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Forord

Undersakelsen Barns vekst i Norge, ogsa kalt Barnevekststudien, ble etablert pa Folkehelseinstituttet i 2008
som en del av overvakningsprogrammet WHO European Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI).

Undersgkelsen ble i 2012 gjennomfert for tredje gang blant tredjeklassinger pa stort sett de samme 127 skolene
som i 2008 og 2010. Vi vil takke helsesgstrene ved alle skolene. De har vist faglig dyktighet og forstaelse for
betydningen av data med hgy kvalitet, og s@rget for at vi har fatt heyde, vekt og livvidde malt pa nesten 90% av
tredjeklassingene ved hver malerunde.

Barnevekststudien er den eneste nasjonale undersgkelsen vi har som fglger utviklingen av overvekt og fedme

i samme aldersgruppe over tid. Hovedfunnene tyder pa at forekomsten av overvekt og fedme i gjennomsnitt har
ligget stabilt blant barn i perioden 2008 - 2012, en tendens som ogsa rapporteres internasjonalt. P4 samme tid
viser resultatene at det er sosiogkonomiske og geografiske skillelinjer i utviklingen av overvekt og fedme, ogsa
blant barn.

Overvekt og fedme i barnearene er en prediktor for overvekt og sykelighet i voksen alder. Ved hjelp av
Barnevekststudien far vi kunnskap om status og endringer over tid. Slik kunnskap er avgjgrende for det
helsefremmende arbeidet i hele befolkningen, og undersgkelsen blir ofte referert i politiske fora,

i forvaltningen og i media.

Undersakelsen vil bli gjennomfert igjen i nye tredjeklasser pad de samme skolene hasten 2015.
Til slutt vil jeg takke prosjektleder Ragnhild Hovengen og hennes medarbeidere ved Folkehelseinstituttet.

Sammen med Helsedirektoratet og skolehelsetjenesten utfarer de et meget viktig arbeid for dagens barn og
unge, og for fremtidens voksne. Dette er et bidrag til bedre helse for alle.

Camilla Stoltenberg
Direktear, Folkehelseinstituttet
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Sammendrag

Bakgrunn

Barns vekst i Norge, ogsa kalt Barnevekststudien, ble etablert pa Folkehelseinstituttet i 2008 som en nasjonal overvaknings-
studie. Hensikten var & dokumentere status og fange opp endringer i forekomst av overvekt og fedme blant barn i Norge.
Undersgkelsen er gjennomfart hgsten 2008, 2010 og 2012 i samarbeid med skolehelsetjenesten pa de utvalgte skolene og
Helsedirektoratet. Barnevekststudien er en del av overvakningsprogrammet WHO European Childhood Obesity Surveillance
Initiative (COSI), hvilket gjer det mulig 8 sammenligne resultater mellom flere land i Europa. Undersgkelsen vil bli
gjennomfert igjen i nye tredjeklasser pa de samme skolene hgsten 2015.

Materiale og metode

| Barnevekststudien deltok et nasjonalt utvalg av tredjeklassinger (gjennomsnittsalder 8.3 ar) fra hovedsakelig de samme
127 skolene ved hver malerunde, fordelt pa 10 fylker og fire helseregioner. Om lag 90 prosent av elevene deltok hver gang,
gjennomsnittlig 3400 elever ved hver av de tre mélerundene, totalt 10 221 elever. Helsesgstrene ble oppleert i standardiserte
malemetoder for hayde, vekt og livvidde i henhold til Barnevekststudiens metodebok.

Fra de 3400 tredjeklassingene som deltok i undersgkelsen i 2010 ble det ogsa samlet inn tidligere hgyde og vekt
rutinemessig malt pa helsestasjonen av hvert barn.

Hovedfunn

® Det var ingen gkning i overvekt og fedme eller bukfedme blant norske tredjeklassinger fra 2008 til 2012;
det betyr at forekomsten ser ut til & ha stabilisert seg i denne perioden.

® Gjennomsnittlig hadde 16 % av tredjeklassingene overvekt (inkludert fedme), det vil si hver sjette elev var
overvektig eller hadde fedme i perioden 2008 - 2012.

® | samme periode hadde i gjennomsnitt 8 % av elevene bukfedme.

* Jentene hadde en signifikant hgyere forekomst av overvekt (inkludert fedme) enn guttene; henholdsvis 17,9 prosent
og 14,5 prosent. Med hensyn til bukfedme var det sma kjennsforskjeller.

® Det var signifikante forskjeller i overvekt (inkludert fedme) mellom helseregionene; andelen i Helseregion Ser-@st var
signifikant lavere enn i de andre regionene, mens den var signifikant hayere i Helseregion Nord.

@vrige resultater fra Barnevekststudien

* | retrospektive analyser av hgyde og vekt fra fadselen sa vi at elevene som var overvektige eller hadde fedme i tredje-
klasse, hadde en signifikant raskere vekst allerede farste levedr sammenliknet med de tredjeklassingene som ikke var
overvektige eller hadde fedme ved 8 ars alder.

® Forekomsten av overvekt (inkludert fedme) var 1,5 - 2 ganger hgyere blant tredjeklassinger fra sma kommuner
sammenliknet med elever i store kommuner. Forskjellene i forekomst av bukfedme mellom sma og store kommuner var
enda starre enn for overvekt (inkludert fedme).

® Forekomsten av overvekt (inkludert fedme) var 30% hayere og bukfedme var 80 % hayere blant barn av lavt utdannede
megdre sammenlignet med barn av hgyt utdannede medre.

® Det var 50 prosent stgrre andel barn med overvekt (inkludert fedme) og nesten dobbelt sa stor andel barn med
bukfedme blant tredjeklassinger som har skilte foreldre sammenlignet med de som har gifte foreldre.

¢ | gjennomsnitt gikk eller syklet 55 % av elevene til skolen og hver tredje elev ble kjart i privatbil, uansett skolestgarrelse.
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Utfordringer fremover?

Hovedfunnene fra Barnevekststudien tyder pa at forekomsten av overvekt og fedme i gjennomsnitt har stabilisert seg blant
barn. Utfordringen er derimot at det er en betydelig andel barn med overvekt (inkludert fedme) og bukfedme i under-
grupper knyttet til familiens sosiogkonomiske status, foreldrenes sivilstand og om de bor i sma eller store kommuner
(by/land). Det er en fare for at utviklingen av overvekt (inkludert fedme) og bukfedme i deler av barnebefolkningen vil
kunne bidra til 3 opprettholde og ake sosiale helseforskjeller fremover. | et folkehelseperspektiv ma allmenne helsefrem-
mende tiltak i barnehage, skole og naermiljg rettes mot a forebygge overvekt blant barn med mal @ utjevne sosiale helsefor-
skjeller fra tidlig barndom. Videre mater helsestasjons- og skolehelsetjenesten alle smabarnsfamiliene regelmessig og falger
hvert enkelt barn med vitale helsemal fra fadselen til barna er 20 ar. Denne tjenesten har unike muligheter til tidlig 4 fange
opp barn og familier som er i risiko for a utvikle overvekt og andre helseprobleme. Helsestasjons- og skolehelsetjenesten ma
gis kompetanse og handlingsrom til  ivareta sine forebyggende oppgaver blant barn og unge i kommunene.

Publikasjoner fra Barnevekststudien 2008 - 2012

Masteroppgaver
Av Nora Heyerdahl, Kroppsmasseindeks, overvekt og fedme hos barn i urbane og rurale omrader i Norge - en studie blant tredje-
klassinger, fra Universitetet for Miljg- og Biovitenskap, 2011.

