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Sammendrag

Introduksjon

Folkehelseinstituttet gjennomferte i 2008 studien ”Barns vekst i Norge 2008 som undersgkte
overvekt og fedme hos tredjeklassinger ved 127 skoler i 86 kommuner i ti fylker i Norge. |
dette masterprosjektet er Barnevekststudiens data for hgyde, vekt og livvidde benyttet for a
undersgke om overvekt og fedme hos barn har ssmmenheng med om barna bor i urbane eller

rurale kommuner.

Metode

De allerede innsamlede utfallsvariablene ble koblet til kommunedata for urbanitet.
Sammenhenger mellom utfallsvariablene kroppsmasseindeks, overvekt inkludert fedme og
livvidde og forklaringsvariablene sentralitet, bosettingstetthet og innbyggertall ble undersgkt

med regresjonsanalyser. Det ble kontrollert for inntekts- og utdanningsniva i kommunen.

Resultat

Overvekt (inkludert fedme) forekom hos 14 % av guttene og 17 % av jentene. Barn i
kommuner med hgy sentralitet har 34 % redusert sjanse (odds) for overvekt (inkludert fedme)
sammenliknet med barn i lite sentrale kommuner (OR= 0,66, 95 % KI: 0,46 — 0,94). Ved
endring fra lav til hgy bosettingstetthet, reduseres gjennomsnittlig livvidde med 0,66 cm (b= -
0,66, 95 % KI: -1,31 - -0,02).

Fortolkning

Vart hovedfunn er at gkt urbanitet er assosiert med redusert risiko for overvekt hos barn.
Dette stemmer overens med tidligere forskning som har vist hgyere forekomst av overvekt og
fedme hos barn i rurale omrader sammenliknet med urbane omrader (Ekblom et al. 2004;
Ismailov & Leatherdale 2010). Mulige forklaringer pa forskjellene kan veere at barn i rurale
strgk har lang vei til skole og aktiviteter, og at de derfor gar eller sykler dit i mindre grad enn
barn i byer. Tilbud av aktiviteter kan ogsa vere begrenset i rurale omrader (Fyhri & Hjorthol
2006). Individuell sosiogkonomisk status kan vaere konfunderende for ssmmenhengen
mellom urbanitet og overvekt hos barn. Videre forskning med individdata for sosiogkonomisk
status bgr undersgke sammenhengene narmere for a fa kunnskap om hvilke mekanismer som

ligger bak forskjellene mellom urbane og rurale omrader.



Abstract

Introduction

The Norwegian Institute of Public Health conducted in 2008, the “Child Growth Study in
Norway” which examined overweight and obesity among Norwegian third graders. In my
master thesis, data on height, weight and waist circumference from the “Child growth study”
were used with the aim to investigate if overweight and obesity in children are associated with

urbanity.

Method

Regression analyses were used to investigate associations between the outcome variables
Body Mass Index, overweight including obesity and waist circumference and the explanatory
variables centrality, population density and population size of the children’s home

municipality. Income and education in the municipality were adjusted for.

Results

Overweight (including obesity) was present in 14% of the boys and 17% of the girls. Children
in municipalities with high centrality have 34% reduced odds of overweight (including
obesity) compared with children in the least central municipalities (OR=0,66, 95% CI: 0.46 ,
0.94). From low to high population density, average waist circumference decreased with 0.66
cm (b=-0,66, 95% CI: -1.31 to -0.02).

Discussion

These results are consistent with previous empirical evidence showing higher prevalence of
overweight and obesity among children in rural areas compared with urban areas (Ekblom et
al. 2004; Ismailov & Leatherdale 2010). One possible explanation for the differences might be
less physical activity among rural children due to the distance from the children’s homes to
school or spare time activities. As a consequence, their opportunities to walk or use bicycle to
school or activities are limited. The diversity of activities may also be limited in rural areas.
Future research should focus on identifying factors that cause urban-rural differences in

childhood obesity.
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1. Introduksjon
Overvekt og fedme hos barn er en av dagens store folkehelseutfordringer (Ebbeling et al.
2002; Koplan & Dietz 1999). Resultater fra flere studier tyder pa at mellom 15 og 20 % av
norske barn har overvekt eller fedme (Folkehelseinstituttet 2009; Juliusson et al. 2010; Kolle
et al. 2009). Overvekt og fedme i barndommen felger ofte med inn i voksenlivet og gir gkt
risiko for en rekke sykdommer som diabetes type 2, hjerte- og karsykdommer og noen
krefttyper (Baker et al. 2007; Danaei et al. 2005; Sinha et al. 2002; World Health
Organization 2003b). | tillegg til betydningen dette kan ha for den enkelte, har overvekt og
fedme store gkonomiske konsekvenser for samfunnet (Muller-Riemenschneider et al. 2008).
Norske helsemyndigheter understreker viktigheten av a forebygge overvekt og fedme hos
barn og unge (Helsedirektoratet 2010). Det er avgjerende at forebyggende tiltak settes inn mot
overvekt og fedme hos barn (Ebbeling et al. 2002; Lobstein et al. 2004). Arsakene til overvekt
og fedme er multifaktorielle og kan vaere knyttet til genetikk og miljget rundt barnet
(Ebbeling et al. 2002). For en malrettet forbygging er det avgjerende & ha kunnskap om hvilke

faktorer som pavirker utviklingen av overvekt og fedme (Grgholt et al. 2008).

Det er geografiske forskjeller i prevalensen av overvekt og fedme (Grgholt et al. 2008;
Hawkins et al. 2008; Ismailov & Leatherdale 2010). | Norge undersgkte Grgholt, Stigum og
Nordhagen (2008) overvekt og fedme hos ungdommer ved bruk av selvrapportert vekt og
hgyde. Resultatene viste at det var en klart starre sannsynlighet for overvekt og fedme hos
ungdom fra de nordligste fylkene og Oppland og Hedmark sammenlignet med ungdommene
fra Oslo (Greholt et al. 2008).

Urbanitet ser ut til & ha betydning for overvekt og fedme hos barn (Ismailov & Leatherdale
2010; Lutfiyya et al. 2007), og undersgkelser av overvekt og fedme hos barn i urbane og
rurale omrader kan gi informasjon om noen miljgfaktorer som kan pavirke overvekt og fedme
hos barn. | et folkehelseperspektiv vil kunnskap om variasjon i overvekt og fedme med grad

av urbanitet gke muligheten for forebygging (Ismailov & Leatherdale 2010).

Malet med var studie var & undersgke om overvekt og fedme hos barn har sammenheng med
om barna bor i urbane eller rurale kommuner. Urbanitet uttrykkes ved variablene sentralitet,

bosettingstetthet og innbyggertall. Studiens to delmal er:



1. Beskrive variasjoner i andel med overvekt/fedme, samt gjennomsnittlig
kroppsmasseindeks og livvidde for barn i urbane og rurale strgk.
2. Undersgke sammenhenger mellom barns kroppsmasseindeks, overvekt/fedme, samt

livvidde og sentralitet, bosettingstetthet, kommunens innbyggertall.

2. Teoretisk bakgrunn

2.1 Overvekt og fedme hos barn

2.1.1. Klassifisering

Kroppsmasseindeks (KMI) er en mate a vurdere en persons helserisiko i forhold til
kroppsmasse. KMI beregnes slik: en persons vekt i kilo / personens hayde i meter % Hos
voksne vurderer man at KMI under 18, 5 kg/m? er undervekt, 18,5 — 24,9 kg/m? er
normalvekt, 25-29,9 kg/m? er overvekt og over 30 kg/m? er fedme (World Health
Organization 2003a). Hos barn kan man ikke bruke de samme grenseverdiene for overvekt og
fedme som hos voksne fordi barn er under utvikling, og vekt og hayde varierer derfor mye
med alder og kjgnn (Cole et al. 2000).

International Obesity Taskforce’s (IOTF) grenseverdier er anbefalt 4 bruke for & vurdere
forekomst av overvekt og fedme hos barn (Folkehelseinstituttet 2004; Grgholt et al. 2008).
IOTF er et internasjonalt nettverk av eksperter pa overvekt og fedme og har blitt en viktig
kilde til vitenskapelig kunnskap og retningslinjer i arbeidet med overvekt og fedme
(International Obesity Taskforce 2011). Grenseverdiene kalles ogsa Coles indeks og ble
utviklet av Cole et al. (2000) etter undersgkelse av barn i seks ulike land og det ble satt alders-
og kjgnnsspesifikke grenseverdier for overvekt og fedme hos barn (Cole et al. 2000). I var

studie klassifiseres barns KMI etter IOTFs grenseverdier.

Det har vist seg at fettfordelingen pa kroppen har betydning for helserisiko, og at magefett er
assosiert med gkt risiko for blant annet hjerte- og karsykdom (Garnett et al. 2008). Man har
sett at gkt livvidde hos barn er assosiert med ugunstig lipidsammensetning og hgyt insulinniva
i blodet (Freedman et al. 1999). En studie av attearinger viste at livvidde er et godt mal pa
overvekt og at det kan predikere overvekt i pubertetsalder (Maffeis et al. 2001). Livvidde kan
gi informasjon om kroppsmassefordelingen som KMI ikke kan, og det er derfor nyttig a
undersgke denne variabelen. Det finnes ingen grenseverdier for hva som er for hgy livvidde

hos barn, men i forskningsgyemed kan livvidde brukes som indikator pa sentral fedme



(Lobstein et al. 2004). En generell anbefaling for livvidde er at den skal veere halvparten av en
persons hgyde. Dette gjelder for voksne og barn (McCarthy & Ashwell 2006; Taylor et al.
2011). Barns hgyde og livvidde varierer som fglge av deres utvikling, og grenseverdier for
livvidde som tar hensyn til barnets kjgnn og alder ma utarbeides fer livvidde kan brukes til a

vurdere helserisiko (Lobstein et al. 2004).

