Hoyde- og vektmalinger av barn og
unge

I- Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten

Bakgrunn: Overvekt og fedme er et stort og pkende folkehelseproblem og om-
tales som en global fedmeepidemi. Barn og unge rammes i stor grad. Denne
rapporten oppsummerer relevant forskning om effekt av hgyde- og vektmalin-
ger knyttet til overvekt og fedme. Problemstillinger: Hvilken effekt har maling
av hgyde og vekt pa overvekt, undervekt og spiseforstyrrelser? Hva er forholdet
mellom nytte, skade og kostnad ved ulike mdlemetoder? Er det sammenheng
mellom overvekt som barn og overvekt som voksen? Metode: Vi spkte syste-
matisk etter litteratur i ti databaser. Spket omfattet hpyde- og vektmadlinger av
barn og unge i alderen o til 20 ar. Relevante utfallsmal var overvekt, undervekt
og spiseforstyrrelser og kostnad og ressursbruk ved & male. Resultater: Tre sys-
tematiske oversikter og 15 studier mette vare kriterier for studiedesign, popula-
sjon, tiltak og utfallsmal, av totalt 6280 treff i litteraturspket. Konklusjon: Det
er gjort lite forskning pa nytten av rutinemessige malinger av hgyde og vekt hos
barn og unge. Rutinemessige malinger gir mulighet for d sette inn forebyggende
og behandlende tiltak tidlig. <Forskningen kan ikke svare oss (fortsetter pd baksiden)



nr 27-2006

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten I-

(fortsettelsen fra forsiden) pa om rutinemessige malinger har noen hensikt utover a av-
dekke vekstproblemer og overvake barn og unges vekstutvikling. -Vanlig maling
av hgyde og vekt er best egnet til 4 fange opp overvekt og undervekt. - Selvrap-
portert hpyde og vekt gir store feil, seerlig ndr ungdom rapporterer. « To systema-
tiske oversikter antyder at overvekt i barnedrene gker risiko for a utvikle over-
vekt som voksen. « Vi fant ikke forskning som har vurdert kostnad og skade ved
ulike maleprogram, og heller ikke forskning om nar og hvor ofte barn og unge
bor males.
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Forord

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten fikk i oppdrag & oppsummere forskning om
effekt av hgyde- og vektmalinger knyttet til problemet overvekt og fedme.

Sosial- og helsedirektoratet skal utarbeide nye retningslinjer for hayde- og vektmalinger i
helsestasjons- og skolehelsetjenesten. De gnsket dokumentasjon pa hvilken effekt maling av
hayde og vekt har pa overvekt, undervekt og spiseforstyrrelser og forholdet mellom nytte,
skade og kostnad ved ulike maleprogram. Mandatet ble utvidet til ogsa & oppsummere
forskning pa spgrsmalet om det er sammenheng mellom overvekt som barn og overvekt i
voksen alder.
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Martin Handeland, seksjonsoverlege ved Barne- og ungdomssenteret, Sykehuset i Vestfold
HF.
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Anne Seierstad, seniorradgiver ved Kunnskapssenteret, har veert prosjektleder.
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Medlemmene i gruppen har avgitt habilitetserkleering om at de ikke har kommersielle
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Sammendrag

Bakgrunn

Overvekt og fedme er et stort og gkende folkehelseprobem. Verdens helseorganisasjon
omtaler fedme som en global befolkningsepidemi. Saerlig urovekkende er det at barn i stor
grad rammes. A identifisere barn og unge med risiko for over- eller undervekt gir mulighet for
a sette inn forebyggende eller behandlende tiltak tidlig.

Kunnskapssenteret fikk i oppdrag a oppsummere relevant forskning om effekt av hgyde- og
vektmalinger knyttet til problemet overvekt og fedme. Kunnskapsoppsummeringen skal veere
med & danne beslutningsgrunnlaget for nye retningslinjer for maling av hgyde og vekt i
helsestasjons- og skolehelsetjenesten.

