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Sammendrag

@kningen i overvekt og fedme blant barn er et dloib@seproblensomgker barnas risiko for
flere alvorlige sykdommer som voksne. Hensikten mhethe studien har veert a kartlegge
prevalensen av overvekt og fedme blant barn i Tatkrbasert pa objektive malinger av vekt
og hgyde og relatere dataene til foreldrenes uidganiva, inntekt, arbeidssituasjon, bosted
og familiesituasjon.

Prevalens av undervekt, overvekt og fedme var Hesfais 0, 5 %, 16 % og 4 %, et
gjennomsnitt av det som er rapportert ellers i &rsiden 2000. Mgdrenes utdanning og
arbeidssituasjon var sterkere forbundet med foreitemav overvekt og fedme hos barna enn
fedrenes. Mgdrenes utdanning var den av de stuiddéttene som var sterkest assosiert med
overvekt og fedme.

Studien er en tverrsnittstudie og kan derfor ikkeo® om arsakssammenhenger. Videre
forskning som innebaerer studier over tid og fortilge metodiske tilnaerminger er ngdvendig
for & dokumentere individuelle og samfunnsmessigakér til de observerte ulikhetene.

Ngkkelord: barn, overvekt, fedme, utdanning



Innledning

@kningen i overvekt og fedme blant barn er et heldaglem over hele verden (WHO, 2008).
Overvekt og fedme gker risikoen for alvorlige sykdoer som diabetes type 2, hjerte-
karsykdommer og enkelte former for kreft (WHO, 2D08elsekonsekvensene er gkt risiko
for tidlig ded og kroniske tilstander som forringeskvaliteten (WHO, 2008; Bjgrge et al,
2008). Vektutviklingen blant barn og unge er sadsbgymringsfull fordi overvekt og fedme i
barnedrene ofte fortsetter i voksen alder (Kvaaviél, 2004; Lobstein og Millstone, 2007).
Helseproblemer knyttet til overvekt og fedme hoksree blir alvorligere hvis tilstanden har
vart lenge (Lobstein og Millstone, 2007). Overvegtfedme er ogsa forbundet med
depresjon, psykososiale plager og darlig kroppsHilos barn og unge (Berg et al, 2005;
Daniels et al, 2005; Lien et al, 2006 og 2007). &agenerelt vanskelig a behandle overvekt
og fedme, og forebygging i ung alder er derfor asentlig betydning (Sosial- og
helsedirektoratet, 2004).

Mengden data som viser prevalens av overvekt apddalant norske barn har til na veert
begrenset (Folkehelseinstituttet, 2008). | densantfattende kostholdsstudien "Ungkost
2000 ble det funnet en prevalens av overvekt ognie pa henholdsvis 18,5 og 3,6 % blant
norske 8-9 aringer (Andersen et al, 2005). Detypauten gkning pa 4-5 prosentpoeng i denne
aldersgruppen bare i lgpet av 1990-arene. En pylidisert studie fra Bergen viste en
tredobling av antall barn med fedme i tidsrommelione 1974-76 og 2003-06 (Juliusson et
al, 2007). Totalt ble det her observert 17,2 % meetrvekt eller fedme blant 7-11 aringer i
perioden 2003-06. Veiing og maling av 8- og 12-geini Oslo i 2004 viste hele 21 % med
overvekt eller fedme (Vilimas et al, 2005). Andelaad overvekt eller fedme varierte her
mellom 15 og 29 % avhengig av hvilken bydel baramKra. En ny landsomfattende studie
av barns fysiske aktivitet viste noe lavere prevsld4 % av 9-aringer var overvektige og 4
% hadde fedme (Helsedirektoratet, 2008), mens Waydtringer var verdiene henholdsvis 10
% o0g 5,2 % for overvekt og fedme.

Den fysiologiske arsaken til gkningen i overvekifegme er ubalanse mellom energiinntak
og energiforbruk hos stadig flere. Dette skyldeblanding av genetisk disposisjon, et
kosthold med mye energitett mat (mye fett og suk&grav fysisk aktivitet (WHO, 2008).
Barns risiko for overvekt og fedme avhenger myéaaviliens mat- og aktivitetsvaner
(Lobstein et al, 2004). @kningen i overvekt og fedkan imidlertid ikke bare betraktes som
et individuelt eller familiaert problem, men ma sesammenheng med strukturelle endringer
i samfunnet (SEF, 2000; WHO, 2008). @kt motorisemsport, mindre tilrettelegging for
fysisk aktivitet i hverdagen, gkt bruk av elektiske media, stor tilgang og lave priser pa
energirik mat samt gkt markedsfgring av kaloririitmettet mot barn og foreldre er bare noen
eksempler pa samfunnsforhold som kan pavirke dkel&s matvalg og aktivitetsvaner og
som fremmer en usunn livsstil, overvekt og fedmeR2000; Lobstein et al, 2004; WHO,
2008).