2.1.2 Trender

Andelen barn med overvekt og fedme har gkt raskt de siste 20 arene (Fennoy 2010; Lobstein
et al. 2004). Denne utviklingen har funnet sted i bade industriland og utviklingsland, men
gkning og forekomst er markant sterst i industriland som USA og enkelte europeiske land
(Lobstein et al. 2004; Wang et al. 2002). Verdens helseorganisasjon i Europa beskriver en
svart rask gkning i overvekt og fedme blant europeiske barn de siste tiarene (Branca et al.
2007). Norge, i likhet med store deler av verden, har hatt en gkning i andel barn med overvekt

og fedme de siste tiarene (Andersen et al. 2005; Juliusson et al. 2007).

| Helsedirektoratets undersgkelse av fysisk aktivitet blant barn, ble 19,4 % av jentene
klassifisert med overvekt eller fedme blant nidringene. Tilsvarende andel for gutter var 15,6 %
(Anderssen et al. 2008). En studie fra 2007, viste at overvekt eller fedme forekom hos 14,6 %
av guttene og hos 17,7 % av jentene i utvalget med barn fra tre til syv ar (Juliusson et al.
2007). 12005 observerte Kolle et al. (2009) at andelen barn med overvekt og fedme var
henholdsvis 15,5 % og 3 % blant 10-aringer i Oslo (Kolle et al. 2009). Juliusson et al. (2010)
undersgkte overvekt og fedme hos barn i Bergensomradet, og fant at blant barna i

aldersgruppen 6- 11 ar, var prevalensen av overvekt og fedme 17 % (Juliusson et al. 2010).

Mye tyder pa at den raske gkningen i overvekt og fedme hos barn na flater ut i enkelte
europeiske land. En studie av engelske barn i aldersgruppen 5-10 ar viste at prevalensen for
bade overvekt og fedme hos barn var stabile fra 2002 til 2007 (Stamatakis et al. 2010). |
Sveits studerte Aeberli et al. (2010) overvekt og fedme hos barn fra 6-13 ar og kom frem til at
prevalensen for fedme var signifikant lavere hos begge kjenn i 2007 sammenlignet med 2002,
det var ogsa tilfelle for prevalensen av overvekt hos jenter (Aeberli 2010). | Sverige har man
sett en reduksjon i prevalens av overvekt og fedme blant 10-aringer i Goteborg fra 2000/2001
til 2004/2005 (Sjoberg et al. 2008). Kolle et al. (2009) undersgkte endringer overvekt og
fedme blant barn i Oslo fra 2000 til 2005, og i denne studien fant man ingen signifikant
endring i andel barn med overvekt og fedme. Til tross for at det ikke var gkning i andel med

overvekt og fedme, fant man en signifikant gkning i livvidde hos barna (Kolle et al. 2009).



2.1.3 Variasjon i overvekt og fedme

Utbredelsen av overvekt og fedme hos barn kan variere innenfor et land, og faktorer som
sosiogkonomisk status og grad av urbanitet kan ha betydning for hvordan prevalensen varierer
(Lobstein et al. 2004). I utviklingsland som Kina og Brasil ser det ut til at barn fra familier
med hgy inntekt har sterst andel med overvekt og fedme, mens det i industriland er hgyest
prevalens av overvekt og fedme blant barn fra familier med lav inntekt og utdanning
(Stamatakis et al. 2010; Wang et al. 2002). Tilsvarende har man sett i norske studier at barn
av foreldre med lav utdanning eller inntekt har hgyere prevalens av overvekt enn barn av
foreldre med hgy sosiogkonomisk status (Juliusson et al. 2010). Variasjon i overvekt og
fedme hos barn i forhold til urbanitet er ogsa ulik i utviklingsland og industriland. |
utviklingsland ser det ut til at prevalensen er hgyest blant barn i urbane omrader, mens det
motsatte er funnet i vestlige land (Ismailov & Leatherdale 2010; Wang et al. 2002). | Norge
har Grgholt, Stigum & Nordhagen (2008) funnet geografiske forskjeller i overvekt og fedme
beregnet ut ifra selvrapportert hgyde og vekt. | denne studien sa man en tydelig starre
sannsynlighet for overvekt og fedme for ungdommer fra de tre nordligste fylkene og Oppland
og Hedmark sammenlignet med ungdommer fra Oslo (Grgholt et al. 2008).

2.1.4 Konsekvenser

Overvekt og fedme i barndommen kan fa alvorlige konsekvensen for barnas fysiske helse.
Med fedme fglger gkt risiko for en rekke sykdommer og lidelser (Lobstein et al. 2004). Barn
med overvekt og fedme har gkt risiko for & bli overvektige som voksne (Dietz 1998;
Livingstone 2001; Whitaker et al. 1997; World Health Organization 2003b).

Overvekt og fedme er ogsa assosiert med risikofaktorer for hjerte- og karsykdommer. |
”Bogalusa Heart Study” fant de at overvekt tidlig 1 livet hadde stor betydning for hypertensjon
og uheldig blodlidipsammensetning i voksen alder (Srinivasan et al. 1996). Disse er igjen
viktige risikofaktorer for hjerte- og karsykdom, og det er ogsa funnet direkte signifikant
sammenheng mellom KMI i barndom og hjerte- og karsykdom som voksen (Baker et al.
2007). Overvekt og fedme gker risiko for utvikling av enkelte krefttyper som tykk- og
endetarmskreft, brystkreft og livmorkreft (Danaei et al. 2005).

I tillegg til gkt risiko for fedmerelaterte sykdommer som voksen, ser man na at
livsstilssykdommer ogsa kan inntreffe hos disse barna i barndommen (Pinhas-Hamiel &
Zeitler 2000). Fedme hos barn er sterkt assosiert med utvikling av diabetes type 2. Det er

seerlig barn med alvorlig fedme som i stagrst grad rammes av diabetes type 2 i barndommen



(Lobstein et al. 2004). Sinha et al. (2002) undersgkte glukosetoleranse hos barn med fedme,
og redusert glukosetoleranse, et tidlig tegn pa utvikling av diabetes type 2, ble observert hos
25 % av barna (Sinha et al. 2002).

Overvekt og fedme i barndommen kan ogsa ha innvirkning pa barns psykososiale helse, blant
annet som fglge av stigmatisering og ekskludering (Eisenberg et al. 2003; Falkner et al. 2001;
Puhl & Latner 2007). En studie av barns vurdering av andre barn viste at overvektige barn var
minst attraktive a vaere venn med (Latner & Stunkard 2003), og mobbing av barn med
overvekt og fedme er utbredt (Puhl & Latner 2007). Det er ikke overraskende at barn med

fedme ser ut til & ha lavere livskvalitet enn normalvektige barn (Friedlander et al. 2003).

Alle nevnte forhold gjer at overvekt og fedme, i tillegg til a gi alvorlige helsekonsekvenser for
den enkelte, ogsa kan fare til stor gkonomisk belastning for samfunnet (Lobstein et al. 2004).
Den totale gkonomiske belastningen som fglge av fedme innebzrer bade direkte kostnader til
helsevesen (Wang & Dietz 2002) og indirekte kostnader som fglge av blant annet redusert
bidrag i arbeidslivet (Narbro et al. 1996).

2.1.5 Arsaker

Det er mange arsaker til overvekt hos barn (Lobstein et al. 2004). I noen fa tilfeller er genetisk
arv avgjerende for utvikling av fedme (Faroogi et al. 2000), men vanligvis er en kombinasjon
av gener og ugunstig miljgeksponering arsak til utvikling av overvekt og fedme (Mutch &
Clement 2006; Wangensteen et al. 2005). Den raske gkningen i overvekt og fedme som har
funnet sted de siste 20 arene kan ikke forklares genetisk, men viser at samspill mellom gener
og miljg er av stor betydning for utviklingen av overvekt (Lobstein et al. 2004).

Dette ugunstige miljget som har innvirkning pa utviklingen av overvekt og fedme hos de
fleste barn, har i internasjonal litteratur blitt omtalt som ”Obesogenic environment” (Lobstein
et al. 2004) som kan oversettes med ”fedmefremmende miljg”. Verdens helseorganisasjon
beskriver hvordan samfunnet vart har endret seg i retning av et fedmefremmende miljg.
Kostholdet i dag har hgy energitetthet som falge av hgyt innhold av fett og raffinerte
karbohydrater. 1 tillegg til dette er vi inaktive store deler av dagen sammenliknet med
tidligere. Dette skyldes bruk av motoriserte transportmidler, arbeidsbesparende hjelpemidler
bade i hjemmet og pa jobb og fysisk inaktive fritidssysler (World Health Organization
2003b).



Vektgkning skyldes i all enkelthet at energiinntaket overskrider energiforbruket.
Energibalanse ma skapes ved a endre inntaket eller forbruket (Katz 2011). Inaktivitet og
uriktig kosthold er hovedelementer i utvikling i overvekt og fedme. Det naere miljget rundt et
barn har stor betydning for hvordan samfunnets “fedmefremmende miljo” pdvirker barnet.
Foreldre har stor innvirkning pa barns livsstil og helse gjennom vaner og holdninger (Savage
et al. 2007), og lav sosial status hos foreldre assosieres med gkt risiko for overvekt og fedme
hos barn (Juliusson et al. 2010; Stamatakis et al. 2010). Det har blitt observert at denne
sammenhengen forsterkes av overvektsstatus hos foreldrene, og at barn fra familier med hgy
sosiogkonomisk status er mer fysisk aktive og har et sunnere kosthold enn barn fra familier
med lav sosial status (Langnase et al. 2002; Muller et al. 1999). Dette viser at det
fedmefremmende miljget trolig har starre innvirkning pa barn av foreldre med lav sosial
status (Romon et al. 2005)

Inaktivitet

Fysisk aktivitet defineres som enhver kroppslig bevegelse initiert av skjelettmuskulatur som
farer til energiforbruk (Shephard & Balady 1999). Motsatt, er inaktivitet situasjoner der
energiforbruket grenser til energiforbruket ved hvile. Fysisk aktivitet er ngdvendig for vekst
og utvikling hos barn, og inaktivitet gker risiko for overvekt og fedme, samt en rekke andre
sykdommer. Fysisk aktivitet er derfor essensielt for barns helse, og anbefalt niva av fysisk
aktivitet for barn er en time daglig (Nordic Nutrition Recommendations 2004: Intergrating
nutrition and physical activity 2004). Stadig mer tid foran TV, datamaskiner og andre
skjermer gjar barn inaktive og farer til at de spiser mer mat som igjen pavirker utvikling av
overvekt og fedme (Epstein et al. 2008; Marshall et al. 2004; VVaage 2007).

Hverdagslig aktivitet som a ga eller sykle til skole og fritidsaktiviteter er viktig for barns
totale aktivitetsniva (Bratteby et al. 1997). Over halvparten av norske skolebarn gar eller
sykler til skolen, men de fleste blir kjart til fritidsaktiviteter. Foreldre kjgrer barna fordi de
ikke opplever veien som trygg og fordi det er mest praktisk a kjare bil (Fyhri & Hjorthol
2006). Grad av urbanitet har stor betydning for hvor stor avstanden til skole og fritidstilbud er
og i hvor stor grad barn blir kjart til disse (Fyhri & Hjorthol 2006).