Problemstilling

Hvilken effekt har maling av heyde og vekt pa overvekt, undervekt og spiseforstyrrelser?
Hva er forholdet mellom nytte, skade og kostnad ved ulike maleprogram?

Er det sammenheng mellom overvekt som barn og overvekt i voksen alder?

Metode

Vi sgkte systematisk etter litteratur i ti databaser primo 2005. Sgket omfattet hgyde- og
vektmalinger av barn og unge 0-20 ar. Utfallsmalene var overvekt, undervekt og
spiseforstyrrelser, samt kostnad og ressursbruk av a male.

Resultater
Av 6 280 treff motte tre systematiske oversikter og 15 studier vare kriterier for studiedesign,
populasjon, tiltak og utfallsmal.

Oppsummeringen av disse oversiktene og enkeltstudiene viser fglgende:

e Ut fra tilgjengelig forskning kan vi ikke avgjgre om maling av hgyde og vekt har noen
annen effekt pa overvekt, undervekt og spiseforstyrrelser enn a oppdage avvik fra
normal vekstkurve og overvake vekstutvikling.

e Hgyde og vekt utviklet seg likt enten barna ble malt eller ikke, men det er usikkert om
disse resultatene kan overfgres til norske forhold.

e Vanlig maling av hgyde og vekt er best egnet til & fange opp overvekt og undervekt,
sammenlignet med andre malemetoder.

- Selvrapportert hayde og vekt gir store feil, viser fem av seks studier. Nar ungdom
selv rapporterer hgyde og vekt, overdriver de hgyde og oppgir for lav vekt.

e Overvekt i barnearene gker risiko for a utvikle overvekt som voksen, antyder to
systematiske oversikter og fire enkeltstudier. Studiene vurderte forholdet mellom
starrelse og vekst i sped- og smabarnsalder og risiko for overvekt i senere
barnealder, hos ungdom og i voksen alder.



- Jo eldre barnet er nar det er overvektig, jo starre er risikoen for a bli overvektig
senere i livet. Sma barn vokser ofte av seg overvekten fgr de blir atte til ti ar gamle.
Vi fant ingen god forskning som kan svare pa:

e Om maleprogram kan skade ved a trigge utvikling av overvekt, undervekt eller
spiseforstyrrelser.

e Kostnad og skade ved ulike maleprogram.
e Ved hvilke tidspunkt og hvor ofte barn og unge bar males.
Konklusjon
Det er gjort lite forskning pa nytten av rutinemessige malinger av hgyde og vekt hos barn og

unge, viser var oppsummering. Forskningen kan ikke svare oss pa om slike malinger har
noen hensikt utover & avdekke vekstproblemer og overvake barn og unges vekstutvikling.
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1. Problemstilling

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten fikk i oppdrag & oppsummere forskning om
effekt av hgyde- og vektmalinger knyttet til problemet overvekt og fedme.
Kunnskapsoppsummeringen skal vaere med a danne beslutningsgrunnlaget for Sosial og
helsedirektoratets nye retningslinjer for heyde- og vektmalinger i helsestasjons- og
skolehelsetjenesten. Direktoratet ba om dokumentasjon for & besvare falgende spgrsmal:

"Har maling av lengde/hgyde og vekt i helsestasjons- og skolehelsetjenesten effekt pa
oppdagelse av overvektsutvikling / undervektsutvikling?

Hvilket maleprogram har best nytte / kost / skade — ratio?

Predikerer overvekt som barn overvekt i voksen alder?”

Bakgrunnen for oppdraget var rapporten "Forebygging og behandling av overvekt/fedme i
helsetjenesten”, der direktoratet foreslar a innfgre flere rutinemessige malinger av hgyde og
vekt i helsestasjons- og skolehelsetjenesten (1). De konkluderte at rutinemessige malinger er
nadvendige for & fange opp barn og unge med okt risiko for overvekt og fedme. A identifisere
barn og unge med risiko for over- eller undervekt gir mulighet for a sette inn forebyggende
eller behandlende tiltak tidlig.