Sosiale forskjeller i overvekt er dokumentert blaatske voksne (Sosial- og
helsedirektoratet, 2005), men det finnes fa datawser sosiale forskjeller i overvekt hos
barn. Studier fra andre vestlige land viser tydatiparn fra miljger med lav sosiogkonomisk
status (lavt inntekts- og utdanningsniva) har heyasiko for overvekt og fedme enn barn fra
miljger med hgy sosiogkonomisk status (Lobsterd,e2004). Resultater fra tre norske
studier tyder pa at dette ogsa gjelder for norske KAndersen et al, 2005; Lien et al, 2007;
Vilimas et al, 2005)Resultatene fra "Ungkost-2000” (Andersen et al,3)0fste at
sannsynligheten for & veere overvektig var doblesttsr nar foreldrene hadde lav utdanning



som nar foreldrene hadde hgyere utdanning. Stadiangdom i Oslo viste ogsa tilsvarende
sammenheng med foreldrenes utdanningsniva (Liah 2007). Studien av 8- og 12-aringer i
Oslo (Vilimas et al, 2005) tydet pa sosiale forfigjeved at andelen barn med overvekt og
fedme var starst i bydeler der utdannings- og kistévaet er lavest i Oslo.

| forbindelse med Folkehelseprogrammet i Telemankdet veert gnskelig a fremskaffe data
om helsetilstanden til barn i fylket. Det har véshov for et bedre kunnskapsgrunnlag for
malrettet forebyggende helsearbeid pa barnetringreinnskolen, blant annet for & begrense
utvikling av overvekt og fedme hos barn i risikogper gjennom konkrete tiltak i
kommunene forankret i Folkehelseprogrammet. Fadidodet objektive datagrunnlaget, og
for & undersgke sammenhengen mellom sosial bakgmionervekt, ble det varen 2007
samlet inn objektive data om vekt og hgyde i ealgtelever pa 4. trinn i grunnskolen i
Telemark. Det ble ogsa innhentet opplysninger oreldoenes utdanningsniva, deres
lannsniva, arbeidssituasjon, familiesituasjon ogtéd. Datainnsamlingen skjedde i regi av
Hagskolen i Telemark og Sykehuset Telemark.

Hensikten med studien har veert 1) a beskrive peesah av overvekt og fedme blant jenter
og gutter i et utvalg barn pa 4. trinn i grunnskoild@elemark, 2) & sammenligne resultatene
med tall fra andre nasjonale studier og 3) a ifisetie potensielle risikogrupper der overvekt
og fedme er hyppig forekommende basert pa opplgsniom foreldrenes utdanningsniva,
familieinntekt, arbeidssituasjon, bosted og famsitigasjon.

Materialer og metoder

Design, utvalg og datainnsamling

Alle barneskolene i Telemark ble varen 2007 inviéer Hagskolen i Telemark og Sykehuset
Telemark til & delta i denne tverrsnittstudien. 208 inviterte skoler var det i alt 68 stykker
(63 %) som valgte a delta. Oppgitte grunner foeikkdelta var manglende laererkapasitet,
utbygginger, for mange undersgkelser den siste tggmt bekymring for anonymitet i
svarene pa sma skoler. | alt 1477 elever pa 4 tiqnderes familier mottok invitasjoner
giennom de deltakende skolene. Av de inviterte fiame takket 1045 familier (71 %) ja til &
delta. Dette utgjorde omlag 50 % av totalt anti@Ver pa 4. trinn i Telemark, fordelt pa alle
fylkets kommuner.

Leerere og helsesgstere deltok pa et seminar ifoekaundersgkelsen, der de fikk
informasjon om hensikten med studien og veilednigignnomfgring av datainnsamlingen.
Kontaktleerer pa klassetrinnet hadde ansvaret §ende ut og samle inn spgrreskjemaer og
samtykkeerkleeringer fra foreldrene. Skolehelseemeved helsesgster gijennomfarte veiing
og maling av elevene etter samtykke fra foreldrene.