Av Liz Ertzeid @deskaug, Overvekt og fedme blant tredjeklassinger i Barnevekststudien 2012 — Hvilken betydning har
skolestarrelse og fysisk aktivitet og kosthold i skolen, fra Universitetet for Miljg- og Biovitenskap, 2013.

Artikler
Heyerdahl N, Aamodt G, Nordhagen R, Hovengen R. Overvekt hos barn - hvilken betydning har bosted? Tidsskr Nor

Laegeforen. 2012;132(9):1080-3

Biehl A, Hovengen R, Meyer HE, Hjelmesaeth J, Meisfjord J, Groholt EK, Roelants M, Strand BH. Impact of instrument error on
the estimated prevalence of overweight and obesity in population-based surveys. BMC Public Health. 2013;13:146

Biehl A, Hovengen R, Grgholt EK, Hjelmesaeth J, Strand BH, Meyer HE. Adiposity among children in Norway by urbanity and
maternal education: a nationally representative study. BMC Public Health. 2013;13(1):842

Glavin K, Roelants M, Strand BH, Juliusson PB, Lie KK, Helseth S, Hovengen R. Important periods of weight development in
childhood: a population based longitudinal study. BMC Public Health. 2014;14(1):160

Biehl A, Hovengen R, Grgholt EK, Hjelmesaeth J, Strand BH, Meyer HE. Parental marital status and childhood overweight and
obesity in Norway: A nationally representative cross-sectional study. BMJ Open. 2014;4(6)

Nyhetssaker knyttet Barnevekststudien ved Folkehelseinstituttet
Fortlapende nyhetssaker, se: http://www.fhi.no/studier/barnevekststudien
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Barns vekst i Norge, ofte omtalt som Barnevekststudien,
er en nasjonal studie som er tilrettelagt for a overvake
utviklingen av overvekt og fedme blant barn.
Resultatene fra undersgkelsen i 2008- 2010-2012 blir
presentert i denne rapporten.

1.1 Bakgrunn

Helse er naert knyttet til oppvekstsvilkar og de
forholdene vi lever under. Overvekt og fedme har
gjennom de siste 20-30 ar utviklet seg til 4 bli en av
var tids sterste folkehelseutfordringer. Barn og unge
er spesielt utsatte, og overvekt og fedme i barnedrene
kan ha alvorlige konsekvenser for barns helse og er en
risikofaktor for sykelighet i voksen alder (1).

1 2003 presenterte Lobstein og medarbeidere en
alarmerende rapport om utviklingen av overvekt og
fedme blant barn og unge, spesielt i Ser-Europa (2).

I en senere artikkel papekte de at hvis vi ikke klarer

a imgtega og reversere den observerte overvekt-
epidemien vil det kunne medfgre at dagens barn vil fa
kortere levealder enn sine foreldre pa grunn av fedme-
relatert sykdom (3). Med mal om a felge den videre
utviklingen av overvekt og fedme blant barn i Europa
etablerte WHO Europa i 2008 Childhood Obesity
Surveillance Initiative (COSI). Norge ble sammen

med andre land i Europa invitert til & delta i studien
som skulle gjennomfgres etter samme protokoll i alle
land (4). Pa denne bakgrunnen ble Barnevekststudien
etablert pa Folkehelseinstituttet for & felge utviklingen
av overvekt og fedme blant barn, og resultatene vil
kunne bli sammenlignet med utviklingen blant barn
fra andre land i Europa.

Overvekt og fedme blant barn og unge

I Norge er det sparsomt med objektive og nasjonalt
representative malinger som kan vise hvordan utvik-
lingen av overvekt og fedme har preget barnebefolk-
ningen de siste 20- 30 arene. Derimot er fadselsvekten
registrert i Medisinsk fedselsregister siden 1967. Av
disse registreringene gar det frem at den gjennom-
snittlige fedselsvekten gkte i perioden fra 1980 til
2000. Det var spesielt andelen av de tunge barna med
fedselsvekt > 4500 g som gkte. Disse barna utgjorde pa

det hoyeste cirka 5 prosent av fadslene. Na er denne
trenden brutt og andelen tunge nyfgdte er gatt tilbake
til cirka 3 prosent av fedslene, og gjennomsnittlig
fodselsvekt er igjen pd 1990-nivaet (5).

Vekststudien i Bergen viste at det var en signifikant
okning av overvekt og fedme blant barn og unge i
30-arsperioden fra 1970- til 2000-tallet. Forekomsten
av overvekt (inkludert fedme) blant barn og unge
(4-15 &r) fra Bergen i 2003/06 var cirka 15prosent blant
gutter 18 prosent blant jenter (6). En annen norsk
undersgkelse fra 2005/06 viste at blant 9-aringer var
andelen med overvekt (inkludert fedme) 17 prosent
blant gutter og 20 prosent blant jenter (7). | Tromsg
hentet en gruppe forskere ut hgyde og vekt regi-
streringer fra 4 ars undersgkelsen pa helsestasjonene i
perioden 1980-2005. De fant at blant firedringer hadde
det veert en signifikant gkning av overvekt og fedme i
denne 25-arsperioden. Andelen med overvekt (inklu-
dert fedme) okte fra omlag 7 til 17 prosent blant jenter
og blant gutter fra omlag 8 til 9 prosent (8). Studiene
viser at det for 10-ars alder er jenter som har hgyest
andel overvekt og fedme. | studien blant 4 aringer i
Tromsg papeker forskerne at det er all grunn til 8 veere
bekymret for utviklingen av overvekt og fedme blant
jenter, og at man bar veere spesielt oppmerksom pa
denne gruppen pa helsestasjonen. Flere undersgkelser
peker pd betydningen av tidlig d identifisere vekst-
menster og barn med risiko for utvikling av overvekt
og fedme (9, 10). Dette har vi ogsa sett neermere pa i
Barnevekststudien (38), se avsnitt 3.6.

Undersgkelser blant unge tyder pa at etter puberteten
endrer kjgnnsforskjellen seg og overvekt og fedme er
mest uttalt blant gutter. Helseundersgkelsen i Nord-
Trendelag rapporterte en bekymringsfull utvikling
med gkning i andelen med overvekt og fedme blant
unge i aldersgruppen 13-18 ar fra 1968/69 (Statens
helseundersgkelser) til 1995/97 (Ung Hunt 1). 1 Ung
Hunt 3 (2006-2008) hadde gjennomsnittsvekten for
begge kjonn gkt ytterligere. Endringen var starst blant
gutter, hvor seaerlig andelen med fedme hadde gkt. |
2006/08 var i gjennomsnitt 22 prosent av guttene og
20 prosent av jentene i ungdomsskolen klassifisert
som overvektige eller hadde fedme, og 27 prosent av
guttene og 25 prosent av jentene i videregaende (11).
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Mye tyder pd at det var i drene fra 1970 og fremover pa
2000 tallet at utviklingen av overvekt og fedme gkte
signifikant blant barn i Norge. Den gjennomsnittlige
andelen skolebarn (8-9ar) med overvekt (inkludert
fedme) har forandret seg lite de siste 10 arene, og
ligger nd pa mellom 15-20 prosent. Resultatene fra
Barnevekststudien viser den samme tendensen, se
avsnitt 3.3. Studier fra flere andre land viser ogsa at
okningen i overvekt og fedme som har vaert observert
blant barn de siste 30 arene na ser ut til a flate ut. En
studie fra Frankrike i 2009 viser at andelen barn med
overvekt og fedme har stabilisert seg (12). En annen
studie fra USA viser at det ikke har veert endringer

i forekomst av fedme blant amerikanske barn og

unge (2-19 ar) fra 2007/08 til 2009/10 (13). Videre, i en
engelsk studie gar det frem at gkningen flater ut, men
at denne trenden ikke har gjort seg gjeldene i lavere
sosiale grupper (14).

