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Sammendrag

Bakgrunn. Overvekt hos barn er et
gkende problem internasjonalt. Kropps-
masseindeks som ung og foreldrenes
kroppsmasseindeks har betydning

for kroppsmasseindeks i voksen alder
og sannsynligheten for & utvikle over-
vekt og fedme. Formalet med under-
sokelsen var & skaffe palitelige data om
vekt og heyde hos atte- og 12-aringer

i Oslo.

Materiale og metode. Helsesgstre

i Oslo utferte malingene, og data ble
fort pa et eget skjema for anonym
innsamling av opplysninger om barnas
vekt og hgyde. Undersgkelsen omfatter
3 453 attearinger og 3 597 12-aringer.

Resultater. Prevalensen av overvekt
blant atte- og 12-aringer er 21 %. Det
er signifikante bydelsvise forskjeller

i andelen overvektige barn. Om lag en
av fire atte ar gamle jenter og en av fem
12-ar gamle jenter er overvektig. Det er
ingen signifikant forskjell mellom gutter
pa tvers av alderstrinnene.

Fortolkning. Andelen overvektige atte-
og 12-aringer i Oslo er alarmerende.
Det er store forskjeller bydelene
imellom.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen
pa www.tidsskriftet.no
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Overvekt og fedme er et tiltakende helsepro-
blem i den vestlige verden, bade blant barn og
voksne. En persons kroppsmasseindeks i ung
alder og foreldrenes kroppsmasseindeks kan
fortelle noe om kroppsmasseindeksen som
voksen og risikoen for overvekt og fedme.

I Ung-Hubro-undersekelsen i Oslo i 2000
(1) ble ungdommene i alderen 15-16 ar
spurt om vekt og hoyde, men dette ble ikke
malt objektivt. Resultat av beregningene
basert pa slike data var at 40 % av guttene
0g 52 % av jentene hadde en kroppsmasse-
indeks pa under 20 kg/m?, dvs. at de var
undervektige. I en studie (2) er det pavist at
prevalensen av overvekt basert pa selvrap-
porterte data kan vare underestimert med sa
mye som 50 %. I en rapport (3) fra European
Health Risk Monitoring Project kommer det
frem at selvrapportert vekt ikke er godt nok.

Det var derfor et klart behov for & skaffe
gode og objektive data om vekt og heyde
hos barn og unge. Kommunen skal ha over-
sikt over helsetilstanden i sitt omrade og de
faktorer som kan ha innvirkning pa helsen,
jf. kommunehelsetjenesteloven § 1-4. Ifolge
Forskrift om kommunens helsefremmende
og forebyggende arbeid i helsestasjons- og
skolehelsetjenesten § 2-2 skal helsestasjons-
og skolehelsetjenesten bidra til en oversikt
over sine brukere pd gruppenivd gjennom
tilgjengelig statistikk om helsetilstand og
lokale erfaringer fra tjenesten. Med dette
som utgangspunkt startet vi et prosjekt for
a méle hoyde og vekt og beregne kropps-
masseindeks hos atte- og 12-aringer i Oslo.

Materiale og metode

Skolehelsetjenesten gjennomforer regel-
messig hoydemaélinger av skolebarn. Dette
gav en utmerket mulighet til med sma ekstra

ressurser a utnytte eksisterende organisasjon
(skolehelsetjenesten) og eksisterende rutiner
for slik & fa veid barna for 4 fa grunnlag for
a beregne kroppsmasseindeks.

Opplysninger om barnets helse samt fore-
tatte malinger registreres manuelt eller elek-
tronisk i individuelle journaler. Standardjour-
nalen er dérlig egnet til uthenting av data fordi
det er vanskelig & anonymisere den (elevens
navn samt fodselsdato stir pd aktuelt ark).
Det ble derfor utarbeidet et eget skjema for
anonym innsamling av opplysninger om vekt
og hayde. Skjemaet ble utviklet og testet med
hjelp av programvare for optisk avlesning
(Cardiff Teleform, versjon 8.2). Skjemaene
ble bearbeidet ved hjelp av statistikkprogram-
met SPSS, versjon 12. Det ble ogsa utarbeidet
et informasjonsbrev samt en veileder for gjen-
nomfering til skolehelsetjenesten.