Veiing ble utfart med identiske, elektroniske vekteed nagyaktighet pa 100 gram, kjgpt inn
for formalet. Vektene ble testet mot standard fbkb tatt i bruk. Barna hadde pa seg lett
innetgy under veiingen (bukse, T-skjorte, sokker).

Foreldrene besvarte et sparreskjiema med spgrsmilammannet utdanningsniva, inntekt,
arbeidssituasjon, bosted og familiesituasjon. Dedtepa forhand utpravd pa et utvalg
foreldre med barn pa 4. trinn gjennom en pilotsudisten 2006 (Schelling og Streitlien,
2007). Deltakerne i pilotstudien oppfattet undeedgdns tema som interessant og viktig, og



spgrreskjemaet ble i all hovedsak ansett som lagpgkygget og lett forstaelig i forhold til
sprak og begrepsbruk. Noen mindre oppklarende regeiri spgrsmalsformuleringene ble
gjort, rekkefglgen pa sparsmalene ble noe foramdyettformingen gjort noe luftigere. Flere
av de spurte papekte at forutsetningen for delsakihovedstudien var anonymitet i forhold
til skolene. Dette ble ivaretatt i hovedstudien aedvarene ble sendt avidentifisert via
skolene til prosjektledelsen i lukket konvolutt.

Undersgkelsen i sin helhet, invitasjonsskriv ogsider var pa forhand tilrddd av Regional
etisk komité for medisinsk forskningsetikk (S-06188 godkjent av Personvernombudet for
forskning, Norsk Samfunnsvitenskapelige Datatjen@Ref: 14971).

Foreldrenes bakgrunn

Med foreldrenes bakgrunn menes her foreldrenesotdgsniva, deres inntekt,
arbeidssituasjon, bosted og familiesituasjon. egles utdanning og arbeidssituasjon ble
kategorisert etter standard inndeling brukt avi§tsk sentralbyra. Utdanning ble delt inn i
kategoriene a) grunnskole b) videregaende skoleféagpg c) hayskole/universitet for
henholdsvis mor og far. Arbeidssituasjon ble katisgot som a) utearbeidende b)
arbeidsledig/trygdet, c) hjemmearbeidende og dearrotal familieinntekt ble delt opp i a)
begge foreldre tjener under 300 000 kr, b) en tetjener over 300 000 kr c) begge
foreldrene tjener over 300 000 kr. Bosted ble de¢t to kategoriene a) by (sentrumsnaere
skoler i byene) og b) utenfor by (skoler i landkoommar og grendeskoler i byene).
Familiesituasjonen ble delt i kategoriene a) farehé bor sammen (samboere eller gift) b)
foreldrene bor hver for seg.

KMI og KMI-klasser

Kroppsmasseindeks (KMI = vekt i kg/hgyde i%rhle beregnet ut fra maledataene for hgyde
og vekt. Ved beregning av KMI-klasser (undervekimmalvekt, overvekt og fedme) ble de
internasjonale IOTF- (International Obesity Taskde) -grenseverdiene for barn brukt (Cole
et al, 2007 og 2008). Grenseverdiene tar utganggpuae internasjonale vekstkurvene som
gir KMI pa henholdsvis 17, 25 og 30 ved 18 ars mldg er fastsatt pa bakgrunn av kunnskap
om helserisiko (WHO, 1998; Cole et al, 2007 og J088/I-klasse ble beregnet for hvert
enkelt barn basert pa IOTF-grenseverdiene for bed,5 ars alder. Det ble brukt egne
grenseverdier for gutter og jenter (tab 1)

Tabell 1: IOTF-grenseverdier (9,10) for KMI-klassaimdervekt, overvekt og fedme for
gutter og jenter.