Kosthold

Et kosthold som inneholder mye fett og raffinerte karbohydrater er et energitett kosthold som
kan bidra til positiv energibalanse og utvikling av overvekt og fedme (Anderson & Butcher
2006; World Health Organization 2003b). Et eksempel pa energitett naeringsmiddel er



sukkerholdig drikke. Det er vist klare sammenhenger mellom inntak av sukkerholdig drikke

og vektgkning og fedme hos barn (Malik et al. 2006).

2.1.6 Forebygging

Overvekt og fedme kan i noen grad behandles, men forebygging er mest hensiktsmessig bade
av hensyn til barna og kostnadseffektivitet (Lobstein et al. 2004). Med tanke pa de
konsekvensene overvekt i barndommen kan ha for den enkelte og for samfunnet i sin helhet,
er det av stor betydning at forebyggende tiltak iverksettes (Ebbeling et al. 2002; Lobstein et
al. 2004).

Som beskrevet ovenfor, kan vart samfunn veere fremmende for utvikling av overvekt og
fedme. Forebygging av overvekt hos barn, ber derfor inkludere endringer i
samfunnsstrukturen slik at det oppmuntres til og legges til rette for fysisk aktivitet og et riktig
kosthold. De sunne valgene bar vare de enkle valgene (Helsedirektoratet 2010; Lobstein et al.
2004). For en malrettet forebygging er det derfor behov for mer kunnskap om hvilke faktorer
som har betydning for utviklingen av overvekt og fedme (Grgholt et al. 2008; Lobstein et al.
2004). Informasjon om hvordan urbanitet henger sammen med overvekt og fedme hos barn er
et skritt pa veien mot a forsta hvilke samfunnsforhold som pavirker overvekt i barndommen,

og kan derfor vaere nyttig for forbyggingen (Ismailov & Leatherdale 2010).

2.2 Eksisterende empiri pa sammenhengen mellom overvekt og urbanitet
En svensk studie av forekomst av overvekt og fedme blant barn og unge fant at barn i sma
byer hadde hgyere gjennomsnittlig KMI og hgyere andel med overvekt og fedme
sammenliknet med barn i store byer (Ekblom et al. 2004). Ismailov og Leatherdale (2010)
undersgkte overvekt og fedme blant kanadiske ungdommer i rurale, middels urbane og urbane
omrader. Ut ifra selvrapportert vekt og hgyde, kom de frem til at forekomst av bade overvekt
og fedme var hgyest i rurale omrader og lavest i middels urbane omrader (Ismailov &
Leatherdale 2010). Tilsvarende fant en annen kanadisk studie at unge i rurale omrader hadde
hayere sjanse for & ha overvekt eller fedme sammenliknet med unge i urbane omrader (Bruner
et al. 2008). Liu et al. (2008) fant at ogsa amerikanske barn i rurale omrader hadde starre
sjanse for & vaere overvektig inkludert fedme enn barn i urbane omrader. | Sveits derimot, fant
Aeberli et al. (2010) hgyere forekomst av fedme hos barn fra kommuner med innbyggertall

over 100 000 sammenliknet med barn i kommuner med fearre innbyggere.

I Norge har man funnet geografiske forskjeller i overvekt og fedme ut ifra selvrapporterte data
(Grgholt et al. 2008). Innenfor Oslo er det ogsa store geografiske forskjeller i overvekt blant



barn (Vilimas et al. 2005). | Norge har forskjeller mellom urbane og rurale omrader hos barn
ikke blitt undersgkt.

3. Materiale og metode
Studien “Barns vekst i Norge 2008”, ogsa kalt barnevekststudien, er en tverrsnittsstudie, og
den er tilknyttet et program i regi av Verdens helseorganisasjon (WHO) for overvakning av
fedme hos barn i Europa. Barnevekststudien ble i 2008 utfgrt av Folkehelseinstituttet i
samarbeid med Helsedirektoratet og skolehelsetjenesten, og formélet var a “’fa status pa vekt
og hgyde blant norske 8-aringer samt kunne folge vektutviklingen over tid”. Studien har ogsa
samlet inn data i 2010, og det er planlagt datainnsamling i 2012. Datainnsamlingen i 2008
legger grunnlaget for oppfelgingen i 2010 og 2012, og malemetoden i de pafalgende
datainnsamlingene vil veere identisk de i 2008. Skolene og de fleste helsesgstrene vil ogsa
vaere de samme som i 2008, og dette gir gode forutsetning for systematisk overvaking av
vektutvikling blant tredjeklassinger i Norge. Et utvalg av landets 3.klassinger deltok, og
antropometriske mal og data om familire og skolerelaterte faktorer ble innhentet.

Utvalget ble trukket ved at Statistisk sentralbyra (SSB) trakk ut 130 skoler ved en geografisk
stratifisert klyngeutvalgsmodell, og det er representativt pa landsniva og for helseregionene.
Ved disse 130 skolene ble alle tredjeklassingene invitert til & delta i studien. 3952
tredjeklassinger ble invitert til 4 delta i Barnevekststudien og 89 % av disse deltok. Kun 1 %
av foreldrene sa nei til at deres barn fikk delta. De resterende 10 % deltok ikke pa grunn av
fraveer fra skolen den dagen datainnsamlingen fant sted. De 130 deltakerskolene ble til 127 pa
grunn av skolesammenslainger. Antall deltakere med data for hgyde, vekt og livvidde var
3473.

For datainnsamlingen fant sted, deltok skolenes helsesgstre pa kurs i regi av
Folkehelseinstituttet. Pa kurset fikk de utdelt en metodebok og opplearing i hvordan maling av
hgyde, vekt og livvidde skulle gjennomfares. Datainnsamlingen ble gjennomfart av
helsesgstrene i oktober og november 2008. Deltakernes vekt, hgyde og livvidde ble malt en

0g en pa skolehelsetjenestens kontor i skoletiden.

Maleinstrumenter ble ikke kalibrert, men maleresultatene er korrigert for systematiske feil.
Kontroll av resultatene fra veiingen ble gjennomfart ved at vannbeholdere med kjent vekt ble

tomt for vann og sendt til hver deltakerskole. Skolene fylte beholderen med vann og veide den



med sin egen vekt. Differansen mellom beholderens kjente vekt og dens vekt malt av skolen,

ble inkludert i datamaterialet. Data for deltakernes vekt er korrigert for denne differansen.

Grunnet tilfeldigheter ble alle fylkene enten over- eller underrepresentert i datamaterialet.
Dette ble korrigert for ved & gjere vektede analyser. Vektene som ble brukt var antall
tredjeklassinger den enkelte elev i utvalget representerte, inkludert seg selv. Vektene tok

hensyn til under-/overrepresentasjon bade pa fylkesniva og stratumniva.
3.1 Variabler

3.1.1 Utfallsvariabler

Kroppsmasseindeks

Variabelen for KMI er beregnet fra innsamlede data for deltakernes vekt- og hgyde.
Helsesgstrene ved deltakerskolene samlet inn disse dataene, og de hadde pa forhand fatt
opplaring i hvordan malingene skulle gjennomfgres. Ved maling hadde deltakerne pa seg
“lett innetay”. Det har senere blitt korrigert for mengden klar, og variabelen for KMI som vil
bli benyttet er korrigert for kleer. Barnas vekt ble ikke korrigert der barna ble veid i undertgy.
Lett pakledning som stillongs og t-skjorte ble korrigert for 100 gram og tyngre pakledning
som genser og bukse ble korrigert for 500 gram. KMI-variabelen er en kontinuerlig variabel.

Overvekt og fedme

IOTFs grenseverdier er benyttet for a kategorisere overvekt og fedme i studien. Barnas
ngyaktige alder ved undersgkelsestidspunkt ble brukt til & plassere barna i halvarige
alderskategorier med tilhgrende grenseverdier for overvekt og fedme. Som et eksempel er
grenseverdiene for en 8 &r gammel gutt 18,44 kg/m? for overvekt og 21,60 kg/m? for fedme.
For 8 &r gamle jenter er tilsvarende grenseverdier 18,35 kg/m? og 21,57 kg/m?(Cole et al.
2000). I vare analyser uttrykkes overvekt og fedme hos deltakerne ved tre kategoriske
variabler beregnet fra KMI-variabelen. Disse er variablene "overvektogfedme”, “renovervekt”

og ’fedme”.

Livvidde
Helsesgstrene malte deltakernes livvidde med antropometrisk maleband mellom nedre
ribbebue og hoftekammen som beskrevet i studiens metodebok, og de fikk opplering i dette

pa forhand. Variabelen for deltakernes livvidde er kontinuerlig.



3.1.2 Forklaringsvariabler

Urbanitet utrykkes gjennom de tre variablene sentralitet, bosettingstetthet og antall
innbyggere i kommunen. Variablene beskriver egenskaper pa kommuneniva, og disse ble
knyttet til hver enkelt deltaker ut ifra hvilken kommune deltakerens skole ligger i.

Sentralitet

| studien benyttes Statistisk sentralbyras (SSB) definisjon av sentralitet som etter Standard for
kommuneklassifikasjon beskrives som “en kommunes geografiske beliggenhet sett i forhold
til et senter hvor det finnes funksjoner av hay orden (sentrale funksjoner)” (Statistisk
sentralbyra 1994b). Variabelen for sentralitet ble hentet fra Statistikkbanken
(statbank.ssb.no/statistikkbanken), og beskriver kommunene i 2008. Kategoriene er lav
sentralitet, middels sentralitet og hgy sentralitet.

Bosettingstetthet

Statistisk sentralbyras definisjon pa bosettingstetthet er utgangspunktet for variabelen for
bosettingstetthet. | denne definisjonen beskrives en kommunes bosettingstetthet som
prosentandelen av kommunens innbyggere som bor i tettbygd omrade (Statistisk sentralbyra
1994a). Tettbebyggelse er i falge SSBs definisjon ”En samling hus der avstanden mellom
husene ikke er mer enn 50 meter. For starre bygninger, herunder blokker, kontorer, lager,
industribygg og idrettsanlegg, kan avstanden vare opptil 200 meter til ett av husene i
hussamlingen. Hussamlinger med minst fem bygninger, som ligger mindre enn 400 meter
utenfor avgrensningen i farste og andre punktum, skal innga i tettbebyggelsen” (Statistisk
sentralbyra 2004). Den kontinuerlige variabelen for bosettingstetthet ble hentet fra
Statistikkbanken og er fra 2008. Den ble omgjort til en kategorisk variabel med de to
kategoriene hgy og lav bosettingstetthet. Skillet mellom kategoriene ble satt ved medianen for

bosettingstetthet i utvalget.