Ut fra mandatet formulerte vi fglgende problemstillinger:

- Hvilken effekt har maling av hgyde og vekt pa overvekt, undervekt og spiseforstyrrelser?
- Hva er forholdet mellom nytte, skade og kostnad ved ulike maleprogram?
- Er det sammenheng mellom overvekt som barn og overvekt i voksen alder?

2. Innledning

Overvekt og fedme er et stort og gkende folkehelseproblem. Verdens helseorganisasjon
(WHO) omtaler fedme som en global befolkningsepidemi (2a). WHO antyder prevalensen i
2005 pa neermere 1,6 billioner overvektige voksne over 15 ar og 20 millioner overvektige
barn under 5 ar (2b). Spesielt urovekkende er det at ogsa barns vekt er stigende (3-8).

Problemets omfang er stort i USA og i de fleste Europeiske land, ogsa i Norge (9-13).
Overvekt er en risikofaktor for mange sykdommer i voksen alder, blant annet for hjerte-kar
sykdommer og diabetes type 2. Vi har ikke bare fatt flere overvektige, men hele den normale
vektkurven er forskjgvet oppover (12). Undervekt sees helst i forbindelse med sykdommen
anoreksi. Flere barn og seerlig unge lider av anoreksi, men forekomst av undervekt har ikke
gkt i samme grad som overvekt (14).

At overvekt kan oppdages ved regelmessige hgyde- og vektmalinger er innlysende. Men a
oppdage gir mulighet for a sette inn tiltak tidlig. Hvilke tiltak som reduserer utvikling av
overvekt, har vi forelgpig lite kunnskap om. Likevel synes spgrsmalene om hgyde og vekt
bar males, eventuelt hvorfor og hvor ofte, viktige og relevante for & forebygge og bekjempe
fedmeepidemien.



2.1 Overvaking av hgyde og vekt i befolkningen.

Overvaking av hgyde og vekt i befolkningen har veert viktige indikatorer pa sykdom, helse og
levekar, spesielt i barnebefolkningen. Barn er i stadig vekst og utvikling og sarbare for
endring i levekarene. | forrige arhundre var seerlig sykdom som tuberkulose og darlig
ernaering arsak til manglende vekst og utvikling. Registrerte malinger av barn i Oslo fra 1920-
1975 viser en gkt gjennomsnittshgyde pa over 10 cm i hver arsklasse (15). Barna var
overveiende normalvektige i forhold til heydeokningen. Hayde/vekt registreringene ga et
bilde av hele barnebefolkningen, men ble 6g anvendst for a falge det enkelte barn og hindre
utvikling av underernaering eller annen sykdom.

| dag er Norge et land med et av verdens beste levekar. Det gamle grunnlaget for a
registrere hgyde og vekt er i liten grad til stede. Malet med & male og veie barn og unge kan
veere todelt:

a) A observere det enkelte individ for & se om det utvikler overvekt eller undervekt og
vurdere om det kreves individuelle tiltak.

b) A undersoke (veie/male) representative utvalg av barn og unge for & overvake
befolkningen.

Tradisjonelt har vart forebyggende helsearbeid, spesielt i helsestasjons- og
skolehelsetjenesten, veert utpreget individ- eller malrettet. Man har utfert helseundersgkelser
for a spore skjevutvikling og sette inn tiltak eller rad der avvik oppdages (16). Screening
defineres som en rutinemessig og standardisert undersgkelse av en hel befolkningsgruppe
ved hjelp av pa forhand utvalgte undersgkelsesmetoder. Hensikten kan veere & overvake
helsetilstanden, kartlegge dem i hgy risiko for sykdom eller evaluere tiltak i helsetjenesten.
Screening kan innga som en del av en helseundersgkelse (16-18). Kravet til innfgring av
screening er blant annet at det ma vaere allment anerkjent at helseproblemet er viktig eller
alvorlig for det enkelte individ og/eller samfunnet, og at det finnes effektive tiltak som kan
pavirke helsetilstanden (19).