Gutter Jenter KMI ved
(9.5ar) (9.5ar) 18ar

Undervekt <13.34 <13.29 <17
Overvekt >19.46 >19.45 >25
Fedme >23.39 >23.46 >30

Statistiske analyser

Sparreskjemaene ble skannet inn ved hjelp av Ey$lands (Readsoft). De statistiske
analysene ble utfgrt ved hjelp av statistikkprogreehSPSS, versjon 15. Kji-kvadrattest ble
brukt til sammenligninger mellom kategoriske val&gipfor eksempel gutter og jenter eller
ulike utdanningsnivaer. Alle variabler som vistgrsfikant sammenheng med KMI-klasser i
de univariate kji-kvadrattestene ble lagt inn itiemnvis logistisk regresjonsmodell (Altmann,
1991). Variablene var mors utdanning, mors arbéigssgon, familiens bosted og



familiesituasjon, alle kategoriske variabler. Pipipet for regresjonen er at modellen bare
velger signifikante variabler for & hindre at dettpres for ikke-signifikante faktorer.
Resultatene er presentert som oddsratio (OR) méd Bénfidensintervall (KI) (Altmann,
1991).

Studien var designet med 80 % statistisk styrkeéfounne oppdage faktorer som gir OR pa
over 3 for bare fedme og OR pa over 1,6 for overegkfedme samlet sett med et
signifikansniva pa 0,05. Beregningen var basetidiigere funn (Andersen et al, 2005) og en
antatt fordeling pa minst 16 % overvekt og 4 % fedmopulasjonen. Utvalgsstarrelsen ble
beregnet ut fra at det skulle gjgres to uavhenggigeer. En test mellom fedme og de
resterende KMI-klassene (undervekt, normalvekt\agwekt) og en test mellom fedme og
overvekt samlet og de resterende KMI-klassene (weieog normalvekt). Signifikansnivaet
ble satt til 0,05 for hver av testene. Utvalgetutiéra det ovennevnte beregnet til & matte
inneholde cirka 1000 respondenter.

Resultater

| alt 50 % av alle elevene pa 4. trinn i Telemagkderes familier, deltok i studien. De som
ikke deltok falt fra pa to stadier, gjiennom henisvld de skolene og de foreldrene som takket
nei til deltakelse. Alle kommunene i Telemark olg akolestarrelser var representert i
utvalget. Utvalget var ogsa representativt med yretiskjgnnsfordeling pa 4. klassetrinn i
Telemark (Grunnskolens informasjonssystem 2007).

| alt 955 barn (91 % av deltakerne) ble malt oghai helsesgster etter samtykke fra
foreldrene. Fordelingen av undervekt, normalvekereekt og fedme totalt sett og for jenter
og gutter hver for seg er vist i tabell 2. Det vagen signifikant forskjell i fordelingen av
KMI-klasser mellom kjgnnene.

Tabell 2 KMI-klasser (undervekt, normalvekt, ovektveg fedme) totalt og for gutter og
jenter.

Gutter Jenter Totalt

(n=485) (n=470) (n=955)
Undervekt 0,6 % 0,4 % 0,5%
Normalvekt 79 % 80 % 79 %
Overvekt 16 % 17 % 16 %
Fedme 5% 3% 4 %

Ikke signifikante forskjeller mellom kjgnnene (p408)

Pa grunn av at bare 0,5 % av barna var underveldigealisse ikke behandlet videre som
egen gruppe, men slatt sammen med gruppen fombedmormalvekt.

Det var signifikante forskjeller i KMI-klasser meth forskjellige utdanningsnivaer for mor
(p=0,001), men ikke for far (p=0,217) (tabell 3xadvekt eller fedme forekom hos 29 % med
av barna der mor hadde kun grunnskole, 21 % avaldgnmor hadde videregaende skole og
i 17 % av barna der mor hadde hgyere utdanning.

Det var ingen forskjeller i KMI-klasser mellom irktsgrupper (p=0,184), men det var
signifikante forskjeller for mors arbeidssituasj@+0,006) (tabell 3). Barna med
arbeidsledige eller trygdede madre skilte seg Bigmit fra resten. | alt 27 % av disse var
overvektige og 11 % hadde fedme. Tilsvarende vé1ak barna med utearbeidende
mgdrene overvektige og 3 % hadde fedme, mens hasisI8 % og 5 % av barna med



hjemmearbeidende mgdre var overvektige og hadaedeBorskjellen mellom utearbeidende
og hjemmearbeidende var ikke signifikante (p=0,268)s arbeidssituasjon viste ingen
signifikant sammenheng med barnas KMI-klasser (D),

Det var ogsa signifikante forskjeller i KMI-klassaellom de barna som hadde gifte eller
samboende foreldre og de som hadde skilte foréid@,024) (tabell 3). Forekomst av
overvekt og fedme var henholdsvis 16 % og 3 % leosain hadde foreldre som bodde
sammen og henholdsvis 19 % og 6 % hos de som skdtkeforeldre.