Antall innbyggere i kommunen

Variabelen for antall innbyggere i kommunen ble beregnet ut ifra statistikkbankens oversikt
over antall personer i hver kommune i hver kategori for sivilstatus i 2008. Variabelen var i
utgangspunktet kontinuerlig og ble dikotomisert til kategoriene hgyt og lavt innbyggertall i
kommunen. Kommuner med flere enn 10 000 innbyggere ble kategorisert med hgyt

innbyggertall.
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3.1.3 Faktorer som kan pavirke bade urbanitet og utfallsvariabler

For & kontrollere for sosiogkonomisk status ble data om inntekts- og utdanningsniva i
kommunene innhentet. Fordi korrelasjonen mellom utdanning og inntekt viste seg a veere
forholdsvis lav, benyttet vi begge variablene for a kontrollere for sosiogkonomisk status i
analysene. Data for individuell sosiogkonomisk status var ikke tilgjengelig, og

sosiogkonomiske indikatorer i kKommunene ble derfor benyttet.

Variabelen for gjennomsnittlig inntekt i kommunen ble hentet fra NSDs kommundatabase og
tallene er fra 2003. Variabelen angir gjennomsnittlig brutto inntekt for personer fra og med 17
ar. Som inntekt regnes lgnn, pensjon, naringsinntekter og kapitalinntekter. Variabelen ble
dikotomisert, og kommuner med gjennomsnittlig inntekt over utvalgets median, 272 200 kr,

kategoriseres med “hey inntekt”.

Variabelen for utdanningsniva i kommunen er beregnet ut ifra statistikkbankens oversikt fra
2008 over antall personer i hver kommune med i de ulike kategoriene for utdanningsniva. |
denne variabelen kategoriseres alle over 16 ar med hgyere utdanning som “hey utdanning”.
Den kontinuerlige utdanningsvariabelen uttrykker antall personer i kommunen med hgyere
utdanning. Variabelen ble dikotomisert og variabelen klassifiserer kommuner der mer enn
29,58 % av innbyggerne har hgyere utdanning som kommune med "hey utdanning”.

Medianen for andel med hgyere utdanning var 29,58 % for kommunene i utvalget.

3.2 Kobling

Data for sentralitet, bosettingstetthet, antall innbyggere, utdanning og inntekt for hver
kommune ble samlet i en Excelfil. Denne filen ble deretter koblet til forskningsfilen for
Barnevekststudien 2008. Denne koblingen ble gjort av statistikere pa Folkehelseinstituttet og

informasjon som kunne knytte data til enkelte skoler ble fjernet fra datasettet.

3.3 Statistiske analyser
Deltakere som manglet data for hgyde, vekt eller livvidde ble ekskludert fra de statistiske
analysene. | analysene ble det tatt hensyn til at utvalget er stratifisert pa skole- og fylkesniva.

For & undersgke om barn med overvekt eller fedme var signifikant forskjellige fra
normalvektige barn nar det gjaldt faktorene sentralitet, bosettingstetthet og antall innbyggere i
kommunen ble Pearsons kji-kvadrattest brukt. Det samme ble gjort for 8 sammenligne barn

med fedme i forhold til barn som ikke har fedme.
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Et-utvalgs t-test ble benyttet for & undersgke om KMI og livvidde var signifikant forskjellig i
kommuner med hgy bosettingstetthet i forhold til kommuner med lav bosettingstetthet og i
kommuner med innbyggertall over 10 000 sammenlignet med kommuner med feerre
innbyggere. For & undersgke forskjeller i gjennomsnittlig KMI og livvidde i kommuner med

ulike grader av sentralitet, ble variansanalyser (ANOVA) benyttet.

Korrelasjonen mellom forklaringsvariablene og de potensielle konfunderende faktorene ble

undersgkt ved hjelp av en korrelasjonstest.

Regresjonsmodeller ble brukt for  undersgke den statistiske sammenhengen mellom
utfallvariablene og de ulike forklaringsvariablene. Lineare regresjonsmodeller ble tilpasset
for sammenhengen mellom de avhengige variablene livvidde og KMI og de uavhengige
variablene sentralitet, bosettingstetthet og antall innbyggere i kommunen. Enkle linezre
regresjonsanalyser ble gjort for sammenhengen mellom de kontinuerlige utfallsvariablene og
hver av forklaringsvariablene. Deretter ble inntekts- og utdanningsniva i kommunen, samt

barnets alder kontrollert for i multiple regresjonsanalyser.

Sammenhengen mellom den kategoriske utfallsvariabelen overvekt inkludert fedme og
forklaringsvariablene ble undersgkt ved bruk av logistiske regresjonsanalyser. Det ble
tilpasset enkle logistiske regresjonsmodeller for ssmmenhengen mellom overvekt inkludert
fedme og hver av de tre forklaringsvariablene sentralitet, bosettingstetthet og antall
innbyggere i kommunen. Deretter ble utdanningsniva og inntekt i kommunen inkludert i

multiple regresjonsanalyser.

Fedme viste ingen signifikante forskjeller for de tre forklaringsvariablene i kji-kvadrattestene,
og det ble derfor vurdert som hensiktsmessig a kun fokusere pa overvekt inkludert fedme,
KMI og livvidde.

Alle statistiske analyser ble gjort i Stata, utgave 11.

3.4 Litteratursgk
Det ble sgkt etter litteratur til bruk i bakgrunnskapittelet og diskusjonen i databasen 1SI Web
of knowledge, helsebiblioteket og Medline (OVID). Sgkeord som ble benyttet i ulike

kombinasjoner var overweight, obesity, child’, “childhood obesity”, urban, rural, ’regional

29 9. % C¢

differences”, ”waist circumference”, “central adiposity”, prevalence, trends, dietary pattern,

99 < 2% ¢¢

“physical activity”, “population density”, “socioeconomic differences

29 ¢¢

socioeconomic

status”. Relevante artikler ble valgt ut basert pa publiseringsar, tittel og sammendrag.
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3.5 Etikk

Barnevekststudien 2008 ble gjennomfart i samsvar med de etiske prinsippene for medisinsk
forskning som omfatter mennesker, Helsinkideklarasjonen. Regional Etisk Komité har gitt
godkjenning til studien. Det ble ogsa sendt en foresparsel til Regional Etisk Komité om
tilgang pa forskningsfilen for masterstudenten. Barnevekststudiens styringsgruppe har

godkjent masterprosjektet.

Informert samtykke ble gitt av alle deltakernes foreldre. Det vil ikke veere mulig a identifisere
enkeltpersoner, skoler eller kommuner ved publisering av resultatene. Dataene er anonyme og

ble analysert og presentert pa gruppeniva.

4. Resultater

4.1 Forekomst

| artikkelens tabell 1 ser vi at gjennomsnittlig alder var 8,3 ar. Totalt hadde 15,5 % av
deltakerne overvekt eller fedme, der andelen var 14 % for gutter og 17 % for jenter. Fedme
forekom hos 3,6 % av alle barna. Det var signifikante forskjeller i overvekt inkludert fedme

(p=0,02) og gjennomsnittlig livvidde (p= 0,001) mellom kjgnnene.

| kappens tabell | ser vi at gjennomsnittlig KMI var signifikant lavest i de hgyeste kategoriene
for sentralitet, bosettingstetthet og antall innbyggere i kommunen. Forekomst av overvekt og
fedme i kommuner med lav sentralitet var 21,41 % og signifikant hgyere enn andelen i de
mest sentrale kommunene som var 14,01 %. Forekomsten av overvekt og fedme i kommuner
med lavt innbyggertall pa 20,19 % var signifikant hgyere enn i kommuner med hgyt
innbyggertall der 14,57 % hadde overvekt eller fedme. Gjennomsnittlig livvidde var hgyere i
kategoriene for lav sentralitet og lav bosettingstetthet i forhold til i mer urbane kommuner.
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Tabell 1. Sammenheng mellom utfallsvariabler og sentralitet, bosettingstetthet og antall innbyggere i
kommunen fra t-test, Pearsons Kji-kvadrattest og ANOVA. Barnevekststudien 2008.

Sentralitet Bosettingstetthet Antall innbyggere
1 2 3 P lav hgy P lavt hayt P
Alle deltakere 571 655 2247 1789 1684 636 2837

% overvekt/ 2141 % 16,17 % 1401% 0,01 1734% 13,84% 0,07 20,19% 1457% 0,01
fedme

% fedme 448%  418%  327% 025 416% 311% 019  468% 339% 021
KMI, cm 16,99 16,75 16,52 0001 1677 1651 0048 1695 1657 0,02
(SE) 012  (0,10)  (0,07) 0,09)  (0,08) 013) (0,07

Livvidde, cm 59,20 58,54 57,99 0,002 58,89 57,70 0003 5890 5815 0,09
(SE) (0,39) (0,14) (0,23) 024)  (023) 035  (0.23)

4.2 Korrelasjon mellom forklaringsvariabler

Tabell 11. Pearsons korrelasjonskoeffisienter mellom forklaringsvariabler og utdanning og inntekt.
Barnevekststudien 2008.

Sentralitet | Bosettingstetthet | Antall innbyggere | Utdanning | Inntekt

Sentralitet 1

Bosettingstetthet 0,5654 1

Antall innbyggere | 0,6151 0,4614 1

Utdanning 0,4836 0,4736 0,3657 1

Inntekt 0,4525 0,6828 0,4585 0,431 1

Korrelasjonen mellom de uavhengige variablene er vist i kappens tabell 11. Sterkest korrelert
er bosettingstetthet med inntekt i kommunen, sentralitet med antall innbyggere og

bosettingstetthet med sentralitet.
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4.3 Sammenheng mellom kroppsmasseindeks og kommuneegenskaper

Tabell 111. Sammenheng mellom KMI og sentralitet, bosettingstetthet og antall innbyggere fra lineger
regresjonsmodell. Barnevekststudien 2008.