2.2 Helsestasjons- og skolehelsetjenesten, maling av hgyde og vekt.

Helsestasjons- og skolehelsetjeneste er en lovpalagt tjeneste til alle barn og unge 0-20 ar.
Kommunene har et selvstendig ansvar for & organisere sin virksomhet hensiktsmessig og
tilpasset lokale behov, forutsatt at krav til forsvarlighet i henhold til lov og forskrift oppfylles, jf.
tilsynsloven og helsepersonelloven (18).

Helsestasjons- og skolehelsetjenesten skal bidra til & forebygge sykdom og fremme god
fysisk og psykisk helse hos barn og unge. Tjenesten skal veere lavterskel tilbud. En
oppslutning i befolkningen pa opp imot 100 %, har gjort det mulig a tilby et nasjonalt program
for forebyggende og helsefremmende arbeid (18). | programmet inngar helseopplysning,
individuell radgivning og veiledning, somatiske helseundersgkelser, screening og
vaksinasjon.

Gjeldende anbefalinger:

| Veileder for helsestasjon og skolehelsetjenesten 1998, anbefalte Statens helsetilsyn &
redusere antall rutinemessige hgyde- og vektmalinger i forhold til tidligere praksis (17;20).

Vi finner falgende anbefalinger:



A méle hgyde av barn og unge:
- Screening ved 6 maneder, 18 maneder, 5 ar, 8 ar og 12 ar.
- Malrettet undersgkelse pa indikasjon eller etter gnske fra foreldrene.

A veie barn og unge:
- Rutinemessig ved 6 ukers undersgkelse.
- Som malrettet undersgkelse pa senere alderstrinn pa vide indikasjoner, derav hvis eller
nar foreldrene gnsker det.
- Som arlig kontroll av barn/elever som ligger pa eller utenfor 2,5 eller 97,5 percentilen.

Dagens praksis

Smabarn 0-5 ar:

| dag tilbyr helsestasjonen ni rutinemessige konsultasjoner til barn mellom 0-5 ar: Ved 6 uker,
3,5, 6, 8,12 og 15 maneder, ved 2 ar og 4/5 ar. Mange foreldre gnsker at barnet blir malt og
veid ved hvert besgk pa helsestasjonen, slik veilederen apner for. Malingene kan formidle
trygghet til foreldrene, bidra til & gi et helhetsbilde av barnet og vaere med a identifisere og
falge opp utvikling av over- og undervekt.

Skolebarn 6-15 ar:

Praksis med hensyn til helseundersgkelser av skolebarn varierer fra kommune til kommune.
Trenden er at man bruker en stgrre andel av ressursene til gruppeundervisning,
gruppeveiledning og malrettet undersgkelse. Barn i grunnskolen far dermed lite individuell
kontakt med helsesaster eller skolelege. Lengde- og vekt males ikke rutinemessig, og barn i
risikosonen kan sta i fare for a ikke bli identifisert.

Noen foreldre velger & ga til fastlegen nar de er bekymret for barnets utvikling.
Samarbeidsrutiner og ansvarsfordeling mellom helsestasjonen og fastlegen kan vaere uklare.
| hvor stor grad helsestasjons- eller skolelegen velger & diagnostisere, behandle og falge opp
barna varierer. En del fastleger mener det er helsestasjonens og skolehelsetjenestens
ansvar a forbygge overvekt og undervekt.

Ungdom 16-20 ar:

Forebyggende helsetjenester i videregaende skoler og til ungdom 16-20 ar er begrenset og
varierer. Tilbudet omfatter individuelle helseundersgkelser, veiledning og radgivning ved
behov, samt eventuelt helseopplysning i grupper (18).