Det var signifikant forskjell i KMI-klasser mellofmarn som bodde i by og barn som hadde
bosted utenfor by (p=0,040) med henholdsvis 18 &kt og 5 % fedme blant barn i
landkommuner inkludert grendeskoler og 15 % overegk3 % fedme blant barn i mer
sentrale strgk (tabell 3).

Tabell 3 Fordeling av barnas KMI-klasser etter lidrenes bakgrunn og barnets kjgnn.

Gruppe Antall i Normalvekt/  Overvekt (%) Fedme (%) p-verdi

gruppen Undervekt (%) (95 % Kil) (95 % Kil)

(n) (95 % KI)

Utdanningsniva
Mors utdanningsniva p<0,001
Mor 9-arig skole/ettarig grunnkurs 146 71 (64-79) 19 (13-26) 10 (5-14)
Mor videregaende/fagbrev 329 79 (74-83) 18 (14-22) 3 (1-5)
Mor hgyskole/universitet 429 83 (79-87) 15 (11-18) 2 (1-4)
Fars utdanningsniva ns (p=0,217)
Far 9-arig skole/ettarig grunnkurs 124 79 (72-86) 19 (12-25) 2 (0-5)
Far videregaende/fagbrev 394 79 (75-83) 16 (13-20) 5(3-7)
Far hgyskole/universitet 325 83 (79-87) 15 (11-19) 2 (1-4)
Arbeidssituasjon
Mors arbeidssituasjon p=0,006
Mor arbeidsledig/trygdet 44 61 (47-76) 27 (14-40) 11 (2-21)
Mor utearbeidende 707 80 (77-83) 17 (14-20) 3 (2-5)
Mor hjemmearbeidende 40 88 (77-98) 8 (0-16) 5 (0-12)
Fars arbeidssituasjon ns (p=0,570)
Far arbeidsledig/trygdet 35 74 (60-89) 23 (9-37) 3 (0-8)
Far utearbeidende 794 80 (77-83) 16 (14-19) 4 (2-5)
Familieinntekt ns (p=0,184)
Begge under 300 000 219 76 (71-82) 19 (14-24) 5 (2-7)
En over 300 000 473 80 (77-84) 16 (13-19) 4 (2-6)
Begge over 300 000 233 81 (79-86) 16 (11-21) 3 (1-5)
Bosted p=0,040
Utenfor by 371 77 (72-81) 18 (14-22) 5 (3-7)
By 584 82 (79-85) 15 (12-18) 3 (2-5)
Kjgnn ns (p=0.436)
Jente 470 80 (77-84) 17 (13-20) 3 (2-5)
Gutt 485 79 (76-83) 16 (13-19) 5 (3-7)
Familiesituasjon p=0.025
Foreldrene bor sammen 688 81 (78-84) 16 (13-18) 3 (2-5)
Foreldrene bor hver for seg 257 75 (70-81) 19 (14-23) 6 (3-9)




Nar variablene ble satt inn i en trinnvis logistiskresjonsmodell var mors utdanning eneste
signifikante faktor for forekomst av fedme (p< Q1)OModellens forklaringsgrad for fedme
var 8,5 % (Nagelkerke 3R Barn av mgdre med bare grunnskole hadde erfigami hgyere
OR for fedme enn barn av mgdre med hgyere utdai@Rg7,5; 95 % Kl (2.8, 19.8),
p<0,001). Det var ogsa en signifikant hayere ORof@rvekt og fedme samlet sett for barn
av mgdre med bare grunnskole (OR=2,2; 95 % KI @4), p= 0,004). Modellens
forklaringsgrad for overvekt og fedme samlet satt® % (Nagelkerke 2 Samme trend
kunne ogsa ses ved sammenlikning av barn av meeliebare videregaende utdanning og
barn av mgdre med hgyere utdanning, men her vansahengen ikke signifikant
(henholdsvis OR=1,9; 95 % KI (0.7, 5.4) for fednge@R=1,3; 95 % KI (0.9, 1.9) for fedme
og overvekt samlet sett).