Ikke justert

Justert*

Gutter

Jenter

Alle

Sentralitet

Bosettingstetthet

Antall innbyggere

Sentralitet

Bosettingstetthet

Antall innbyggere

Sentralitet

Bosettingstetthet

Antall innbyggere

Lav
Middels
Hay
Lav
Hoy
Lav
Hay
Lav
Middels
Hay
Lav
Hay
Lav
Hoy
Lav
Middels
Hay
Lav
Hay
Lav

Hay

b
1
-04
-0,56
1

-0,21

-0,51

-0,07

-0,36

-0,31

-0,25

-0,24

-0,46

-0,26

1

-0,38

95 % Kl for b

(-0,82-0,02)

(-0,99- -0,13)

(-0,53- 0,12)

(-0,92- -0,09)

(-0,46- 0,33)
(-0,68- -0,04)
Q)
(-0,57- -0,05)
Q)

(-0,58- 0,07)

(-0,57- 0,09)
(-0,78- -0,15)
¢

(-0,51- -0,003)
¢)

(-0,70- -0,06)

p-verdi b

) 1
0,06 -0,3
0,02 -0,38
¢) 1
0,19 0,13
¢) 1
0,02 -0,32
¢) 1
0,71 -0,02
0,03 -0,20
¢) 1
0,03 -0,22
) 1
0,11 - 0,05
) 1
0,14 -0,16
0,01 -0,29
Q) 1
0,048 -0,04
¢) 1
0,02 -0,19

95 % Kl for b

(-0,72- 0,13)
-0,12)
-0,62)
-0,13)
(-0,43- 0,39)
(-0,52- 0,12)
)
(-0,67- 0,24)
)

(-0,44- 0,33)
(-0,51- 0,18)
(-0,65- 0,07)
¢)

(-0,49- 0,41)
()

(-0,57- 0,18)

p-verdi

()
0,154
0,117
()
0,574
()
0,141
()
0,909
0,194
()
0,312
()
0,769
()
0,314
0,097
()
0,847
()

0,275

* Justert for alder og gjennomsnittlig inntekt og utdanning i kommunen.
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| kappens tabell 111 ser vi at gjennomsnittlig KMI reduseres ved gkning i hver av de tre
variablene sentralitet, bosettingstetthet og antall innbyggere. Etter at inntekt, utdanning og
alder ble kontrollert for, er ingen av forklaringsvariablene signifikante.

4.4 Sammenheng mellom overvekt og fedme og kommuneegenskaper

| artikkelens tabell 2 ser vi at barn i kommuner med lav sentralitet har stgrre sjanse for
overvekt inkludert fedme sammenlignet med barn i kommuner med middels eller lav
sentralitet. Dette gjelder ogsa barn i kommuner med 10 000 eller ferre innbyggere
sammenlignet med barn i kommuner med flere innbyggere. Ogsa for hvert av kjgnnene alene
er sentralitet og antall innbyggere i kommunen signifikant assosiert med overvekt og fedme. |

tillegg er gkt bosettingstetthet assosiert med redusert overvekt inkludert fedme hos jenter.

| modellen der utdanningsniva og inntekt i kommunen var kontrollert for, har kun sentralitet

signifikant sammenheng med overvekt og fedme hos barn.

4.5 Sammenheng mellom livvidde og kommuneegenskaper
Artikkelens tabell 3 viser at livvidden reduseres ved endring fra lav til hgy sentralitet og fra
lav til hgy bosettingstetthet. I de justerte analysene, hadde gkt bosettingstetthet signifikant

sammenheng med redusert livvidde.
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5. Diskusjon
Vi fant signifikante sammenhenger mellom utfallsvariablene og variablene sentralitet,
bosettingstetthet og antall innbyggere som utrykker kommuners urbanitet. Mange av disse
sammenhengene forsvant da utdanning og inntekt ble inkludert i analysene. Etter kontroll for
effekten av utdanning og inntekt, var gkt sentralitet signifikant assosiert med lavere risiko for
overvekt inkludert fedme og gkt bosettingstetthet signifikant assosiert med redusert livvidde.
Dette tyder pa at det eksisterer en sammenheng mellom overvekt hos barn og urbanitet, men
at sammenhengen i noen grad skyldes forskjeller i utdannings- og inntektsniva i urbane og
rurale kommuner. Dette var ikke overraskende, for betydningen av sosiogkonomisk status for
utvikling av overvekt og fedme er godt dokumentert (Juliusson et al. 2010; Lobstein et al.
2004; Stamatakis et al. 2010). Man har sett at barn av foreldre med hgy utdanning (Juliusson
et al. 2010) og inntekt og av hey sosial klasse har redusert risiko for overvekt og fedme
(Stamatakis et al. 2010). Den hgye korrelasjonen mellom forklaringsvariablene og utdanning
og inntekt gjer det imidlertid vanskelig a skille effekten av de ulike variablene tydelig fra

hverandre.

Gjennomsnittlig KMI og andel med overvekt og fedme, samt gjennomsnittlig livvidde i vart
utvalg var noe lavere enn det tidligere studier har funnet i Norge (Anderssen et al. 2008;
Juliusson et al. 2010; Kolle et al. 2009).

5.1 Urbanitet og overvekt

Hovedfunnet i var studie er at gkt urbanitet er assosiert med redusert risiko for overvekt hos
barn, og dette samsvarer med resultater fra andre som har studert ssmmenhengen mellom
urbanitet og overvekt. Ekblom et al. (2004) fant hgyere forekomst av overvekt og fedme hos
barn i landlige omrader og sma byer sammenliknet med barn i store byer i Sverige. | likhet
med denne studien har Ismailov og Leatherdale (2010) i Canada og Liu et al. (2010) i USA

funnet hgyere forekomst av overvekt hos rurale barn sammenliknet med urbane barn.

5.2 Mulige forklaringer

Hoy sentralitet utrykker en viss nearhet til et sentrum eller stor by, men mange i denne
kategorien bor kanskje i landlige omgivelser. Det kan spekuleres i hvorfor barn i sentrale
omrader har mindre overvekt og fedme sammenliknet med andre barn. Det kan tenkes at de
som er bosatt rundt og i byer, har en annen kultur og livsstil enn de som bor i distriktene,
kanskje jobber foreldrene i byer og blir pavirket av en kultur der et sunt kosthold og fysisk
aktivitet er viktig.
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Mekanismene bak sammenhengen mellom bosettingstetthet og livvidde kan veere flere. En
mulig forklaring er forskjeller i fysisk aktivitet mellom omrader med hgy og lav
bosettingstetthet fordi bosettingstetthet kan ha sammenheng med hvor stort utvalget av
aktiviteter for barn er og hvilke muligheter de har til & ga eller sykle til skole og aktiviteter
(Flg et al. 2008; Fyhri & Hjorthol 2006). Dette kan veere en plausibel forklaring fordi sentral
fedme er assosiert med redusert fysisk form (Nassis et al. 2005).

Det finnes flere mulige forklaringer pa hvorfor overvekt og fedme varierer med urbanitet, og
forskjeller i fysisk aktivitet er én. Fysisk inaktivitet bidrar til utvikling av overvekt og fedme
(Lobstein et al. 2004), og det er funnet forskjeller i barns aktivitetsniva mellom urbane og
rurale omrader. | en undersgkelse av norske barns bomiljg og aktiviteter kom det frem at barn
i rurale omrader har et mindre utvalg av aktiviteter, deltar mindre i organiserte aktiviteter og
gar og sykler i mindre grad til skole og aktiviteter sammenliknet med barn i urbane omrader.
Som en fglge av dette, har barna i byene hgyest aktivitetsniva totalt (Fyhri & Hjorthol 2006).
At barn i rurale omrader er mindre fysisk aktive enn urbane barn bekreftes av andre
(Andersen et al. 1980; Guillaume et al. 1997; Sunnegardh et al. 1985). Forskjeller i kosthold
og varierende tilgjengelighet av matbutikker kan ogsa vere en mulig forklaring pa
forskjellene mellom urbane og rurale omrader (Liu et al. 2007; Simen-Kapeu et al. 2010;
Skidmore et al. 2010).

5.3 Studiens styrker og svakheter

Det er en styrke for var studie at vi har et stort utvalg. Utvalget er ikke tilfeldig trukket, men
trukket ved stratifisert klyngeutvalgsmodell. Det er likevel representativt fordi vi har tatt
hensyn til denne utvalgsmetoden i analysene ved a legge inn vekter for hvor mange
tredjeklassinger hvert barn representerer. At vart utvalg dermed er representativt for norske
tredjeklassinger, er avgjerende for at vi skal kunne generalisere resultatene til alle
tredjeklassinger i Norge. Det er ogsa et viktig poeng for representativiteten at svarprosenten er
hgy. Kun 1 % av de spurte gnsket ikke & delta. De som takket nei til deltakelse kan veere
forskjellig fra de som deltok, og dersom forskjellen har med overvekt a gjare, er
seleksjonsskjevhet til stede. Fordi andelen som takket nei var kun 1 %, har eventuelle
forskjeller trolig ikke stor innvirkning pa resultatene. Det var ogsa 10 % som ikke deltok pa
grunn av tilfeldig fraveer pA maledagen. Disse gnsket tilsynelatende a delta, men vi kan ikke
utelukke at barn som var hjemme fra skolen den aktuelle dagen, kan skille seg fra deltakerne
pa omrader som kan ha betydning for resultatene. Risikoen for informasjonsskjevhet er

begrenset fordi det er utfart antropometriske malinger i stedet for a bruke selvrapporterte data.
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Det er ogsa en styrke at helsesgstrene som samlet inn dataene pa forhand hadde fatt oppleering

i malemetodene og at vektdataene er korrigert for pakledning og skolenes vekter.

Alder og kjgnn er potensielle konfunderende faktorer for sammenhengen mellom urbanitet og
overvekt hos barn. Alder ble derfor inkludert i de justerte analysene for livvidde og KMI. |

variabelen for overvekt inkludert fedme er det allerede tatt hensyn til alder fordi grenseverdier
for alder er brukt. Vi gjorde stratifiserte analyser for kjgnn fordi det kunne tenkes & vere ulike

assosiasjoner mellom forklaringsvariablene og utfallsvariablene for gutter og jenter.

En svakhet er at studien er en tverrsnittstudie, og at vi derfor ikke kan si noe om
arsakssammenhenger. Vi kan kun observere at det er assosiasjoner mellom
forklaringsvariabler og utfall, men det er ikke dermed sagt at urbanitet er en direkte arsak til
overvekt hos barn. Det er en svakhet at vi ikke har kontrollert for individuell sosiogkonomisk
status. Vi kontrollerte for effekt av kommunens sosiogkonomi ved a inkludere utdannings- og
inntektsniva i kommunene i analysene. Disse variablene gir en annen type informasjon om
sosiogkonomi enn data pa individniva vil gi, og det er derfor mulig at individuell
sosiogkonomisk status kan veere en konfunderende faktor i sammenhengen mellom urbanitet
og overvekt. Pa den annen side, kan det at forklaringsvariablene var hgyt korrelert med
utdanning- og inntektsvariablene ha fart til at vi mistet noen signifikante sammenhenger fordi
vi inkluderte bade inntekt- og utdanningsvariablene i de justerte analysene.