Det finnes ikke entydige grenseverdier for
overvekt og fedme hos barn — for voksne er det
faglig enighet om referanseverdier. For kate-
gorisering benyttet vi referanseverdiene til
International Obesity Task Force, ogsa kalt
Cole-index (4) (tab 1). Siden de fleste barn ble
veid og mélt i lepet av forste tertial 2004, har
vi brukt referanseverdier for alderen étte og 12
for henholdsvis tredje- og sjuendeklassinger.

Ulempen med disse referanseverdiene er
at de ikke gir grenseverdier for undervekt.
Dette begrunnes med at helsekonsekvenser
av en kroppsmasseindeks pd under 17 kg/m?
i voksen alder ikke ble studert. For under-
vekt har vi derfor benyttet grenseverdier fra
USAs folkehelseinstitutt (5).

Vi har delt Oslos bydeler (i 2003) inn i fem
omréader: indre vest (Bygdey-Frogner, Ura-
nienborg-Majorstua og St. Hanshaugen-Ulle-
vél), indre est (Sagene-Torshov, Griiner-
lokka-Sofienberg og Gamle Oslo), eldre dra-
bantbyer (Lambertseter, Boler, Manglerud,
Ostensjo, Helsfyr-Sinsen, Grorud og Bjerke),
nye drabantbyer (Sendre Nordstrand, Helle-
rud, Furuset, Stovner og Romsés) og ytre vest
(Ekeberg-Bekkelaget, Nordstrand, Grefsen-
Kjelsas, Sogn, Vinderen, Rea og Ullern).

Hovedbudskap

Overvekt i barnealder kan ha betydning
for helsen senere i livet

En femdel av atte- og 12-aringene
i Oslo er overvektige

Det er store bydelsvise forskjeller
i andelen overvektige barn
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Resultater

Ifelge grunnskolens informasjonssystem
(www.wis.no/gci) var det 5 289 barn i tredje
klasse (4ttedringer) og 5 045 barn i sjuende
klasse (12-aringer) i Oslo i skoleéret
2003—-04. Vi fikk inn data om vekt og hayde
fra i alt 82 skoler. Til sammen mottok vi data
om 3 453 tredjeklassinger og 3 597 sjuende-
klassinger, noe som tilsvarer henholdsvis
65 % og 71 %. Siden alle barn pa tilsvarende
klassetrinn ble veid og malt, var det en del
barn som var fedt i andre ar enn 1991 og
1995. Opplysning om bostedsbydel manglet
for 263 barn. Begge disse gruppene ble eks-
kludert, slik at det gjenstod 6 709 barn for
den videre analysen.

Resultater av fordeling av barna i forskjel-
lig vektkategoriene ser vi i figur 1. Det var
ingen signifikant forskjell mellom guttene
pa tvers av klassetrinnene. Forskjellen mel-
lom jentene er imidlertid signifikant og viser

Tabell 1 Referanseverdier for overvekt
og fedme hos barn fra International Obesity
Task Force etter alder og kjenn (3)

Overvekt Fedme
Alder (ar) Gutter Jenter Gutter Jenter
8 18,44 18,35 21,60 21,57
12 21,22 21,68 26,02 26,67

Tabell 2 Andel overvektige blant 8- og 12-
aringer i geografiske omrader av Oslo i 2004

Overvekt
Bydelsgrupper (%) Antall
Indre ost 29 400
Indre vest 19 454
Eldre drabantby 22 2 453
Ny drabantby 26 1 856
Ytre vest 15 1546
Totalt 21 6 709
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nedgang av andelen fete fra 6 % i tredje klas-
se til 3 % i sjuende klasse. Samtidig ma man
vaere oppmerksom pa at grenseverdier for
fedme er mindre sikre enn referanseverdier
for overvekt. Slik sett er samlet andel av
overvektige/fete jenter 23 % i tredje klasse,
mens andelen overvektige/fete jenter i sju-
ende klasse er 19 % (4 prosentpoeng lavere).
Andelen undervektige var 3% i begge
aldersgrupper og for begge kjonn.