Bukfedme

Gjennomsnittlig livvidde har gkt i sterre grad enn
gjennomsnittlig KMI (kroppsmasseindeks) blant

barn og unge de siste tidrene. Disse observasjonene
indikerer at fordelingen av fett pa kroppen er i
endring hos barn og unge. Det er mye som tyder pa
at bukfedme, (se 2.2 variabelbeskrivelse) gker risikoen
for kardiovaskulzer sykdom og type Il diabetes ogsa
hos barn og unge, og representerer en gkt risiko for
sykdom senere i livet (15, 16). Ved & anvende livvidde-
basert mal i tillegg til KMI-baserte mal kan bukfedme
vurderes i sammenheng med utviklingen av overvekt
og fedme bade pa individniva og samlet pa gruppe og
samfunnsniva.

1.1.1 Risikofaktorer og samfunnsforhold
Risikoen for utvikling av overvekt og fedme er
sammensatt og ligger godt innbakt i vdre sosiale
strukturer og daglige liv. Vektgkning er fundamentalt
bestemt av at energiinntaket er stgrre enn energi-
forbruket. | dette spiller blant annet kostvaner og
fysisk aktivitet en betydelig rolle. De fysiske, sosiale og
okonomiske levekarene de siste 20-30 drene har hatt
stor pdvirkninger pa det totale kaloriinntaket i
befolkningene (17). Utviklingen av fedmefremmende
miljger og levesett har kommet gjennom samfunns-
endringer som har hatt som mal a styrke den individu-
elle og sosial velferd. Endringene er komplekse og
lasningene likesa. Det er et felles anliggende a tilrette-
legge vart samfunn slik at befolkningen gis gode
forutsetninger til helsefremmende levevaner, og til & ta
gode valgene for sin helse. For & pavirke denne mulig-
heten i en rettferdig retning ma det til en felles mobili-
sering pa tvers av alle sektorer, lokalt og nasjonalt.

Det gar frem av internasjonale studier at overvekt

og fedme blant barn er ulikt fordelt mellom sosiale
grupper i befolkningen (18). Norske studier har vist
tilsvarende resultater. | en undersgkelse blant 8 og 12
aringer i Oslo i 2005 fant Vilimas et al en signifikant
heyere andel barn med overvekt eller fedme i gstlige-
sammenlignet med vestlige bydeler (19). Andre norske
studier har ogsa vist at det er en sammenheng mellom
overvekt og fedme blant barn og familienes sosio-
okonomiske status (20-21). Resultater fra Barnevekst-
studien viser den samme tendensen (22-23), se avsnitt
3.4. Det er mange faktorer og ulike mekanismer i en
befolkning som bidrar til & skape og & opprettholde
sosiale forskjeller i helse, men det fremholdes at det for
det meste er sosiale betingelser som pavirker helse og
ikke omvendt. Disse forhold er godt belyst i Folkehelse-
meldingen 2012-13 «God helse - felles ansvar» (24).

Barn og unge ma tidlig gis en forstaelse for gode helse-
vaner gjennom holdningsskapende arbeid i sine naere
miljoer. | dette arbeidet er et malrettet forebyggende
arbeid i helsestasjons- og skolehelsetjeneste, barne-
hage, skole og frivillige organisasjoner helt sentralt.
Det er gjort mange studier av hvilken effekt helsefrem-
mende programmer i skolen har pa barns KMI og vekst,
og resultatene varierer (25, 26). Imidlertid gar det frem

i en norsk studie at gratis frukt i skolen er assosiert

med gkt inntak av frukt blant barn, og at det ogsa kan
pavirke foreldrenes inntak av frukt (27).

| de overnevnte institusjonene fglges barna tett
gjennom mange ar. Det er i denne perioden av livet
muligheten til a forebygge overvekt og sykelighet i
voksen alder antagelig er sterst. | Folkehelsemeldingen
2012-2013 «God helse felles ansvar» uttrykkes spesielt
ansvaret overfor barn og unge i befolkningen, og det
vektlegges at hovedinnsatsen i folkehelsearbeidet ma
rettes inn mot nettopp denne gruppen (24).

Gjennom Folkehelseloven er kommunene palagt a

ha n@dvendig oversikt over befolkningens helse og
faktorer som pavirker denne (28). Slik kunnskapen

er en forutsetning for d planlegge og @ gjennomfegre
forebyggende og helsefremmende tiltak. Systematiske
oversikter over barns hgyde- og vekt mal bade nasjo-
nalt og lokalt er et eksempel pa dette, og er grunnleg-
gende indikatorer pa barn og unges trivsel, ernaerings-
og helsetilstand.

Historisk tilbakeblikk

Et eksempel som viser betydningen av a systematisk
sammenstille hgyde- og vekt data malte pa individniva
er fra de arlige malinger i Osloskolen. Gjennom 55 ar
ble alle elevene i alle klasser malt i mars maned. Den
daveerende skoleoverlege i Oslo, Gro Harlem Brundt-

10
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Figur 2. Gjennomsnittsvekt av/blant skolebarn i Oslo i ulike aldersgrupper fra 1920 til 1975.

land, med medarbeidere, sammenstilte malingene

og publiserte resultatene i 1980 (29). Dette viste en
oversikt over trender av vekt og lengde blant skole-
barn i Oslo fra 1920 til 1975. Aldersgruppenes utvikling
over tid er viktige innspill for @ kunne forsta hvordan
levekar og samfunnsforhold pavirker barns helse. |
arene fra 1920 var underernaering et stort problem,

og hgy barnedgdelighet og infeksjonssykdommer ble

sett i sammenheng med darlige levekar. Studien til
Brundtland og medarbeidere viser med all tydelighet
samfunnsforhold og miljgfaktorenes betydning for
heyde og vekt. | figur 1 og 2 er det interessant @ merke
seg den observerte nedgangen i bade vekt og heyde
fra 1940-45 i alle aldersgrupper. Skrinne levekar i
krigsarene pavirket barns helse. Bedring av levekarene
fremover pa 1950 tallet bidro til at aldersgruppene
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hentet seg fort inn igjen, og bade hgyden og vekten
fortsatte 3 gke noe, om ikke sd synbart som i drene
1920-1930.

1.2 Barnevekststudien

Barnevekststudien ble etablert pa Folkehelseinstituttet
i 2008 som et helseovervakingsprogram for a felge
utviklingen av hgyde, vekt og livvidde i et represen-
tativt utvalg av 3. klassinger i Norge. Det var 127 skoler
fordelt pa ti fylker som deltok og alle tredjeklassingene
pa disse skolene ble invitert til 8 vaere med. Under-
sokelsen ble gjennomfart i naert samarbeid med skole-
helsetjenesten pd skolene hgsten 2008, 2010 og 2012.
Barnevekststudien er tilsluttet Verdens helseorgani-
sasjons (WHOs) program for a overvake barns vekst i
Europa (1). Hgsten 2015 vil Barnevekststudien bli
gjennomfert for flerde gang blant ny tredjeklassinger
pa de samme skolene.