Diskusjon

Av de 1477 inviterte familiene valgte 1045 a deldatte utgjar en deltakelse pa 71 % og
omfatter om lag halvparten av alle barn pa 4. tiifielemark i 2007. Familier fra alle
kommunene i Telemark var representert i studienvBeikke mulig & skaffe opplysninger
om de familiene som ikke deltok i studien, og dederfor vanskelig & sla sikkert fast hvor
representativt utvalget er for Telemark i forhalddr eksempel foreldrenes utdanning,
arbeidssituasjon og inntekt. Det gjennomsnittligganningsnivaet blant foreldrene i var
studie var noe hgyere enn det som er oppgitt fomer og menn i en tilneermet
sammenlignbar aldersgruppe (30-49 ar) i Telematdti€Sisk sentralbyra, 2008). Dette kan
tyde pa at foreldre med lavere utdanning var naketrepresentert i var studie.

Resultatene viser en prevalens av undervekt, okeogefedme pa henholdsvis 0, 5 %, 16 %
0g 4 % i utvalget (tabell 2). Dette er noe lavera prevalensen funnet i den landsomfattende
kostholdsstudien Ungkost 2000 (Andersen et al, 2665 Oslo (Vilimas et al, 2005), og hoe
hgyere enn i Bergen (Juliusson et al, 2007) odsddi@ektoratets kartlegging i 2007
(Helsedirektoratet, 2008). | Ungkost 2000, Bergariien og i Helsedirektoratets studie ble
ikke undervekt rapportert, mens Oslo-studien \8s% undervektige barn. Den relativt lave
andelen undervektige (kun 5 av 1045 barn) i vatistkan skyldes at KMI- grenseverdien for
undervekt her er satt lavere enn i den ovennevaties. Cole et al. (2007) anbefalte nylig
den nye internasjonale standarden for undervektl dérukes som grenseverdi for undervekt
ved 18 ar, og ikke 18,5 som har veert vanlig brigkigere. Hvis 18,5 hadde vaert brukt som
grenseverdi, ville vi fatt en andel undervektigamderkant av 4 %, med andre ord pa niva
med tallene rapportert fra Oslo.

Den faktiske prevalensen av overvekt og fedme learewvnoe hgyere enn det vare resultater
viser. En kan for det fgrste forvente en hgyerggdems av overvekt og fedme blant deltakere
med lav sosiogkonomisk status (Lobstein et al, RA0Ar studie var gruppen med lavere
utdanning antagelig noe underrepresentert samnmenliged de med hgyere utdanning. For
det andre kan det tenkes at familier med barn mredvekt eller fedme vil unnga den
belastningen det kan veere for barna & bli veickpéen. Resultatene bgr likevel veere
sammenlignbare med resultater fra andre tilsvarsehdaéer, da problemer med
seleksjonsskjevhet forekommer generelt ved denmentgtudier (Laake et al, 2007).

| resultatene fra Ungkost 2000 (Andersen et al52@0 det funnet signifikant forskjell i
KMI-klasser for gutter og jenter, med en samlewplens for overvekt og fedme pa
henholdsvis 22,8 % for jenter og 20,3 % for gutt€slo (Vilimas et al, 2005) var tilsvarende



verdier 23 % for jenter og 20 % for gutter, og ilséelirektoratets studie (2008) var tallene
henholdsvis 19 og 16 %. | vart materiale fra Teldnide det ikke funnet signifikante
kjgnnsforskjeller i overvekt og fedme.

Det ble heller ikke funnet forskjell i forekomst avervekt og fedme mellom barn av foreldre
i ulike inntektsgrupper i denne studien. | studirarandre land har en sett at foreldrenes
inntekt i varierende grad har veert assosiert mesvakt hos barn, og det er uklart om inntekt
alene er en god prediktor for overvekt (Lobsteialg2004). | en studie av ungdom i Oslo ble
det funnet forskjeller i overvekt og fedme etterigk bakgrunn (Lien et al. 2007). | var studie
deltok sveert fa familier med minoritetsbakgrunndeg er derfor ikke grunnlag for & trekke
noen konklusjoner om overvekt og fedme blant batisse gruppene.

