pieni osa, 8-17%. Kaikista tutkittavista ei ollut mééaritetty kaikkia tutkittavia
arvoja, joten todellisuudessa metabolisten terveiden osuus olisi todennédkoisesti ollut titidkin
pienempi. Itd-Suomen kolmessa sairaalassa vuosina 2005-2012 tehdyssd tutkimuksessa 80%:1la
lihavista lapsista oli ainakin yksi kardiovaskulaarinen vaaratekiji (8). Kun otettiin huomioon vain ne
lapset ja nuoret, joista kaikki tiedot olivat saatavilla, jai metabolisesti terveiden lasten osuudeksi endd

3%.

Systolinen verenpaine oli koholla huomattavalla osalla tutkittavia (Turussa 69%:lla, Iti-Suomessa
50%:1la). Syynd tutkimuksemme suurempaan hypertensiivisten lasten ja nuorten osuuteen lienee
kayttimdamme matalampi persentiiliraja (90 vs. 95 —persentiili). ALAT-pitoisuus oli koholla 30%:1la
turkulaisista ja 24%:1la itdsuomalaisista lihavista lapsista, ja vastaavat viitealueen ylédrajan ylittdvien
tutkittavien osuudet paastoinsuliinin osalta olivat 25 vs. 42%. Erot tulosten vililld johtunevat

kéytetyistéd viitealue-eroista.

Tutkimuksessamme havaitsimme vaaratekijoitd olevan runsaasti lihavuuden vaikeusasteesta
riippumatta, joskin vaaratekijoiden (erityisesti systolisen hypertension, rasvamaksan ja
hyperinsulinismin) esiintyvyys kasvoi lihavuuden vaikeusasteen myotd. Koska tutkimuksemme otos
perustuu yliopistosairaalan poliklinikalle lihavuuden vuoksi ldhetettyihin lihaviin lapsiin ja nuoriin,
ei voitu olettaa 10ytyvdn yhtd merkittdvdd yhteyttd pituuspainon ja metabolisten vaaratekijoiden
vililld kuin verrattaessa lihavia lapsia ja nuoria vastaavaan normaalipainoiseen ikdluokkaan. On myos
mahdollista, ettd laboratoriokokeissa todetut poikkeavuudet eivét ole kaikilla lihavilla lapsilla ja

nuorilla tutkimuksessamme havaitun yleisid, silld luonnollisesti esim. glukoosirasituskokeeseen
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ohjattiin hoitavan l14dkérin harkinnan mukaan todenndkdisimmin tutkittavista ne, joiden lihavuus oli

kaikkein suurinta.

Yhteenvetona toteamme, ettd yliopistosairaalaan lihavuuden vuoksi ldhetetyilld lapsilla ja nuorilla
esiintyy runsaasti metabolisia vaaratekijoitd, joista yleisimmét ovat koholla oleva systolinen
verenpaine, korkeat triglyseridipitoisuudet, koholla oleva ALAT-arvo ja hyperinsulinismi.
’Metabolisesti tervettd lihavuutta’ esiintyy téllaisessa potilasaineistossa vihemmistolld. Ylipainon ja

lihavuuden ennaltachkiisy ja hoito ovat tirkeitd idsti ja sukupuolesta riippumatta (30).
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English abstract

Background

Obese children and adolescents show obesity-related cardiovascular and metabolic risk factors. Obese

children and adolescent have no chronic disease.

Methods

We retrospectively analyzed systolic and diastolic blood pressure, plasma insulin, glucose,
cholesterol, triglyceride, TSH, free T4 and ALAT values in 418 obese boys and girls referred to
tertiary pediatric clinic due to obesity. There were 188 girls and 230 boys in study. Patients have been
medical examination in TYKS pediatric clinic between 2002-2005. We observed the first visit for

patients, who have not chronic disease.

Results

Average weight-for-height was +69.7% in study girls and +66.2% in study boys. Systolic blood
pressure exceeded age-specific reference range in 67-71% of the study subjects while plasma
triglycerides were elevated in 49-52% and plasma ALAT in 28-35% of the study subjects. Only 8.5%
of the girls and 17% of the boys had no obesity-related metabolic risk factors. Weight-for-height was
associated with metabolic risk factor levels concerning systolic bloodpressure, plasma insulin and

TSH. ALAT correspondingly plasma insulin, HDL and triglyceride.