Det var store forskjeller i andelen over-
vektige bydelsgruppene imellom (tab 2).

Diskusjon

Om lag 21 % av barna i Oslo er overvektige.
Undervekt er et langt mindre problem enn
overvekt og fedme blant tredje- og sjuende-
klassinger i Oslo-skolene. Selv om man skal
veere forsiktig med & karakterisere barn som
overvektige, ma man ikke se bort fra det fak-
tum at det er ssmmenheng mellom overvekt
tidlig i livet og vektproblemer senere (6).

Median kroppsmasseindeks for attedrin-
gene og 12-aringene i Oslo er like hoy som
tilsvarende for henholdsvis nidringer og 13-
aringer i Tyskland (7).

Det er en igynefallende skjev geografisk
fordeling nér det gjelder andelen barn med
overvekt. Ved skolene i gstlige og sentrums-
nare bydeler er det en klart sterre andel
overvektige barn. Det er vist at demografis-
ke variabler som sosiogkonomi, utdannings-
nivd og oppvekstomrade er assosiert med
utviklingen av fedme (8). Var undersokelse
er likevel ikke egnet til & svare pd hvorfor
overvekt fordeler seg skjevt i Oslo.

Arsakene til overvekt og fedme kan vere
arvelighet og miljefaktorer, men den stadig
okende kroppsvekten hos barn og unge kan
ikke forst og fremst forklares ut fra genetikk.
Den er hovedsakelig fordrsaket av et for hoyt
energiinntak i forhold til energiforbruket
(8). Barn og ungdom beveger seg mindre i
dag enn tidligere, og tilgangen pa set og fet
mat er stor.

Overvekt og fedme er etter hvert blitt en
folkesykdom, og det ber i sterst mulig grad
satses pa forebygging. Behandling er kre-
vende og langvarig og forutsetter samarbeid
béde tverrfaglig og mellom forste- og annen-
linjetjenesten (9, 10). En kunnskapsoppsum-
mering viser at det er fa tiltak som gir effekt
nér det gjelder & redusere vekten hos barn.
Skolebaserte programmer som fremmer fy-
sisk aktivitet og modifiserer matinntak og
familiebaserte programmer hvor foreldrene
er aktive deltakere har vist & gi lavere vekt
hos fete barn (8).

Det er tidligere brukt selvrapportert vekt
som utgangspunkt for & vurdere hvor mye
barn og ungdom veier. Dette er ikke aksep-
table variabler (2, 3). Mélinger av en gruppe
Oslo-barn i 2000 viste mindre andel over-
vektige barn enn i véar undersekelse, men
den undersgkelsen omfattet kun 760 barn.
Vektekningen ser ut til & skje over hele lan-
det, og undersegkelser tyder pa at det er en
pégéende gkning i kroppsvekten (1).

I Norge ligger det godt til rette for & folge
med pd endringer i barns og unges vekt gjen-
nom skolehelsetjenesten. Tidligere ble alle
skolebarn veid og malt &rlig, men dataene
ble i liten grad benyttet til & skaffe den over-
sikten man kunne hatt for & felge barns vekt-
utvikling. Gjennom skolehelsetjenesten kan
man med planlegging og systematisk inn-
samling av data felge barns vektutvikling og
f4 data for hele arskull. Skolehelsetjenesten
vil ogsa spille en viktig rolle i igangsetting
og oppfelging av ulike programmer for fore-
bygging og behandling av barn og unge med
overvekt og fedme.

Manuskriptet ble godkjent 7.9. 2005.

Vi takker helsesostrene i bydelene. De gjorde
en kjempejobb med a veie og méle barna og
registrere alt pa skjemaene. Dette prosjektet
hadde veert utenkelig uten dem.
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