1.3 Malsetting

Barnevekststudien har som mal & dokumentere hgyde,
vekt og livvidde og folge endringer i utvikling av
overvekt og fedme blant barn. Vider vil studien identifi-
sere grupper i risiko nasjonalt og regionalt. Objektive
malinger pa individniva vil samlet sett gjere det mulig

a felge endringer i kroppsmal i barnebefolkningen.
Ved & sammenstille disse dataene med informasjon
fra norske registre (inntekt og utdanningsregistre,
Folkeregisteret og Medisinsk fadselsregister) gir dette
okt kunnskap om faktorer som pavirker og hvilke
grupper som har gkt risiko for a utvikle overvekt og
fedme i barnepopulasjonen. Undervekt er ikke vurdert
i Barnevekststudien.

| denne rapporten presenteres resultatene fra Barne-
vekststudien 2008 — 2010 - 2012. Samlet sett vil denne
kunnskapen gi et godt dokumentert grunnlag for a
utarbeide helsefremmende og forebyggende tiltak og
evaluere effekten av disse lokalt og nasjonalt.

12
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2.1 Utvalg

Etter tre malerunder har totalt 10 221 tredjeklassinger
deltatt i Barnevekststudien, det vil si cirka 3400 elever

i gjennomsnitt ved hver malerunde. Deltakelsen har
veert hgy blant de inviterte 3. klassingene og i under-
kant av 90 prosent deltok ved hver malerunde.

Ved hver méling var det 40-45 foreldre (cirka 1 %) som
aktivt nektet deltakelse for sitt barn. Vi har ikke
informasjon om arsaken til at resterende cirka 10
prosent av elevene ikke deltok. Sannsynligvis er
hoveddrsakene sykdom/annet tilfeldig fraveer eller at
foreldrene ikke hadde levert samtykke til avtalt tid,
tross paminnelse fra helsesgster.

Antall barn som deltok totalt, fra hver helseregion og
i hver mdlerunde (2008 - 2012), fordelt pd gutter og
jenter, er presentert i tabellene i vedlegg 2.

2.1.1 Skoler og elevgrunnlag

Utvalget ble trukket av Statistisk Sentralbyra (SSB), og
er beskrevet mer i detalj i vedlegg 1. Utvalget besto da
av 130 skoler fordelt pa 10 fylker og 86 kommuner. Alle
3. klassingene pa de deltakende skolene ble invitert til
a delta. For hver skole ble det trukket to reserveskoler.
Fra hvert fylke deltok mellom 8 og 17 skoler. Utvalget
er trukket slik at det gir et nasjonalt representativt
utvalg 8-dringer, og resultatene presenteres pa
nasjonalt- og helseregion-niva, (figur 3). Noen sma
skoler ble nedlagt i perioden eller ble ekskludert pa
grunn av at det var to eller faerre elever pa klasse-
trinnet. Disse skolene ble erstattet av reserveskoler.
Totalt sett var det hgy stabilitet og hoy deltakelse blant
skolene i perioden, noe som er ngdvendig for at vi skal
kunne stole pa resultatene.

Tredjeklassingene (8-9 aringer) ble valgt til a delta

i Barnevekststudien da elever pa dette klassetrinnet
likevel méles og veies i folge retningslinjer for veiing
og maling (30).

2.1.2 Skolehelsetjenestens rolle
Barnevekststudien er gjennomfert i et naert samarbeid
med skolehelsetjenesten. Helsesgstre pa deltakende
skoler ble invitert til fagmeter i prosjektet. Hensikten
var at de skulle bli godt kjent med prosjektets mal og
gjennomfgring av standardiserte malemetoder for
heyde-, vekt- og livviddemalingene (beskrevet i studi-
ens metodebok) samt introduksjon av ny litteratur
innenfor feltet barn og overvekt.

Det ble utarbeidet informative nettsider; www.fhi.no/
barnevekst hvor informasjon om studien og nye resul-
tater fra Barnevekststudien fortlgpende ble lagt ut.

2.1.3 Foreldreinformasjon og samtykke
Foreldrene gav skriftlig samtykke til sitt barns delta-
kelse. Informasjon om undersgkelsen (vedlegg 3) med
en samtykkeerklaering ble sendt foreldrene via barna
som ranselpost fer malingene ble foretatt pa den
enkelte skole. Helsesgster kunne kontakte familien via
telefon en gang for a ettersparre samtykkeerklaeringen.

Maleresultatet ble ikke oppgitt til det enkelte barnet,
men foreldre kunne henvende seg til helsesgster for &
fa opplysningene om sitt barn. Dersom foreldre gnsket
a diskutere barnets vekst og vekt, kunne de gjore dette
med helsesgster eller med fastlegen.

Barnevekststudien er godkjent av Datatilsynet og av
Regional komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk.

2.2 Variabelbeskrivelse

Alle malingene ble utfert i henhold til metodebok som
ble utarbeidet for Barnevekststudien.

2.2.1 Heyde, vekt og livviddemal
® Hpyden ble malt og lest av pa naeermeste hele 0,1
centimeter. Barnet ble bedt om a "sta rett”. Barnets
hode skulle ha en posisjon slik at det var en hori-
sontal linje fra @vre grekanaldpning til benstruk-

turen av nedre gyehule (nedre orbitakant).
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Helseregioner

W Helse Nord .
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Figur 3: Geografisk fordeling av deltagende skoler i Barnevekststudien 2008-2012, hvor hvert punkt
representerer en deltagende skole. (lllustrasjon av Martin Asbjgrnsen)
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® Vekten ble lest av med 0,1 kilograms ngyaktighet.
Barnet ble bedt om a sta helt stille pa midten av
vekten med fgttene noe fra hverandre til vekten
var registrert. Elevene ble veid i lett innetay.

Hvis elevens bekledning avvek fra dette, krysset
helsesgster av for alternativ bekledning pa elevens
maleskjema. Vektmalene ble senere korrigert for
toy ved at 100g ble lagt til for barn som hadde pa
seg genser, stillongs og lignende, 5009 ble lagt

til for barn som hadde pa seg olabukse, trenings-
bukse og lignende, og ingen korrigering for barn
med lett innetoy.

* Livvidde ble malt og lest av med naermeste hele
0,1 cm med et ikke-elastisk maleband (SECA).
Malet ble tatt pd siden av midjen, midt mellom
ovre hoftekam og nedre ribbebue, og ble tatt mot
slutten av en normal ut pust.

2.2.2KMI - avervekt og fedme

KMI (kroppsmasseindeks) beregnes som vekt

dividert med hgyde i kvadrat (kg/m?). I likhet med vekt
og hgyde varierer KMI med alder og kjgnn for barn

og unge i vekst. Det er derfor utarbeidet alders - og
kjignnsspesifikke grenseverdier for KMl for a kate-
gorisere barn og unge som undervektig, normalvektig,
overvektig eller med fedme.

Grenseverdier for overvekt og fedme

Resultatene i rapporten er beregnet utfra grense-
verdier fra International Obesity Task Force (IOTF), ogsa
kalt Cole indeks. Verdier for hvert kjgnn pa spesifikke
alderstrinn (hvert 0.5 ar fra 2 til 18 &r) er angitt i en
tabell av Cole et al (31) og tilsvarer det som for voksne
er grensen for a vaere overvektig (dvs KMI=25 kg/m?)
eller ha fedme (dvs KMI=30 kg/m?). Ut i fra disse
beregningene er f.eks. 8-aringer overvektige hvis KMI >
18.44 for gutter og KMI =18.35 for jenter

Det ma angis om andelen kun er overvekt, om det
inkluderer fedme eller om det kun er fedme (32).

2.2.3 Livviddeindeks - bukfedme

For & fa et bredere grunnlag for vurdering av vekst og
kroppsmassefordeling blant 8-aringer har vii denne
undersgkelsen supplert hayde- og vektmalene med
livvidde.