Vare funn om at barn i rurale omrader har hgyere sjanse for overvekt og fedme bgr tas med i
planlegging av tiltak rettet mot overvekt hos barn. Innsatsen mot overvekt og fedme i
barndommen er en viktig del av folkehelsearbeidet, og for a sette inn malrettede tiltak ber all
kunnskap om variasjon og mulige pavirkningsfaktorer tas i betraktning (Ismailov &

L eatherdale 2010). Kanskje ber det settes inn en ekstra innsats for a fremme barns helse i

rurale strgk.

6. Konklusjon
Vare resultater tyder pa at gkt urbanitet har sammenheng med lavere kroppsmasseindeks,
overvekt inkludert fedme og livvidde hos barn i Norge. Sosiogkonomisk status i kommunene
har vist seg a forklare noe av denne sammenhengen. Vi kan ikke utelukke at signifikante
assosiasjoner i vare resultater kan vaere konfundert av individuell sosiogkonomisk status, fordi
vi ikke har kontrollert for dette i analysene. Sammenhengen mellom urbanitet og overvekt hos

barn kan veaere mediert av forskjeller i fysisk aktivitet og kosthold i urbane og rurale omrader.
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Sammenhengen bgr imidlertid studeres naermere for a fa kunnskap om hvilke mekanismer
som ligger bak forskjellene mellom urbane og rurale omrader. Dette vil veere med pa a gke
kunnskapen om hvilke faktorer som bidrar til overvekt i barndommen, noe som vil gke
muligheten til & skreddersy tiltak ytterlige. Videre forskning i Barnevekststudien har mulighet
til & kontrollere for sosiogkonomisk status pa individniva og kan derfor undersgke disse

sammenhengene med individdata for sosiogkonomi.
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Sammendrag

Bakgrunn

I studien ”Barns vekst i Norge 2008 ble vekt, heyde og livvidde blant tredjeklassinger i Norge
undersgkt. Vi vil benytte data fra denne studien for & undersgke om overvekt inkludert fedme og

livvidde hos tredjeklassinger har sammenheng med om disse bor i urbane eller rurale kommuner.

Materiale og metode

I studien ble malinger av hgyde, vekt og livvidde for 3473 tredjeklassinger brukt. Vi undersgkte
sammenhenger mellom utfallsvariablene kroppsmasseindeks (KMI), overvekt inkludert fedme og
livvidde og forklaringsvariablene sentralitet, bosettingstetthet og antall innbyggere i barnas

hjemkommuner ved bruk av regresjonsanalyser.

Resultat

Overvekt (inkludert fedme) forekom hos 14 % av guttene og 17 % av jentene. Barn i sentrale
kommuner har 34 % redusert odds for overvekt inkludert fedme sammenliknet med barn i lite sentrale
kommuner (OR= 0,66; 95 % KI: 0,46 — 0,94). Hos barn i kommuner med hgy bosettingstetthet
reduseres ogsa gjennomsnittlig livvidde med 0,66 cm (b= -0,66; 95 % KI: -1,31 - -0,02).

Fortolkning

Barn i urbane omrader har lavere forekomst av overvekt inkludert fedme og lavere livvidde
sammenliknet med barn i rurale omrader. Denne sammenhengen kan veere knyttet til forskjeller i
fysisk aktivitet og kosthold. Utdanning og inntektsniva i kommunene ser ut til a forklare noe av

urbanitetsvariablenes effekt pa KMI, overvekt (inkludert fedme) og livvidde.
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Andelen barn med overvekt og fedme har de siste tidrene gkt bade i Norge og store deler av verden (1-
3). Forskning fra flere land antyder at gkningen na flater ut (4-7), men prevalensen er fortsatt hay.
Blant norske niaringer har 18,5 % overvekt eller fedme (8). Overvekt og fedme medfarer gkt risiko for
sykdommer som diabetes type 2, hjerte- og karsykdommer og enkelte krefttyper (9, 10). Spesielt
sentral fedme gker risikoen for hjerte- og karsykdom (11, 12).

Overvekt og fedme i barndommen kan falge individet inn i voksenlivet (13-16) og fa store
gkonomiske falger for samfunnet generelt og helsevesenet spesielt (17). Det er derfor viktig at
oppmerksomheten rettes mot overvekt og fedme hos barn slik at forebyggende tiltak kan iverksettes
tidlig (9, 18).

Flere studier viser sosiogkonomiske forskjeller med hensyn til utviklingen av overvekt hos barn (4, 7,
19-22). Vilimas og medarbeidere har vist at i Oslo varierer forekomsten mellom ulike bydeler (23).
Det er ogsa funnet geografiske forskijeller i overvekt (24-27). | Norge er det observert hgyere
forekomst av overvekt og fedme hos ungdom fra de nordligste fylkene og Oppland og Hedmark

sammenlignet med ungdommer fra Oslo (22).

Overvekt handler i utgangspunktet om ubalanse mellom energiinntak og energiforbruk (28). Genetikk
og miljefaktorer pavirker denne balansen og har betydning for utvikling av overvekt og fedme (9, 13,
29). Malrettet forebygging krever kunnskap om miljgfaktorer som har betydning (22), og i denne

studien gnsker vi & undersgke om urbanitet har sammenheng med overvekt og fedme hos barn.

Malet med var studie var a undersgke om overvekt/fedme og livvidde hos norske tredjeklassinger har
sammenheng med om disse bor i urbane eller rurale omrader. Urbanitet utrykkes ved variablene
sentralitet, bosettingstetthet og antall innbyggere. Studiens to delmal er: 1; ”Beskrive variasjoner i
andel med overvekt/fedme, samt gjennomsnittlig kroppsmasseindeks og livvidde i urbane og rurale
strok” og 2; ”Undersgke sammenhenger mellom barnas kroppsmasseindeks, overvekt/fedme samt

livvidde og sentralitet, bosettingstetthet og innbyggertall”.

Materiale og metode

Datamaterialet er fra Folkehelseinstituttets studie “Barns vekst i Norge 2008”. Totalt deltok 3511
tredjeklassinger fra 127 ulike skoler i 86 kommuner i 10 fylker. Utvalget ble trukket av Statistisk
sentralbyra (SSB) som benyttet en to-stegs geografisk stratifisert klyngeutvalgsmodell. Ti tilfeldige
fylker ble trukket fra fem geografiske strata, og 130 tilfeldige skoler innenfor de ti fylkene ble trukket
ut. Ved disse 130 skolene ble alle 3.klassingene rekruttert. De 130 skolene ble redusert til 127 fordi
skoler med to eller feerre elever ble tatt ut. Over- eller underrepresentasjon i datamaterialet ble
korrigert for ved vektede analyser. Vektene som ble brukt var antall tredjeklassinger den enkelte elev i
utvalget representerte (inkludert seg selv). Utvalget er representativt pa landsniva og for

helseregionene. Studiens svarprosent var 89. Kun 1 % nektet deltakelse, og 10 % deltok ikke pa grunn
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av tilfeldig fraveer fra skolen pa maledagen. Data for bade hagyde, vekt og livvidde var tilgjengelig for

3473 deltakere, og analysene ble gjort for disse.

Far innsamlingen av data deltok helsesgstrene pa kurs i regi av Folkehelseinstituttet der de fikk
opplering i prosedyrene og utlevert metodebok for maling av hayde, vekt, livvidde og kontroll av
vekter og hgydemalere. Livvidden ble malt midt mellom gverste laterale kant av hgyere hoftekam og
nedre del av laterale ribbebue. Skolens vekter og hgydemalere ble kontrollert mot et fast mal for
malingene fant sted. Datainnsamlingen ble gjennomfart av skolenes helsesgstre i oktober og november

2008. Elevene ble malt én og én i skoletiden.

Variabelen for kroppsmasseindeks (KMI) er beregnet fra innsamlede vekt- og hgydedata (vekt i kg /
hgydemeter®). Ved maling hadde deltakerne p seg “lett innetoy”, og dette er korrigert for i

datamaterialet.

Overvekt og fedme ble kategorisert etter grenseverdier fra det internasjonale ekspertnettverket
International Obesity Task Force” (IOTF) (30, 31). Cole og medarbeidere gjennomfgrte i samarbeid
med IOTF en studie blant barn i ulike land som resulterte i disse alders- og kjgnnsbestemte
grenseverdiene for overvekt og fedme (30). Barnets ngyaktige alder ved undersgkelsestidspunktet ble

her brukt for a kategorisere barna i alderskategorier for hvert halvar.

Livvidde har vist seg a vare et godt mal pa overvekt og fedme (32), og livviddemal kan gi mer
informasjon om kroppssammensetning og fettfordeling enn KMI alene (33). Livviddeindeks
(livvidde/hgyde) kan ogsa benyttes for & vurdere kroppsmassefordeling (34, 35), men i denne studien

har vi benyttet livvidde som kontinuerlig variabel.

Urbanitet utrykkes her ved kommuners sentralitet, bosettingstetthet og antall innbyggere.
Sentralitetsvariabelen beskriver kommuners beliggenhet i forhold til et sted med sentrale funksjoner.

Den er beregnet av Statistisk sentralbyra (36), og kategoriene er lav, middels og hgy sentralitet.

Variabelen for bosettingstetthet er tatt fra Statistisk sentralbyra og uttrykker den andel av befolkningen
i en kommune som bor i tettbygd omrade. Variabelen for bosettingstetthet ble dikotomisert slik at
kommuner med bosettingstetthet hgyere enn medianen kategoriseres med hgy bosettingstetthet”,
mens kommuner med bosettingstetthet mindre eller lik medianverdien kategoriseres med "lav

bosettingstetthet”.

Variabelen for innbyggertall oppgir det totale antallet innbyggere i hver kommune. Den ble beregnet
ut i fra Statistikkbankens (statbank.ssh.no/statistikkbanken) oversikt over antall innbyggere i
kategoriene for sivilstand i hver kommune i 2008. Variabelen ble dikotomisert og grensen mellom
hayt og lavt innbyggertall ble satt ved 10 000.
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Sosiogkonomisk status er en potensielt konfunderende faktor i sammenhengen mellom
utfallsvariablene og urbanitet, og vi inkluderte derfor inntekts- og utdanningsniva i kommunene i
analysene. Variabelen for gjennomsnittlig inntekt i kommunene ble hentet fra Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjenestes (NSD) kommunedatabase. Variabelen er dikotom og angir om en
kommunes gjennomsnittlige inntekt i 2003 er over eller under/lik utvalgets median. Variabelen for
kommuners utdanningsniva er fra 2008, og den er beregnet fra statistikkbankens oversikt over
utdanningsniva hos innbyggere i hver kommune. Variabelen for utdanningsniva angir om andel med
hayskole- eller universitetsutdannelse er hagyere eller lavere/lik utvalgets median. Alder ble inkludert i
analysene fordi alder ogsa hadde sammenheng med forklaringsvariablene. Forklaringsvariablene i
denne studien beskriver egenskaper ved hver kommune. Dataene er koblet til hver deltaker ut ifra

hvilken kommune deltakerens skole tilhgrer.