Praksis i vare naboland

| Sverige males og veies barna hver uke i starten av spedbarnsalder. Deretter har barna
cirka 14 kontakter med helsestasjonen fram til skolealder. Videre har de helsebesgk ved
skolestart, i 4., 7. eller 8. skolear. | tillegg veies og males barna i andre skolear. Sverige har
de senere arene skaret ned pa rutinemessige malinger. Sosialstyrelsen opplyser at
hensikten med & male hayde og vekt i barne- og ungdomsalder beskrives i retningslinjer for
skolehelsetjenesten, men de har ikke retningslinjer for hvordan og nar man skal male (21).
Maledataene blir forelgpig ikke samlet. Det diskuteres a lage nasjonale oversikter og
databaser (personlig meddelelse Carl-Erik Flodmark).

| Finland males hayde og vekt ved 6-8 uker, 3, 4, 5, 8 og 18 maneder, ved 2, 3, 4,5 0g 6 ar. |
skolealder anbefales det arlige malinger fra 1. til 6. klasse, men ikke alle kommuner fglger
anbefalingen (22). Dataene finnes kun pa lokalt niva og blir ikke samlet nasjonalt (personlig
meddelelse Mika Gissler).



| Danmark er det lovpliktig & veie og male barna ved arlige undersgkelser fra 0-5 ar, ved
skolestart og ved skoleslutt. Utover dette er det opp til helsesaster & vurdere om det er
ytterligere behov. Dataene arkiveres i de enkelte kommuner (23). Det finnes ingen planer om
a samle dem nasjonalt (personlig meddelelse Anette Johnsen og Inge Lissau).

2.3  Overvekt og undervekt. Definisjoner og malemetoder.

Genetikk og miljg er viktige faktorer ved utvikling av overvekt og fedme (11). Genetiske
faktorer bidrar til at samme energiinntak kan gi ulik vektutvikling hos disponerte og ikke-
disponerte individer. De genetiske forutsetningene i befolkningen har imidlertid ikke endret
seg med samme hastighet som den generelle vektgkningen. En negativ balanse mellom
energiopptak- og forbruk er derfor hovedarsaken til en gkende andel overvektige, i tillegg til
blant annet samfunnsmessige forhold og mindre aktivitet.

Undervekt forekommer langt sjeldnere enn overvekt. Ca. 10-40 per 100.000 kvinner far
anoreksi hvert ar. Forekomsten synes a ha veaert relativt stabil de siste 25 ar (24).
Spiseforstyrrelser karakteriseres av sykelig opptatthet av vekt og utseende og viser seg
gjennom endret og kaotisk spisemgnster (25;26). Primaere psykologiske mekanismer er
sjelden involvert ved overvekt. Overvekt kan imidlertid vaere knyttet til bulimi, patologisk
overspising eller tvangsspising, men det er usikkert hvor ofte disse tilstandene forekommer
ved overvekt. Spiseforstyrrelser er i seg selv i liten grad knyttet til utvikling av sykelig
overvekt.

Nitti prosent av norske barn ammes ved uskriving fra barselavdelingen. De fleste
ammeproblemer oppstar de farste fire ukene etter fadsel. | enkelte tilfeller farer dette til for
lav vektoppgang og kan fa alvorlige falger. Det vurderes derfor & innfgre rutinemessige
vekstkontroller ved 2-3 ukers alder.

Definisjoner og malemetoder

Undervekt, overvekt og fedme defineres ut fra kroppsmasseindeks (KMI), som beregnes ved
a dividere vekten (kg) med kvadratet av hayden (m?). Verdens helseorganisasjon anbefaler
en klassifisering av KMI for voksne som vist i Tabell 1(2).

Tabell 1 Vektklassifisering hos voksne.