Resultatene viste jevnt over at mors utdanningrbgidssituasjon var sterkere assosiert med
overvekt og fedme hos barna enn fars. Andre nastldier har ikke differensiert klart
mellom mgdrenes og fedrenes utdannings- og yrkgsbak, men resultatet er likevel ikke
seerlig overraskende. Siden mor fortsatt er demaldrene som arbeider mest i hjemmet og
bruker mest tid pa barna (Barne- og likestillingsaltementet 2008), er det neerliggende a
tenke seg at hun ogsa har starst innflytelse péabdivsstil og helse. Andre studier av
mgdres holdninger til egne barns matvaner viseratrenes innflytelse har stor betydning
for & unnga overvekt, bade i kraft av a veere rafidetier og som den i familien som har
hovedansvaret for mat og maltider (Mamun et al522@ampbell et al, 2007).

Nar foreldrenes bakgrunn ble analysert i en logkstegresjonsmodell var det bare mors
utdanning som viste sammenheng med henholdsvisefedene og fedme og overvekt samlet
sett. Forskjellene som farst ble observerte melltike arbeidssituasjoner, ulike bosteder
eller om foreldrene bodde sammen eller ikke (tabgelVar ikke lenger signifikante nar det ble
justert for utdanning. Dette betyr at den hgye Brdbarn med overvekt og fedme blant
trygdede og arbeidsledige mgdre, hos skilte foeetdy hos familier som bodde utenfor byene,
delvis kan forklares ved at mgdrene i disse gruppevnt over hadde lavere utdanning
sammenlignet med de andre gruppene. For eksemg¢ like arbeidsledige og trygdede
mgdrene generelt lavere utdanning enn de hjemmdarizke og utearbeidende mgdrene. Ved
a justere for utdanning i modellen ble forskjelil@mdel barn med overvekt og fedme i disse
gruppene mindre og ikke lenger signifikante. Talss for dette var det likevel en trend til at
arbeidsledige og trygdede mgdre hadde hgyere forgtkav barn med overvekt og fedme enn
de utearbeidende og hjemmearbeidende.

Barn der mor bare hadde grunnskoleutdanning hatidge vare resultater mer enn 7 ganger
hayere odds for fedme enn barn av mgdre med hay@aaning, og dobbelt s& hgye odds for
overvekt eller fedme sammenlignet med barn av med@ hgyere utdanning. Det siste er i
overensstemmelse med resultater fra studien Un@k@ (Andersen et al, 2005), der barn
av foreldre med lav utdanning var dobbelt sa ufsath veere overvektige som barn av
foreldre med hgy utdanning. Sammenheng mellom tdaruning og overvekt er ogséa funnet
for voksne (Folkehelseinstituttet, 2008), og fogdam i Oslo (Lien et al, 2007). | sistnevnte
studie var ogsa foreldrenes utdanning eneste #gignit faktor etter justering for andre
demografiske faktorer og livsstilsfaktorer. Utdammer generelt funnet a veere den sosiale
indikatoren som viser sterkest sammenheng med hidése tidligere studier av voksne (Ross
0og Wu, 1995).



Det er viktig & understreke at var studie er emrsrattstudie, og at det derfor ikke er mulig a
konkludere noe om arsakssammenhenger. Analyseni&kegi svar pa om lav utdanning
hos mgdrene er en direkte arsak til overvekt ogtetios barna. Ut fra resultatene kan en kun
fastsla at forekomsten av overvekt og fedme eresigmkelte grupper enn i andre pa det
tidspunktet studien ble gijennomfart. Mgdrenes utiagsniva kan ikke alene forklare de
observerte forskjellene i overvekt og fedme pétidepunktet dataene ble samlet inn.
Regresjonsanalysen viste at bare en liten del@kjidlene i overvekt og fedme blant barna
var assosiert med ulike utdanningsnivaer hos mamhbldsvis 8,5 % av variasjonen for
fedme og 2 % av variasjonen for fedme og overvahtlst sett). Dette tyder pa at mors
utdanning bare er en av flere faktorer av betydfomgien observerte variasjonen i overvekt
og fedme. Resultatene kan ikke si noe mer om hvakswakteriserer mgdre med lav
utdanning som eventuelt kan ha betydning for deeste ulikhetene. Det er ogsa viktig a
merke seg at resultatene i denne studien gjeldgrugpeniva og ikke pa individniva. Dette
betyr at selv i de mest utsatte gruppene vil fletav barna veere normalvektige.