Statistiske analyser
| de statistiske analysene oppsummerte vi barnas alder og de ulike utfallsvariablene, fordelt pa kjgnn

og fylker i utvalget med gjennomsnitt og andeler.

For & undersgke den linezere sammenhengen mellom de ulike variablene beregnet vi Pearsons
korrelasjonskoeffisient for sentralitet, bosettingstetthet, antall innbyggere, utdannings- og inntektsniva

i kommunene.

Vi undersgkte sammenhengen mellom kategoriske data ved & anvende Pearsons kji-kvadrattest. For &
undersgke om det var gruppeforskjeller mellom kontinuerlige variable brukte vi t-tester for to grupper

0og ANOV A-tester der vi hadde flere enn to grupper.

Vare avhengige variable var bade kontinuerlige og kategoriske (dikotome). For @ modellere hvordan
disse avhenger av de uavhengige variablene brukte vi derfor lineaer regresjon eller logistisk regresjon.
Vi inkluderte ogsa de potensielle konfunderende faktorene i modellene for & kontrollere for effekten
av disse. I modellene tok vi hensyn til utvalgssannsynlighetene til hvert enkelt barn som ble beregnet

pa bakgrunn av det designet som ble brukt.
De statistiske analysene ble utfert i Stata, utgave 11.

Undersokelsen “Barns vekst i Norge” er godkjent av Regional Etisk Komité (REK ser-gst A), og var

studie er godkjent av styringsgruppen i Barnevekststudien.

Informert skriftlig samtykke ble gitt av elevenes foreldre.
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Resultat

| Tabell 1 viser vi alder og utfallsvariablene. Gjennomsnittlig alder var 8,3 ar (standardfeil: 0,007).
Totalt hadde 15,5 % av deltakerne overvekt eller fedme, der andelen var 14 % for gutter og 17 % for
jenter og denne forskjellen var signifikant (p=0,02). Gjennomsnittlig livvidde var 58,7 cm for gutter
og 57,8 cm for jenter (p = 0,001). I de videre analysene ble overvekt og fedme undersgkt ved bruk av

variabelen for overvekt inkludert fedme.

Vi sé at gjennomsnittlig KMI var signifikant forskjellig i de ulike kategoriene for sentralitet med
hayest KMI i kommuner med lav sentralitet (p = 0,001). Gjennomsnittlig KMI var ogsa signifikant
lavere i kommuner med hgy bosettingstetthet sammenliknet med kommunene med lav
bosettingstetthet (p = 0,048). | kommuner med hgyt antall innbyggere var gjennomsnittlig KMI 16,57
kg/m?, noe som var signifikant lavere enn gjennomsnittet i kommuner med lavt innbyggertall pa 16,95
kg/m? (p = 0,02).

Forekomsten av overvekt og fedme var signifikant forskjellig mellom nivaene for sentralitet. | den
minst sentrale gruppen var andelen med overvekt eller fedme 21,4 % mens andelen var 16,2 % og 14
% for kommuner med henholdsvis middels og hgy sentralitet (p = 0,01). Blant barn i kommuner med
10 000 eller feerre innbyggere var andelen med overvekt eller fedme 20,2 %, signifikant hgyere enn

andelen blant barn i kommuner med mer enn 10 000 innbyggere pa 14,6 % (p = 0,01).

Gjennomsnittlig livvidde var ogsa signifikant forskjellig i de ulike kategoriene for sentralitet (p =
0,002). I de mest sentrale kommunene var gjennomsnittet 58,0 cm, og i de minst sentrale kommunene
var den 59,2 cm. Det samme var tilfelle for hgy og lav bosettingstetthet, der gjennomsnittlig livvidde
var henholdsvis 57,7 cm og 58,9 cm (p = 0,003).

Sammenheng mellom kroppsmasseindeks og kommuneegenskaper
Det var hgy korrelasjon mellom de uavhengige variablene. Sterkest korrelert er bosettingstetthet med
inntekt i kommunen (0,68), sentralitet med antall innbyggere (0,62) og bosettingstetthet med

sentralitet (0,57). Lavest korrelasjon er mellom utdanning og antall innbyggere (0,37).

Vi sa sammenheng mellom KMI og forklaringsvariablene i linezr regresjonsmodell. | de ujusterte
analysene reduseres KMI med 0,46 kg/m? (b= - 0,46, 95 % KI: -0,78- -0,15) fra lav til hay sentralitet.
KMI reduseres med 0,26 kg/m* (b=- 0,26, 95 % KI: -0,51- -0,003) ved gkning i bosettingstetthet og
med 0,38 kg/m? (b=- 0,38, 95 % KI: -0,70- -0,06) fra lavt til hayt antall innbyggere. For gutter er disse
sammenhengene signifikante for sentralitet og antall innbyggere og for jenter er KMI signifikant
assosiert med sentralitet og bosettingstetthet. Sammenhengene var ikke lenger signifikante da vi

inkluderte alder, inntekt og utdanning i kommunen (data ikke vist).
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Sammenheng mellom overvekt og fedme og kommuneegenskaper

| tabell 2 viser vi at barn i kommuner med lav sentralitet har starre sjanse for overvekt inkludert fedme
sammenlignet med barn i kommuner med middels eller hgy sentralitet. Dette gjelder ogsa barn i
kommuner med 10 000 eller feerre innbyggere sammenlignet med barn i kommuner med flere
innbyggere. Ogsa for hvert av kjgnnene alene er sentralitet og antall innbyggere i kommunen
signifikant assosiert med overvekt og fedme. I tillegg har bosettingstetthet signifikant sammenheng
med overvekt inkludert fedme hos jenter.

Multippel logistisk regresjon viste at nar utdanningsniva og inntekt i kommunen er kontrollert for, har
barn i kommuner med hgy sentralitet 34 % mindre odds for overvekt og fedme sammenliknet med
barn i kommuner med lav sentralitet (OR = 0,66, 95 % KI: 0,46 - 0,94).

Sammenheng mellom livvidde og kommuneegenskaper

Tabell 3 viser at livvidden reduseres ved endring i sentralitet fra lav til hgy og fra lav til hgy
bosettingstetthet. I modellen der utdanning og inntekt i kommunen samt alder var inkludert, reduseres
gjennomsnittlig livvidde med 0,66 cm fra lav til hgy bosettingstetthet (b= -0,66, 95 % KI: -1,31 — -
0,02). Tilsvarene hadde bosettingstetthet sammenheng med livvidde hos jenter (b: - 0,94, 95 % KI: -
1,77 - -0,11).

Diskusjon

I var studie ser vi at de tre variablene som pa ulik mate skal fange opp urbanitet er assosiert med
utfallsvariablene KMI, overvekt inkludert fedme og livvidde. Det er fa forskjeller mellom kjgnnene.
Nar vi inkluderer inntekt og utdanning forsvinner de fleste effektene vi har funnet. Sentralitet og
bosettingstetthet er, uavhengig av utdanning og inntekt i kommunene, signifikante forklaringsvariabler
for henholdsvis overvekt/fedme og livvidde. Inntekt og utdanning har signifikant sammenheng med
KMI og livvidde i analysene der antall innbyggere i kommunen undersgkes. Etter det vi vet, har ingen
tidligere sammenliknet overvekt og fedme hos barn i urbane og rurale omrader i Norge ved bruk av
objektivt malte data. Livvidde hos barn har heller ikke blitt undersgkt i en slik kontekst. Denne
kunnskapen er viktig i arbeidet for & forebygge overvekt i var barnebefolkning. I planarbeid vil dette

vaere nyttig bade lokalt, regionalt og nasjonalt, og vare funn er derfor ny kunnskap.

De tre urbanitetsvariablene er hgyt korrelerte med gkonomi og utdanning og det er derfor vanskelig &
klart skille hva som er en direkte effekt av kommunenes urbanitetsniva og hva som er knyttet til
inntekt og utdanning. Sammenhengen mellom sosiogkonomisk status og overvekt hos barn er godt

dokumentert (7, 9), og det er ikke overraskende at vi finner dette ogsa i var studie.

En tidligere studie viste at gjennomsnittlig KMI hos norske niaringer var 17,3 for gutter og 17,5 for
jenter (37). Dette er noe hgyere enn gjennomsnittet pa 16,6 kg/m? blant vare &ttedringer. Andel barn

med overvekt eller fedme var i var studie ogséa noe lavere enn tidligere studier har funnet i Norge, men
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her kan noe ulik alder pa barna ha betydning. Tallene det sammenliknes med er fra undersgkelser av

niaringer og 6-11-aringer (8, 21, 37).

Gjennomsnittlig livvidde i vart utvalg var 58,3 cm. Til sammenlikning, fant Kolle og medarbeidere en
gjennomsnittlig livvidde pa 64,7 cm i sin studie av niaringer i Oslo (8). Aldersforskjellen pa et ar kan
ha betydning for avviket. Selv om vi ikke kan vurdere barnas helserisiko ut i fra livvidden fordi det
ikke finnes grenseverdier for livvidde hos barn (9), er det interessant at barnas livvidde reduseres med

gkende grad av urbanitet.

Vart hovedfunn er at andelen barn med overvekt og fedme gar ned med gkende grad av urbanitet. |
likhet med var studie, har det blitt observert hgyere gjennomsnittlig KMI og hgyere andel med
overvekt og fedme blant svenske barn i smabyer eller pa landet sammenliknet med barn i byer (26).
Tilsvarende har Ismailov & Leatherdale ut i fra selvrapporterte data funnet at flere kanadiske

ungdommer i rurale omrader hadde overvekt eller fedme sammenlignet med i urbane omrader (27).