Livvidde og livviddeindeks (livvidde/hgyde) er
kontinuerlige mal. Livviddeindeks er internasjonalt
benevnt som waist-to-height ratio (WHtR). For a fa et
mal pd bukfedme er hay livvidde ofte brukt; livvidde
(cm)/hgyde (cm) >0.5 (15, 16). Dette betyr at livvidden
delt pd hayden ikke bgr vaere >0.5, uavhengig av alder
og kjgnn.

2.2.4 Sosioekonomisk status

Opplysninger om foreldrenes sosiogkonomiske

status er her malt som mors utdanningsniva. De er
hentet fra Nasjonal utdanningsdatabase og koblet til
opplysningene om barnets kroppsmal fra malerun-
dene i 2010 og 2012 (N=6403). De ble sa kategorisert i
henhold til Norsk standard for utdanningsgruppering
(NUS2000) (33) som hgy utdanning tilsvarende
universitets- og hayskoleutdanning, mellomutdanning
tilsvarende videregdende skole og lav utdanning
tilsvarende ungdomsskole.

2.2.5 Bosted

| denne rapporten benyttes Statistisk Sentralbyras
(SSB) beskrivelse av sentralitet basert pa kommunens
geografiske beliggenhet i forhold til et senter eller
tettsted.

En kommune kategoriseres som sentral kommune nar
befolkningstyngdepunktet ligger innenfor 75 minut-
ters reisetid fra et tettsted med minimum 50 000
innbyggere, noe sentral kommune ved maksimalt 60
minutters reisetid til et tettsted med minimum 15 000
innbyggere og mindre sentral kommune ved maksimalt
45 minutters reisetid til et tettsted med minimum
5000 innbyggere. Kommuner som ikke oppfyller noen
av disse kravene, kategoriseres som minst sentrale
kommuner, men ingen av skolene som deltok i Barne-
vekststudien tilhgrte denne kategorien (34).

2.2.6 Sivilstand

Familiens sivilstatus angis i denne rapporten som
foreldrenes sivilstand, hentet fra Det sentrale folke-
register (som eies av Skattedirektoratet). Sivilstand
ble kategorisert i tre grupper: gifte, ikke-gifte og skilte.
Kategorien ikke-gifte inkluderer samboende foreldre
(biologiske og ikke-biologiske foreldre), en-forelder
familier og separerte foreldre.

2.2.7 Kartlegging av skaolemilje

| et skoleskjema registrerte skolens helsesgster eller
rektor antall minutter fysisk aktivitet/kroppseving per
uke, organiserte helsefremmende prosjekter innen
kosthold og fysisk aktivitet, beskrivelse av (u) trygg
skolevei, tilbud om frokost/lunsj, drikke og frukt og
grent kosthold i skolen. 12012 ble ogsa elevene spurt
om hvordan de kom seg til skolen denne dagen og
svaret ble registrert pa elevens maleskjema.

2.2.8 Longitudinelle data

Blant de barna som deltok i Barnevekststudien 2010
ble det samlet inn hgyde- og vektmal fra barnas helse-
kort fra fodsel (38). Resultatene er presentert i avsnitt
3.6. Slike longitudinelle data gir oss kunnskap om
barns vekstutvikling og sarbare faser for vektgkning
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i sped- og sméabarnsalderen samt bakenforliggende
faktorer som pavirker barns vekst.

2.3 Beregninger og statistiske tester

Beregninger av forekomster og statistisk testing ble
foretatt i statistikkprogrammet STATA, versjon 12. |
analysene er det tatt hensyn til studiedesignet og det
er analysert for forskjeller i kroppsmal (dvs. forskjeller i
gjennomsnittlig vekt, hayde, livvidde osv. og forskjeller
i andeler med overvekt inkludert fedme) mellom
kjgnn, mellom helseregioner og mellom ar.

For en mer detaljert beskrivelse av statistisk testing
som er utfgrt, se vedlegg 1.

| Barnevekststudien ble opplysninger om instrument-
feil pa skolens vekter og heydemalere samlet inn,
sakalte korrigerings-verdier. Beregninger for hvilken
betydning dette hadde for resultatene pa landsbasis er
beskrevet i en egen artikkel (35).

Etter tre malerunder ble det klart at metoden for

a innhente korrigeringsverdier for a oppna presise
maleresultater var vanskelig d utfere i praksis. Dette
resulterte i til dels systematiske feil i korrigerte hayde-
og vektmal fra skoler hvor metoden ble utilfreds-
stillende utfert. Analyser av henholdsvis korrigerte og
ukorrigerte verdier viste imidlertid at resultatene pa
landsniva ikke endret seg av betydning. Analysene

av de samlede resultatene er av den grunn basert pa
ukorrigerte mal.
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| dette kapitelet presenteres resultatene samlet for
alle tre drene 2008, 2010 og 2012 (N=10 220). Farst
ser vi pa forskjellen mellom gutter og jenter, deretter
for helseregionene i Norge og sist presenteres trend i
utviklingen av overvekt og fedme i perioden fra 2008
til 2012.

Totalt 16.2 % av barna var overvektige (inkludert
fedme), derav utgjorde 3.5 % fedme. Dette betyr at
gjennomsnittlig hver sjette tredjeklassing har overvekt
eller fedme i Norge. Andelen barn med bukfedme
(livvidde indeks>0.5) var i gjennomsnitt 8.4 %.

Tabeller med maleresultater, fordelt etter kjgnn,
helseregion og ar for datainnsamling er presentert i
vedlegg 2.

3.1Forskjeller mellom gutter ogjenter

Vekt, heyde, KMI, livvidde og livviddeindeks
Analysene samlet for hele utvalget (2008-2012) viste at
guttene var gjennomsnittlig hayere, veide mer, hadde
storre livvidde og livviddeindeks enn jentene. Det

var ingen signifikant forskjell i KMI mellom gutter og
jenter, tabell 1.

Overvekt og fedme samt bukfedme

Andelen med overvekt (inkludert fedme) var 14.5 % og
17.9 % for henholdsvis gutter og jenter, med signifi-
kant heyere forekomst blant jentene enn guttene, vist
i figur 4. Det var imidlertid kun sma kjennsforskjeller i
forekomsten av bare fedme og bukfedme blant tredje-
klassingene.

Barnevekststudien 2008 - 2012

Hele utvalget Gutter Jenter
Antall N=10221 N=5234 N=4987
Mal Gjennomsnitt Gjennomsnitt Gjennomsnitt p-verdi *
(95% KiI) (95% KiI) (95% Kil)
Alder (ar) 8.3(8.3-8.3) 8.3(8.3-83) 8.3(8.3-8.3)
Vekt (kg) 290.2 294 28.9 <0.01
(29.0-29.3) (29.2 - 29.6) (28.7 - 29.1)
Hayde (cm) 131.9 132.6 131.2 <0.001
(131.7-132.0) (132.4-132.8) (131.0-131.4)
KMI (kg/m2) 16.7 16.6 16.7 0.21
(16.6 - 16.7) (16.5-16.7) (16.6 - 16.8)
Livvidde (cm) 58.3 58.7 57.9 <0.001
(58.1-58.5) (58.5 -60.0) (57.6 - 58.2)
Livvidde indeks’ 0.44 0.44 0.44 <0.05
(0.44 - 0.44) (0.44 - 0.44) (0.44 - 0.44)

Tabell 1: Kroppsmal presentert som gjennomsnitt (95% konfidens intervall (Kl)) for hele utvalget samt gutter og jenter

separat, kontrollert for helseregion og ar for malerunde.

*) p-verdi for forskjell mellom gutter og jenter. V livvidde indeks: livvidde (cm) delt pa hayden (cm)
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Figur 4: Andel (%) av overvekt (inkludert fedme), fedme
og bukfedme for gutter og jenter, kontrollert for helsere-
gion og ar for mélerunde.