Vektklassifisering KMI
Undervekt <18,5
Normalvekt 18,50-24,99
Overvekt > 25
Latent fedme (preobese) |25,00-29,99
Fedme grad | 30,00-34,99
Fedme grad Il 35,00-39,99
Fedme grad lll >40

Bruk av KMI som klassifikasjonsverktgy ma alltid kombineres med klinisk undersgkelse,
siden KMI kun representerer et mal pa vekt i forhold til heyde. Grov kroppsbygning med stor
muskelmasse vil kunne gi hgy KMI uten samtidig klinisk overvekt.
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Barn har imidlertid redusert skjelett- og muskelmasse fgr puberteten, samtidig som jenter
aldersmessig ligger foran gutter med hensyn til vekstutviklingen. Internasjonalt anbefales det
derfor kjgnns- og aldersjusterte grenser for overvekt og fedme hos barn fra 2 til 18 ar (27;28).
Grensene fremgar av kurver eller tabeller, der barnets aktuelle KMI plottes mot alder.
Vektklassifisering utfgres deretter ved a se pa KMI-verdiens plassering i forhold til
grenseverdi for henholdsvis overvekt og fedme. Enkelte norske barneleger har anbefalt &
bruke svenske KMI-kurver til dette formalet, i pavente av at tilsvarende norske kurver
utarbeides (29).

Endringer i overvekt over tid kan kvantiteres ved endring i KMI, proporsjonell (prosentvis)
endring i KMI, eller endring av KMI z-score eller percentil. | studiesammenheng finnes det
dermed fire metoder for maling av endring i overvekt:

1. KMI: Fallende eller uendret KMI vil alltid representere reduksjon av overvekt hos barn
i vekst. Stigende KMI kan ogsa representere reduksjon av overvekt, dersom
stigningen er mindre enn forventet fysiologisk stigning.

2. KMI %: Definisjon: (KMI/median KMI)*100. @kende KMI % representerer gkende
overvekt.

3. KMI z-score: Definisjon: (y =Y)/SD, der y tilsvarer malt KMI-verdi, Y median KMI og
SD standard-deviasjon. Denne verdien tilsvarer Standard deviation score (SDS).
Reduksjon i overvekt vil gi redusert z-score.

4. KMI percentil: KMI relateres til alders- og kjgnnsjustert percentil. Reduksjon i overvekt
vil gi redusert KMI percentil.

Andre malemetoder kan ogsa brukes til & kvantitere graden av overvekt og fedme (30):

- Maling av hudfoldtykkelse og livvidde gir et bedre bilde av kroppsfettets distribusjon enn
KMI, og kan dermed gi mer informasjon om risiko for utvikling av ledsagende sykdommer.
Malingene er tilsynelatende enkle og kostnadseffektive i bruk.

- Analyse av kroppssammensetning ved hjelp av bioelektrisk impedansmaling gir relativt
ngyaktige malinger av fettmasse, fettfri masse og vann.

- Gullstandarder for maling av kroppssammensetning er "dual energy X-ray absorptiometry”
(DEXA) og undervannsveiing. Dette er kostbare og mer tidkrevende metoder som i hovedsak
brukes innen forskning.

- Ponderal index er definert som (vekt (kg)/(hayde (m))3. Denne parameteren brukes lite i
klinisk medisin.

Fedmevendepunkt (Adiposity rebound).

KMI er lav ved fadsel, stiger frem mot ett ars alder, for sa & synke igjen frem mot 5-6 ars
alderen (figur 1). Deretter viser KMI gradvis stigning fremover mot voksne verdier etter
puberteten. Den laveste KMI-verdien ved 5-6 ars alder kalles "adiposity rebound”, dvs.
fedmevendepunkt. Populasjonsstudier tyder pa at tidlig fedmevendepunkt gir gkt risiko for
overvekt i voksen alder (31). Det er imidlertid en utfordring a bruke dette i klinisk praksis,
siden alderen for fedmevendepunkt kun kan identifiseres bakover i tid. Tidlig vendepunkt er
derfor vanskelig a forebygge (32). Det er likevel mulig & bruke tidlig vendepunkt som en
indikator pa behov for tiltak pa individuell basis.
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Figur 1. Fedmevendepunkt

2.4  Verdens helseorganisasjons nye internasjonale vekststandard.

Grunnlaget for & vurdere barns vekst pa en tilfredsstillende mate er at det finnes gode
vekstreferanser eller vekststandarder. Verdens helseorganisasjon (WHO) lanserte i april
2006 en ny internasjonal vekststandard for barn i alderen 0-5 ar (33).