Sentralitet er narhet til et sentrum eller stor by. Noen kan vare i kategorien "hey sentralitet” selv om
de i realiteten bor ”pé landet”. Sentralitetsvariabelens betydning for overvekt og fedme betyr derfor at
det & bo i relativ nzerhet til et sentrum eller en by virker beskyttende. Det kan vere slik at denne
narheten til sentrale omrader pavirker kultur og atferd hos de som bor der. Det kan vere flere
forklaringer pa hva som ligger bak sammenhengen mellom livvidde og bosettingstetthet. Sentral
fedme har sammenheng med fysisk form hos barna (38), og det kan derfor veere at sammenhengen
mellom livvidde og bosettingstetthet er mediert av fysisk aktivitet. Hay bosettingstetthet i en
kommune kan blant annet bety gangavstand til skole og mulighet for et stort utvalg av fritidsaktiviteter

i nerheten som igjen har betydning for barns aktivitetsniva (39).

Nar det gjelder forskjeller mellom urbane og rurale omrader generelt, peker Flg og medarbeidere pa at
en forklaring kan veere inaktiviseringen av bygdebarna som skyldes bil- og busskjering til skole og
fritidsaktiviteter langt unna (40). Denne forklaringen stgttes av en norsk undersgkelse av barns bomiljg
som viste at urbane barn har hgyere niva av fysisk aktivitet enn andre barn som fglge av at de deltar i

flere aktiviteter og fordi de i starre grad gar til skole og fritidsaktiviteter (39).

Daglig aktivitet, som & sykle og ga til skole og fritidsaktiviteter, har stor betydning for barns totale
aktivitetsniva (41). At barn i rurale omrader har begrensede muligheter til dette pa grunn av stor
avstand eller utrygt trafikkmiljg, kan ha negativ innvirkning pa deres aktivitetsniva (39). Guillaume og
medarbeidere fant at blant barn i en landlig belgisk provins, var nettopp barna i de mest rurale
omradene minst fysisk aktive (42). Ogsa andre studier har vist at barn i lite befolkede omrader og sma
kommuner er mindre fysisk aktive og i darligere fysiske form sammenliknet med barn i mer urbane
omrader (43, 44). Motsatt har andre funnet at barn i rurale omréader er mest aktive og ser minst pa TV

(45, 46). Andre igjen har ikke funnet noen klar ssmmenheng mellom fysisk form og urbanitet (47).
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Kosthold er sammen med fysisk aktivitet en viktig faktor i utviklingen av overvekt og fedme (13). |
Canada fant man at barn i rurale omrader spiste mer usunn mat enn sine jevnaldrende i byer (46). |
rurale omrader har man sett at lang avstand til matbutikk er assosiert med overvekt hos barn (48).
Kanskje matkulturen er ulik i urbane og rurale omrader, og at det bidrar til forskjellene observert i var

studie?

Kunnskap om betydningen av urbanitet for utvikling av overvekt og fedme i barndommen er viktig i
helsefremmende arbeid. Fordi overvekt og fedme er multifaktorielt, er det viktig at forebyggende tiltak

rettes mot samfunnet som helhet (13).

Styrker og svakheter

| Barnevekststudien har vi et representativt utvalg med hgy svarprosent, og barna er objektivt malt.
Videre begrenser opplering av helsesgstrene og kontroll av maleinstrumenter risikoen for malefeil.
Det er en styrke at kun én prosent ikke gnsket & delta i studien. Dette reduserer betydningen av mulig
seleksjonsskjevhet. De 10 % som grunnet tilfeldigheter ikke var til stede pa skolen maledagen gjer at
muligheten for seleksjonsskjevhet likevel er til stede. Vi kan ikke utelukke at relevante egenskaper ved
barn som ikke er tilstede pa skolen skiller dem fra barna som er pa skolen.

Fordi Barnevekststudien er en tverrsnittstudie kan vi ikke si noe om arsakssammenhenger, men kun
om assosiasjoner mellom forklaringsvariabler og utfall. Vi har ikke sosiogkonomisk data pa foreldrene
og har derfor kontrollert for utdanning og inntekt pA kommuneniva. Dette gir annen informasjon enn
data for individuell sosiogkonomi. Det er derfor nyttig at Barnevekststudien, som ogsa gjennomfares i

2010 og 2012, har individdata for sosiogkonomi.

De uavhengige variablene i analysene var hgyt korrelert, og dette gjer modelltilpasning problematisk.
Variablene for utdanning og inntekt var imidlertid blant de lavest korrelerte, og vi valgte derfor &
inkludere begge variablene i de justerte analysene fordi disse ville gi ulik informasjon om

sosiogkonomisk status.

Konklusjon

I var studie har vi funnet at gkt urbanitet har ssmmenheng med lavere kroppsmasseindeks, overvekt
inkludert fedme og livvidde hos barn. Etter kontroll for effekten av utdanning- og inntektsniva i
kommunen, var sentralitet og bosettingstetthet signifikante forklaringsvariabler. Det er derfor
sannsynlig at det er en direkte sammenheng mellom disse urbanitetsvariablene og fedme/overvekt og
livvidde. Dette kan skyldes forskjeller i fysisk aktivitet og kosthold. Fremtidig forskning bar
undersgke hvilke mekanismer som faktisk ligger bak forskjellene. Vare undersgkelser er basert pa
egenskaper ved kommunene, og videre forskning vil undersgke hvordan sammenhengene mellom

overvekt og urbanitet ser ut med individdata for sosiogkonomisk status.
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Tabeller

Tabell 1. Alder, hgyde, vekt og utfallsvariabler for gutter og jenter i Barnevekststudien 2008.

Antall Alder Hayde, Vekt, kg KMI, kg/m*  Livvidde (SE) Overvekt/ Fedme
(SE) cm (SE)  (SE) (SE) fedme (%) (%)
Gutter 1,753 8,3 132,6 29,4 (0,21) 16,6 (0,1) 58,7 cm (0,24) 14 % 34 %
(505%)  (0,009)  (0,22)
Jenter 1,720 8,3 131 28,8 (0,18) 16,7 (0,1) 57,8 cm (0,25) 17% 3,9%
(495%) (0,01)  (0,18)
Totalt 3473 8,3 131,9 29,1 (0,17) 16,6 (0,1) 58,3 ¢cm (0,22) 155 % 3,6 %
(0,007)  (0,15)
p-verdi, kjgnn 0,34 0,001 0,02 0,55
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Tabell 2. Sammenheng mellom overvekt/fedme og sentralitet, bosettingstetthet og antall innbyggere

fra logistisk regresjonsmodell. Barnevekststudien 2008.

Ikke justert oddsratio

Justert oddsratio*

OR 95 % KI p-verdi  OR 95 % K p-verdi
Gutter  Sentralitet Lav 1 () ) 1 O 0
Middels 0,72 (0,48-1,08) 0,1 0,76 (0,5-1,18) 0,195
Hoy 057 (0,37 -0,88) 0,02 061  (0,37-101) 0,053
Bosettingstetthet Lav 1 Q] ©) 1 ) )
Hoy 081  (0,55-1,19) 0,25 1,08  (0,65-1,78) 0,744
Antall innbyggere  Lavt 1 Q] ©) 1 ) )
Hoyt 065  (0,45-0,94) 0,03 075 (05-1,11) 013
Jenter  Sentralitet Lav 1 ) ) 1 ¢ 6
Middels 0,7 (0,47-1,04) 0,07 0,72 0,47 -1,1) 0,112
Hoy 063  (0,43-0,92) 0,02 071  (0,49-1,03) 0,067
Bosettingstetthet Lav 1 Q] ©) 1 ¢) )
Hoy 072 (0,52-1,01) 0,05 079  (0,49-125) 0,265
Antall innbyggere  Lavt 1 Q] ©) 1 ¢) Q)
Hoyt 0,7 (0,51-0,97) 0,04 081  (0,59-1,11) 0,161
Alle Sentralitet Lav 1 ) ) 1 ) )
Middels 0,71 (0,52-0,96) 0,032 0,74 (0,53-1,02) 0,065
Hoy 06 (0,42-0,85) 0,008 066  (0,46-0,94) 0,027
Bosettingstetthet Lav 1 Q] ©) 1 ¢) Q)
Hoy 077  (0,57-1,03) 0,072 091  (0,6-1,4) 0,639
Antall innbyggere  Lavt 1 Q] Q) 1 ) )
Hayt 0,67 (0,51-0,90) 0,012 0,77 (0,58-1,03) 0,071

* Justert for gjennomsnittlig inntekt og utdanning i kommunen.
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Tabell 3. Sammenheng mellom livvidde og sentralitet, bosettingstetthet og antall innbyggere fra
lineaer regresjonsmodell. Barnevekststudien 2008.

Ikke justert Justert*
b 95 % Kl p-verdi b 95 % Kl p-verdi
Gutter  Sentralitet Lav 1 () G 1 ¢ ¢
Middels -1,07 (-2,32-0,17) 0,08 -0,57 (-1,80- 0,66) 0,323
Hoy 161 (-2,97--0,24) 0,03 0,72 (-2,25-0,82) 0,317
Bosettingstetthet  Lav 1 ) ) 1 ¢) )
Hay 121 (-2,08- -0,35) 0,01 0,41  (-1,32-0,50) 0,336
Antall Lavt 1 Q) ) 1 ¢) ¢
innbyggere
Hoyt 1,32 (-2,63- -0,02) 0047  -0,42 (-1,73-0,89) 0,488
Jenter  Sentralitet Lav 1 ) ¢) 1 ¢) ¢)
Middels -0,24 (-1,28-0,8) 0,61 -0,03  (-1,15-1,09) 0,958
Hoy 0,8  (-1,77-0,18) 01 003 (-1,1-1,16) 0,961
Bosettingstetthet  Lav 1 ©) ) 1 ¢) )
Hoy 1,15 (-1,94- -0,35) 0,01 0,94 (-1,77--0,11) 0,03
Antall Lavt 1 Q) ) 1 ¢) ¢
innbyggere
Hoyt 02  (-1,19-0,8) 0,66 07  (0,38-1,78) 0,175
Alle  Sentralitet Lav 1 ) ¢) 1 ¢) ¢)
Middels -0,66 (-1,59-0,27) 0,14 -0,29  (-1,27-0,7) 0,525
Hoy 121 (-2,17- -0,25) 0,02 0,34 (-1,51-0,82) 0,522
Bosettingstetthet  Lav 1 ) ) 1 Q) ¢)
Hoy 1,19 (-1,85- -0,54) 0003  -0,66 (-1,31--0,02) 0,046
Antall Lavt 1 ¢ ) 1 Q) ©)
innbyggere
Hoyt -0,75 (-1,66-0,15) 0,09 016  (-0,79-1,11) 0,715

* Justert for alder og gjennomsnittlig inntekt og utdanning i kommunen.
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