*) p-verdi <0.05 for forskjell mellom gutter og jenter,

') i henhold til IOTFs alders- og kjgnn spesifikke grense-
verdier, ?) abdominal fedme: livvidde indeks >0.5.

3.2 Forskjeller mellom helseregionene

Nar man ser pa alle tre malingene samlet gar det frem
at 15 % av barna i Helse Ser-@st hadde overvekt (inklu-
dert fedme). Dette er signifikant lavere enn andelene

i de gvrige helseregionene, se figur 5.1 Helse Nord var
det imidlertid signifikant hoyere forekomst av overvekt
(inkludert fedme) blant tredjeklassingene (19.2 %)
sammenlignet med de gvrige helseregionene. Helse
Vest og Helse Midt-Norge skilte seg ikke signifikant fra
de gvrige helseregionene.
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Helse Helse Helse Helse
Sor-Ost Vest Midt-Norge Nord

|:| fedme (%) - overvekt (%)

Figur 5: Andel (%) overvekt (inkludert fedme) blant
tredjeklassinger fordelt etter helseregion, kontrollert for
kjenn og ar for mdlerunde. Grgnn linje markerer andel barn
med overvekt (inkludert fedme) samlet sett pa landsbasis,
16.2%. *) p-verdi <0.05.

[ figur 6 vises forekomsten av bukfedme, fordelt etter
helseregion. Det samme mgnsteret som vi tidligere har
vist for overvekt (inkludert fedme) gar igjen ogsa for
bukfedme. Det er kun Helse Ser-@st som har signifi-
kant lavere andel barn med bukfedme sammenlignet
med de gvrige helseregionene. Forskjellene mellom
gutter og jenter pa helseregionniva var sma.
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Helse Helse Helse Helse
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B bukfedme (%)

Figur 6: Andel (%) med bukfedme blant tredjeklassinger
fordelt etter helseregion, kontrollert for kjgnn og ar for
madlerunde. Grgnn linje markerer andel barn med buk-
fedme samlet sett pa landsbasis, 8.4 %. *) p-verdi <0.05

3.3 Utvikling fra 2008 til 2012

Det har ikke veert betydelige endringer for hverken
gjennomsnittsverdier av kroppsmal eller forekomst
av overvekt (inkludert fedme) eller bukfedme blant
norske tredjeklassinger i tidsperioden 2008 til 2012.
Resultatene for gutter og jenter hver for seg for de tre
malingene (N=10221 barn) er illustrert i figur 7 og 8. |
2008 var andelen barn med overvekt (inkludert fedme)
14.9 %. Fra 2008 til 2010 gkte forekomsten signifikant
til 17.8 % (p=0.02), men i 2012 sank forekomsten igjen
til 15.8 %. Det betyr at enten ble trenden oppover
brutt, eller s& var gkningen i 2010 uttrykk for en
tilfeldig svingning.

Endringene over tid skilte seg ikke signifikant for
gutter og jenter i perioden 2008 til 2012, hverken for
gjennomsnittsverdier for kroppsmalene (vekt, hayde
og livvidde) eller i andeler av overvekt (inkludert
fedme) eller bukfedme.
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Figur 7: Andel (%) med overvekt (inkludert fedme) separat
for gutter og jenter, fordelt etter &r for malerunde; 2008,
2010 og 2012, justert for helseregion.
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Figur 8: Andel (%) med bukfedme separat for gutter og
jenter, fordelt etter ar for malerunde; 2008, 2010 og 2012,
justert for helseregion.

3.4 Betydning av mors utdanning,
kommunenes sentralitet og
foreldrenes sivilstand

| det felgende ser vi pa om mors utdanningsniva,
bosted eller sivilstand har sammenhengen med fore-
komsten av overvekt og fedme blant de barna som er
malti2010 og 2012. Opplysninger om mors utdan-
ning, bosted sivilstand er koblet til malingene av hvert
enkelt barn.

Mors utdanningsniva

I samsvar med tidligere norske studier viste analysene
fra Barnevekststudien at det er en tydelig gradient
mellom mors utdanningsniva og forekomsten av
overvekt (inkludert fedme) og bukfedme blant tredje-
klassingene.

Figur 9 viser at andelen barn med overvekt (inkludert
fedme) var 13.8 % i gruppen barn med hgyt utdannede
meadre (n=3196), 18.8 % i gruppen barn av mgdre med
mellomutdanning (n=2149) og 19.4 % blant barn med
lavt utdannede mgdre (n=1058). Tilsvarende tall for
fedme var 2.0 %, 4.5 % og 5.1 %, og for bukfedme

6.0 %, 10.0 % og 12.2 %, se figur 9 og 10.

Det vil si at overvekt (inkludert fedme) var signifi-

kant hgyere blant barn av mgdre med lav utdanning
sammenliknet med barn av m@dre med hgy utdanning.
Nar det gjelder bukfedme var forskjellene mellom disse
gruppene ogsa signifikante og enda mere markante.
Alle analysene er kontrollert for kjgnn og bosted.
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Figur 9: Andel (%) med overvekt (inkludert fedme) blant
tredjeklassinger, fordelt etter mors utdanningsniva,
kontrollert for kjgnn og bosted.Grgnn linje markerer
andel barn med overvekt (inkludert fedme) samlet sett pa
landsbasis 2010 og 2012, 16.7 %.
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Figur 10: Andel (%) med bukfedme blant tredjeklassinger
fordelt etter mors utdanningsniva, kontrollert for kjignn
og bosted. Red linje markerer andel barn med bukfedme
samlet sett pa landsbasis 2010 og 2012,

8.7 %.
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Kommunenes sentralitet

Resultatene fra Barnevekststudien viser ogsa at bosted,
malt som kommuners sentralitet, har sasmmenheng
med forekomsten av bade overvekt (inkludert fedme)
og bukfedme. Det betyr at barn som bor i sentrale
kommuner (n=4485) har signifikant lavere forekomst
av overvekt (inkludert fedme) samt bukfedme enn
barn som bor i mindre sentrale kommuner (n=983).
Forekomsten av overvekt (inkludert fedme) og
bukfedme er cirka 1,5 - 2 ganger stgrre blant barn som
bor i sma kommuner sammenliknet med barn fra store
kommuner (figur 11 og 12), tidligere ogsa vist i artikler
fra Barnevekststudien (22,23).
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Figur 11: Andel (%) tredjeklassinger med overvekt (in-
kludert fedme) fordelt etter grad av sentralitet pa bosted,
justert for kjgnn og mors utdanningsniva. Grenn linje
markerer andel barn med overvekt (inkludert fedme)
samlet sett pa landsbasis 2010 0og 2012, 16.7 %.
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Figur 12: Andel (%) tredjeklassinger med bukfedme
fordelt etter grad av sentralitet pa bosted, justert for kjgnn
og mors utdanningsniva. Grenn linje markerer andel barn
med bukfedme samlet sett pa landsbasis 2010 og 2012,
8.7 %.

Analysene viste ogsd at utdanningsniva hos mor har
storre betydning for forekomsten av overvekt og
fedme hvis barna bor i mindre sentrale kommuner
sammenlignet med om de bor i sentrale kommuner,
hvilket tidligere er vist i en artikkel fra Barnevekst-
studien (23).

Foreldrenes sivilstand

Det har veert store endringer i familiestrukturen de
seneste tidrene, hvilket kan tenkes a ha betydning for
barna og deres liv. Dette var bakgrunnen for & under-
soke sammenhengen mellom foreldrenes sivilstand og
forekomst av overvekt og fedme blant barna.