Conclusions

Obesity-related metabolic risk factors are abundant among obese children and adolescents referred to
a tertiary pediatric clinic, and only a small minority are metabolically healthy. It is of utmost
importance to recognize childhood obesity as early as possible in order to prevent adult obesity and

associated comorbidities.
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Kuva 1. Pituuspainon ja systolisen verenpaineen yhteys.
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Taulukko 1. Tutkimuksessa kaytetyt viitearvot

Tytot

Pojat

Kokonaiskolesteroli*
mmol/|

13kk-3v: 2,2-5,0
3-12v:  2,7-5,8
13-15v: 2,4-5,3
16-17v: 2,0-6,1

13kk-3v: 2,2-5,0
3-12v:  2,7-5,8
13-15v: 2,4-5,3
16-17v: 2,1-5,0

Kokonaiskolesterolin
tavoitearvo**

<5,0

<5,0

15-17v:  1,5-3,6

mmol/|
LDL-kolesteroli* 13kk-4v: 1-0-3,6 13kk-4v: 1-0-3,6
mmol/| 5-14v: 1,6-3,6 5-14v: 1,6-3,6

15-17v: 1,6-3,4

HDL-kolesteroli*

>1,0

>1,0

mmol/|

Triglyseridit*** <13v: <1,0 <13v: <1,0

mmol/| 13-17v: < 1,3 13-17v: < 1,3

ALAT*** <32 <9v: <27

v/l 9-13v: <37
14-18v: <47

Paastoverensokeri***
mmol/|

Kohonnut: 6,1-6,9
Diabetes: >6,9

Kohonnut: 6,1-6,9
Diabetes: >6,9

Paastoinsuliini*** 2,6-25 2,6-25

mu/I

TSH*** 1-6v: 0,7-6,0 1-6v: 0,7-6,0

mu/| 6-11v: 0,6-4,8 6-11v: 0,6-4,8
11-20v: 0,51-4,3 11-20v: 0,51-4,3

T4V *** 12,5-21,5 12,5-21,5

pmol/I

*HUSLAB, **DYSLIPIDEMIA KAYPA HOITO, *** TYKSLAB

Taulukko 2. Tutkimuksen lihavien lasten ja nuorten keskimaardinen ika ja antropometriset mitat

16



457

458
459

17

TYTOT POJAT
n 188 230
k3 (v) 11,7 11,4
<10v 54 (28,7%) 71 (30,9%)
10-14v 97 (51,6%) 122 (53,0%)
15-16v 37 (19,7%) 37 (16,1%)
Pituuspainon keskiarvo (ka) +69,7 +66,2
20-40% 4 (2,2%) 7 (3,1%)
40-60% 68 (37,6%) 77 (33,8%)
60-80% 69 (38,1%) 100 (43,9%)
>80% 40 (22,1%) 44 (19,3%)
Pituus (SD) +0,57 +0,75




460  Taulukko 3. Lasten ja nuorten idn ja sukupuolen mukaiset verenpaineen (mmHg) 90. persentiilin
461 raja-arvot (11).

462

Tytot Pojat
Ika (v) systolinen | diastolinen | systolinen | diastolinen
1 100 54 99 52
2 101 59 102 57
3 103 63 105 61
4 104 66 107 65
5 106 68 108 68
6 108 70 110 70
7 109 71 111 72
8 111 72 112 73
9 113 73 114 75
10 115 74 115 75
11 117 75 117 76
12 119 76 120 76
13 121 77 122 77
14 122 78 125 78
15 123 79 127 79
16 124 80 130 80
17 125 80 132 82

463

464



465  Taulukko 4. lanmukaisen viitealueen ylittdvien (HDL-kolesterolissa ja T4v:ssa alittavien) lasten ja
466  nuorten osuus.

467
Tytot Pojat
% %
Kokonaiskolesteroli 10 13
Tavoitetason ylittavat | 28 27
LDL-kolesteroli 11 11
HDL-kolesteroli 16 17
Triglyseridit 52 49
Systolinen verenpaine 67 71
Diastolinen verenpaine 22 17
ALAT 28 35
Paastoverensokeri 5 4
Paastoinsuliini 26 25
TSH 15 17
Tav 19 6
468
469

470  Taulukko 5. Pituuspainon ja ALAT-arvon yhteys muihin tutkittuihin vaaratekijoihin.
471

Selitettava p-arvo B kerroin SE
muuttuja
pituuspaino | Systolinen RR <0,001 8,53 2,24
*Paastoinsuliini <0,001 0,56 0,11
*TSH 0,004 0,31 0,11
*ALAT 0,023 0,32 0,14
ALAT *HDL 0,013 -0,076 0,03
*Paastoinsuliini 0,004 0,19 0,07
T4V 0,032 0,68 0,31
472 Pituuspaino ja ALAT seka tahdellda merkatut selitettavat tekijat ovat logaritmimuunnettuja ja tulokset saatu
473 lineaarisella mallilla, joka on vakioitu ialla ja sukupuolella.
474
475

476