For & kunne si noe mer om arsakssammenhenger s&gnendringer i respondentene over
tid, helst ved kontrollerte endringer av de vamaad man studerer. Sammenhengen mellom
for eksempel foreldrenes utdanningsniva og barmassekt egner seg naturlig nok ikke for
randomiserte kontrollerte studier. A falge respaneeover tid i et kohortdesign eller

giennom flere tverrsnittstudier, vil likevel kungedata som bedre kan underbygge hypoteser
om arsakssammenhenger. Studien i Telemark vililidt bpp etter 3 ar ved at de samme
familiene vil bli invitert pa nytt. Dette gir muliet til & se pa endringer i overvekt og fedme
hos barn av foreldre som endrer status mellom dedersgkelsestidspunktene, for eksempel
tar mer utdanning eller gar fra & veere trygdet tibere utearbeidende.

Studier av familiers matvaner viser at kunnskaphwa som er sunne og usunne matvaner,
ferdigheter i matlaging og problemer med a tolkehiidet i ernaeringsanbefalinger er noen
av flere barriere familier opplever nar de gnskendre livsstil (Birkett et al, 2004; Coveney,
2004). Usunt sosialt miljg, pavirkning av reklartidsknapphet og mangel pa sosial stgtte er
andre forhold som ogsa oppgis som begrensendeéar kpstholdsvaner (Birkett et al, 2004).
Andre forhold av betydning er liten tilgjengeligheg hgy pris pa sunne matvarer og darlige
muligheter for fysisk aktivitet i neermiljget (SEE)OO; Lobstein et al 2004). Dette viser at
individuelle valg kan veere betinget av bade indieitlkunnskap og av utviklingstrekk i
samfunnet som fremmer usunne mat- og aktivitetsvane

Bade Verdens Helseorganisasjon (WHO, 2008) og earsfndigheter (SEF, 2000)
understreker ngdvendigheten av endringer i strakéuforhold i samfunnet for & forebygge
overvekt og fedme blant barn. Resultatene varerbiydger behovet for ngytrale arenaer der
barn kan tilbys helsefremmende kosthold og fysigk/éiet, uansett bakgrunn. Tilrettelegging
for gratis maltider i skolen og gkt fysisk aktiviteskolehverdagen er tiltak som vil kunne
fremme god helse for alle. Samtidig blir det vikaigfamilier som trenger spesiell oppfelging
gis hjelp og statte til livsstilsendringer.

Nar studien i Telemark skal gjentas i 2010 vil emsermere pa hva foreldre i ulike
arbeidssituasjoner og med ulik utdanningsbakgrypiever som hindre for sunne mat- og
aktivitetsvaner i hverdagen og kartlegge hvilkesgpplevde behov de har for veiledning
innen for eksempel helsefremmende kosthold. Deypentinformasjon kan ikke fullt ut
studeres gjennom ett studiedesign alene, men kfleverulike tilnserminger. Bade
kvantitative og kvalitative tilneerminger vil veerktaelle i oppfalgingen av studien i
Telemark.
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Konklusjon

Prevalensen av overvekt og fedme blant barn pén.itTelemark ligger pa et gijennomsnitt
av det som er rapportert fra andre fylker og péshasis siden 2000. Overvekt og fedme hos
barna var sterkere assosiert med mgdrenes utdangiadeidssituasjon enn med fedrenes,
og mgdrenes utdanning var den av de studerte &ale¢mom var sterkest assosiert med
overvekt og fedme hos barna.

Det ble ikke funnet sammenheng mellom overvekteatpfe og familiens inntekt. Det ble
heller ikke funnet kjgnnsforskjeller. Den obserediye andelen barn med overvekt og
fedme blant trygdede og arbeidsledige mgdre, hitte $ireldre og hos familier som bodde
utenfor byene, kunne delvis forklares ved at detélengdrene i disse gruppene hadde lavere
utdanning sammenlignet med mgdrene i de andre gn&pp

Studien er en tverrsnittstudie og kan derfor ikkeo® om arsakssammenhenger. Overvekt og
fedme skyldes ikke bare individuelle valg, meny lggad ogsa samfunnets struktur som i
mange tilfeller fremmer et hgyt energiinntak odpet energiforbruk og hindrer
helsefremmende atferd. Resultatene underbyggewvbefar tiltak som fremmer
helsebringende livsstil for alle barn, uansett bbakg. Videre forskning som innebaerer
studier over tid og forskjellige metodiske tilnzenger er nadvendig for & dokumentere
individuelle og samfunnsmessige arsaker til de nleste ulikhetene.
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