Vifant at overvekt (inkludert fedme) var droyt

50 % mer forekommende blant barn (gutter og jenter
samlet) av skilte foreldre sammenlignet med barn med
gifte foreldre. Likeledes viste resultatene at det var
cirka 80 % starre forekomst av bukfedme blant barn
av skilte foreldre sammenlignet med barn av gifte
foreldre.

Da vi sa pa gutter og jenter hver for seg sa vi at
bukfedme var mer enn dobbelt sa ofte forekommende
blant gutter av skilte foreldre sammenlignet med
gutter med gifte foreldre. Overvekt (inkludert fedme)
hadde ogsa signifikant hayere forekomst (70 %) blant
gutter av skilte foreldre sammenlignet med gutter av
gifte foreldre. Vi fant ikke tilsvarende sammenheng
som var statistisk signifikant blant jentene, figur 13.

En svakhet ved studien er at det ikke var mulig a
undersgke sammenhengen mellom opplaste samboer-
forhold og forekomsten av overvekt og fedme blant
disse barna — men kun opplegste ekteskap. Det betyr
at gruppen «ikke-gifte» bestar av bade intakte og
opplaste samboerforhold i tillegg til en-forelder
familier.

20
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Figur 13: Overvekt (inkludert fedme) samt bukfedme, presentert som prevalens ratio (PR) etter foreldrenes sivilstand
hvor «gifte» er referanse kategorien, gutter og jenter hver for seg.

3.5 Helsefremmende prosjekter og
aktiv skolevei

Skolene er en viktig arena for @ fremme helse og skape
sunne levevaner.

Helsefremmende prosjekter

| Barnevekststudien 2012 ble overvekt og fedme blant
tredjeklassingene sett i sammenheng med skole-
storrelse og skolens helsefremmende prosjekter innen
kosthold og fysisk aktivitet. Hensikten var & undersgke
om overvekt og fedme hos barn er assosiert med

skolestarrelsen og helsefremmende prosjekter i skolen.

Resultatene viste at elever pa sma skoler hadde en
hgyere andel overvekt (inkludert fedme) og hayere
gjennomsnittlig KMI, sammenliknet med barn fra store

skoler, tabell 2. Skolenes helsefremmende prosjekter
kunne ikke forklare denne forskjellen. Derimot viste
analysene at sma skoler hadde flere helsefremmende
prosjekter, et interessant funn i lys av at det var de
minste skolene som hadde den hgyeste andelen
overvekt og fedme blant elevene (Masteroppgave av L
E @deskaug).

Aktiv skolevei

I malerunden 2012 ble ogsa elevene spurt hvordan de
kom seg til skolen den dagen mélingene ble foretatt;
om de gikk/syklet, ble kjgrt i privat bil eller tok buss/
trikk. Hensikten var a fa en bedre forstaelse for i hvilken
grad skoleveien er en del av barns daglige aktivitets-
vaner, og om aktiv skolevei har sammenheng med
skolestgrrelse og kjgnn.

Tabell 2: Andel (%) med overvekt (inkludert fedme) sett i forhold skole-

starrelse. Barnevekststudien 2012.

Total N 3522 16,8 606
(%) (100) (17,2)
Skolestgrrelse
<100 269 17.1 57
elever (7,7) (21.2)
100-299 1008 16.8 188
elever (28,6) (18,7)
>300 2245 16.8 361
elever (63,7) (16,1)
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Figur 14: Andelen som gar/sykler eller bruker annen
transport til skolen etter spgrsmal om skolevei i
Barnevekststudien 2012.

| gjennomsnitt svarte 55 prosent av elevene at de gikk
eller syklet til skolen. Det var sma kjgnnsforskjeller og
jenter og gutter gikk eller syklet i like stor grad. Det
var 43 prosent som svarte at de ble kjort eller benyttet
offentlig transport, figur 14. Det er interessant & merke
seg at om lag én av tre elever ble kjort til skolen i
privatbil, og det var liten forskjell mellom sma og store
skoler (Masteroppgave av L E @deskaug).

3.6 Vekstmanster fra 0-8 ar blant
3. klassingene

| Barnevekststudien 2010 ble det samlet inn rutine-
messig hayde- og vektmal fra barnas helsekort fra
fedselen og fram til maletidspunktet ved 8 ars alderen.
Analyser av slike longitudinelle data gir oss viktig
kunnskap om vekstmgnster blant norske sped- og
smabarn og peker pa sarbare faser for utvikling av
overvekt og fedme ved 8-9 ars alder.

Resultatene viser at allerede ved fadselen hadde de
barna som var overvektige eller hadde fedme ved 8
ars-alder en signifikant hgyere KMI SDS enn normal-
vektige barn (p<.001). Videre ser vi at hurtig vekst de
forste 9 manedene og hgy KMI SDS ved 2 drs-alder
medfgrer en betydelig risiko for overvekt eller fedme
ved 8 ars alder. Mest markant var utviklingen for de
barna som hadde fedme ved 8 ar (38), figur 15.

w0
<A
— Fedme
Overvekt ink fedme
—— Overvekt
g - — Alle samlet Fedme
Ikke overvekt
0
Overvekt ink fedme

(1)) Overvekt
8 o
= — 7
=
m

w0

pige

< [ L ee— Alle samlet

=g

e — Ikke overvekt
h
<

Figur 15: Vekstkurver med gjennomsnittlig KMI SDS verdier pa gitte aldre uti fra vekststatus ved 8 ar (N=3172). Sorte
linjene representerer gjennomsnittlig KMI SDS utviklingen hos barn uten overvekt eller fedme i den totale populasjonen,
grenn linje barn med overvekt (uten fedme) ved 8 ars-alder, turkis linje barn med overvekt (inkludert fedme) og bla linje
barn som har fedme ved 8 ar (N=3172) i Barnevekststudien 2010.

(Standardavvik er et mye brukt mdl pa variasjon, og KMI SDS stdr i denne sammenheng for avvik i KMI fra giennomsnittet pa hvert alderstrinn

med utgangspunkt i vektstatus ved 8 dr).

ce
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Tabell 3: Andel (%) gutter og jenter med overvekt (inkludert fedme) etter alder og land, (2008).

Land Aldersgruppe Andel overvekt(inkl fedme)'
(%)
Gutter Jenter
7-aringer

Portugal 26.8 285
Slovenia 24.2 22.0
Irland 211 22.8
Bulgaria 20.1 24.2
Litauen 16.1 16.2
Tjekkien 15.8 14.7
Latvia 15.3 15.1

Belgia 15.2 19.4
Sverige 14.6 17.8

Gutter Jenter
8-aringer

Italia 37.2 34.7
Slovenia 25.2 25.6
Sverige 17.4 17.9
Belgia 13.9 17.4
Norge 13.5 17.4

'Basert pa IOTFs grenseverdier

3.7 Forskjeller mellom land i Europa

Som beskrevet innledningsvis er Barnevekststudien en
del av et initiativ fra WHO Europa, og resultatene kan
sammenliknes mellom land. | resultatene fra malingen
i 2008 ser vi at andelen barn med overvekt (inkluderte
fedme) varierer innen Europa (4), vist i tabell 3. Det
gar en klar nord-syd gradient hvor land i sydlige deler
av Europa har en betydelig hayere andel barn med
overvekt (inkludert fedme) sammenliknet med barn i
nordiske land. Mellom de @st- Europeiske landene er
0gsa variasjonen stor.

3.8 Ulike klassifiseringssystem gir
ulike resultater

WHOs og IOTFs grenseverdier er utviklet og basert pa
ulike metoder (31, 39), og andel barn med overvekt
og/eller fedme faller ut ulikt hvis man sammenligner
resultatene fra en og samme gruppe i henhold til
alder og kjgnn, hvilket tidligere ogsa er illustrert i en
Portugisisk studie (40). Dette er utfordrende med tanke
pa a fortolke resultater basert pa ulike klassifikasjons-
system. Figur 16 illustrerer dels at nivaet av overvekt
(inkludert fedme) varierer mellom klassifikasjonssyste-
mene og dels at kipnnsmgnsteret varierer avhengig av
om WHOs eller IOTFs grenseverdier benyttes (4).

50
40
B WHO gutter
g 30 B WHOjenter
g [ 10TF gutter
£ 20 [ 10TF jenter
10

Italia Slovenia Belgia

Sverige Norge

Figur 16: Andelen 8-drige gutter og jenter med overvekt (inkludert fedme) fra fem europeiske land (2008), basert pa
henholdsvis WHOs og IOTFs alders- og kjgnn spesifikke grenseverdier.
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Vedlegg 1: Statistiske metoder

| analysene ble det tatt hensyn til studiedesignet som er et sa kalt fler-nivas klyngeutvalg. Ferst ble fylkene trukket
tilfeldig slik at alle fire helseregionene var representert med minst to fylker. P4 grunn av tilfeldigheter knyttet til
utvalg av skoler, ble alle fylker og helseregioner i utvalget mer eller mindre under- eller overrepresentert. Dette
ble korrigert for ved a bruke sa kalte utvalgsvekter ved beregning av prevalens estimater. Hvert barn i utvalget ble
tilegnet en utvalgsvekt, lik det antallet tredje klassinger han eller hun representerte (inkludert seg selv).

Alle tester bruker signifikansniva pa 5 %.

Statistiske tester for forskjeller i kroppsmal mellom kjgnn, helseregioner og ar for malerunde ble gjort ved hjelp av
regresjon med det enkelte kroppsmalet som utfallsvariabel, og kjenn, helseregion og ar som forklaringsvariabler.
P& den maten kan en male effekten av en forklaringsvariabel, kontrollert for effekten av de andre to. Hvorvidt
effekten av for eksempel kjgnn varierte mellom helseregion og ar ble testet ved & inkludere interaksjonsledd
mellom de tre forklaringsvariablene i regresjonsanalysene. Det ble ikke funnet signifikante interaksjoner for noen
av kroppsmalene, og interaksjonsleddene ble derfor fiernet i de endelige analysene.

Der hvor regresjonene viste at en forklaringsvariabel var statistisk signifikant ble hver kategori testet post hoc mot
resten av utvalget for dermed a bestemme hvilke(n) av kategorien(e) som skilte seg ut. Konklusjonene av testene
ble presentert i resultatkapitlet.

26 Rapport 2014:3 « Folkehelseinstituttet



Vedlegg 2: Tabeller

Tabellene viser ujusterte gjennomsnittsverdier for vekt (kg), hgyde (cm), livvidde (cm), KMI (kg/m?) og livvidde
indeks (livvidde/hgyde) samt andel i prosent av overvekt (inkludert fedme), fedme og bukfedme (livvidde
indeks>0.5) fordelt for gutter og jenter og stratifisert for helseregion og ar for datainnsamling.
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KONTAKTINFORMASJON:

Nasjonalt folkehelseinstitutt
Postboks 4404 Nydalen
0403 Oslo

TIf 21 07 70 00

Prosjektleder: Ragnhild Hovengen
TIf: 21 07 82 04
e-post: ragnhild.hovengen@fhi.no

Rédgiver: Anna Biehl

TIf: 21 07 82 74

e-post: anna.biehl@fhi.no
Skolehelsetjenesten ved barnets skole
Forsidefoto: Ingra/21st Century Kids
Trykk: wj.no

Opplag: 6000

Mer informasjon om
Barns vekst i Norge:

www.fhi.no/barnevekst

‘."’ folkehelseinstituttet Y8 Helsedirektoratet

&

Barns vek ‘t i

SE | FORSKNINGSPROSJEKT

FORMALET med prosjektet er & fa
kunnskap om vekstutviklingen
blant norske skolebarn over tid.
Denne kunnskapen er viktig
forebyggende helsearbei
blant barn og unge.

@
? folkehelseinstituttet

BARNS VEKST | NORGE er et samarbeidsprosjekt mellom

Nasjonalt folkehelseinstitutt, Helsedirektoratet og skolehelse-
tjenesten. Prosjektet er tilsluttet Verdens helseorganisasjons (WHOs)
europeiske program for oppfelging av barnevekst. For a fé et bilde av
barns vekst, maler vi hgyde, vekt og livvidde i denne undersgkelsen.

FORESP@RSEL OM DELTAKELSE gar til dere som er foreldre/foresatte

til barn i 3. klasse. Din skole er en av 130 skoler som er trukket ut til
delta. Skolene fordeler seg pa 10 fylker i Norge. Alle 3. klassingene pa
disse skolene vil bli forespurt om a delta hvert annet &r. Undersgkelsen
ble gjennomfert ferste gang hesten 2008.

Barnas deltakelse baserer seg pa skriftlig samtykke fra dere som er
foreldre/foresatte.

Det er frivillig & delta i undersgkelsen. Dersom dere ikke @nsker a delta,
eller gnsker & trekke dere fra undersgkelsen senere, vil ikke dette fa
noen konsekvenser for den videre kontakten med skolehelsetjenesten.

| denne undersgkelsen er det ikke mélingene av det enkelte barn som
blir vektlagt, men méleresultatene fra barna samlet sett. Kunnskap om
vekstutviklingen blant barn er et viktig bidrag til et godt forebyggende
helsearbeid | lokalsamfunn, skole og barnehage.

VI BER OM:

W at vi kan foreta hoyde-, vekt- og livviddemalinger av
ditt barn. Barnets livvidde males i navlehgyde.

M atvi kan innhente hgyde- og vektmal fra barnets helsekort,
og opplysninger fra Folkeregisteret, Nasjonal utdannings-
database, Inntektsstatistikk og Medisinsk fedselsregister.

W at dere skriver under samtykkeerklzaeringen og returnerer
den i vedlagte konvolutt til skolen innen fristen.

VERDT A VITE:

W Undersokelsen gjennomfares av skolehelsetjenesten
i skoletiden.

W Malingene gjeres individuelt pa skolehelsetjenestens kontor.

W Barnet har pa seg lett tay.

W Foreldre/foresatte kan henvende seg til skolehelse-
tjenesten for a fa opplyst resultatene av mélingene.

W Resultatene av malingene blir ikke oppgitt til barnet.

W Huvis vi ikke har mottatt samtykkeerklzering innen angitt tid,
vil du motta en paminnelse fra helsesgster.

PERSONVERN:

W Opplysningene om ditt barn vil bli avidentifisert og analysert pa
gruppeniva. Det vil ikke vaere mulig a identifisere enkeltpersoner
i analysene eller ved publisering av resultatene.

W De innsamlede og avidentifiserte opplysningene vil bli lagret med
et referansenummer til barnet er 18 ar. Kun noen fa, autoriserte
personer har tilgang til referansenummeret.

W Dataene vil bli analysert ved Nasjonalt folkehelseinstitutt og
i andre land i Europa tilsluttet WHOs program for oppfelging
av barnevekst.

M Dere kan nar som helst be om a fa slettet alle opplysninger uten a
oppgi noen grunn. Dette kan dere gjore ved a kontakte Nasjonalt
folkehelseinstitutt. Se kontaktinformasjon pa baksiden.

B Undersgkelsen er godkjent av Regional komité for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk og av Datatilsynet.
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