Den nye vekststandarden er preskriptiv ved at den viser hvordan barn verden over bgr vokse
framover i tid, i motsetning til tidligere referanser som kun beskrev hvordan én gruppe barn,
ett bestemt sted, vokste pa ett gitt tidspunkt. Standarden har satt brysterneerte barns vekst
som norm for fysiologisk vekst, pa grunn av de ernaeringsmessige, immunologiske og
vekstmessige fordelene ved amming. | referansematerialet var inklusjonskriteriene at barna
hadde optimale vilkar for vekst ved at madrene ikke raykte, fikk god erneering, hadde et godt
helsetjenestetilbud og gode levekar. De tidligere vekstreferansene hadde ikke tilsvarende
kriterier for "sunn” vekst, utover a ekskludere syke barn.

Den nye standarden er basert pa et multi-etnisk utvalg med deltakere fra India, Oman,
Ghana, Brasil, USA og Norge. Den etnisk betingede forskjellen i vekst er svaert liten i denne
aldersgruppen, sammenlignet med betydningen av ernzeringsmessige og andre
miljgfaktorer. WHOs nye vekststandard anbefales brukt av den internasjonale
barnelegeforeningen (34).
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3 Metode

Utredningsgruppens mandat var a finne, vurdere og oppsummere forskningsbasert kunnskap
om hgyde- og vektmalinger pa en systematisk mate. Sosial- og helsedirektoratet gnsket
dokumentasjon pa hvilken effekt maling av hayde og vekt har pa overvekt, undervekt og
spiseforstyrrelser, for & kunne sette inn tiltak pa riktig tidspunkt, og forholdet mellom nytte,
skade og kostnad ved ulike maleprogram. Hgsten 2005 ble mandatet utvidet til ogsa a
omfatte spgrsmalet om det er sammenheng mellom overvekt som barn og overvekt i voksen
alder.

Vi fulgte framgangsmaten for kunnskapsoppsummeringer beskrevet i Kunnskapssenterets
handbok (35). For a klassifisere spgrsmalene og formulere presise problemstillinger, hadde
vi flere mater med bestiller. Det var avgjerende for hvilken type forskning vi skulle sgke etter
som grunnlag for oppsummeringen. Videre satte vi opp inklusjons- og eksklusjonskriterier for
a sikre god og relevant forskning ved litteratursgkene. Da en god systematisk oversikt
sammenfatter og oppsummerer kunnskap fra alle enkeltstudier som finnes om et gitt
sparsmal, har vi lagt starst vekt pa resultatene i de systematiske oversiktene (36).

3.1  Kriterier for inklusjon og eksklusjon

Vi la fglgende kriterier til grunn for utarbeidelse av rapporten:

Inklusjonskriterier
Populasjon: Barn/unge 0 — 20 ar

Tiltak: Heyde- og vektmalinger (ulike maleprogram, tidspunkt og hyppighet).
Utfall: - Overvekt / undervekt — treffsikkerhet for a fange barn i risiko for & utvikle
over/undervekt.
- Spiseforstyrrelser; trigging av ungdvendig slanking, unormal opptatthet av
kropp

- Kostnad - ressursbruk

Studiedesign: Systematiske oversikter, randomiserte- kontrollerte studier, kontrollerte
studier, kasus-kontroll-studier, kohortstudier, tverrsnittsstudier for diagnose,
retningslinjer.

Eksklusjonskriterier

Tverrsnittsstudier for prevalens, kvalitative studier, lederartikler.

3.2 Litteratursgk

Vi sgkte etter litteratur i falgende databaser: Cochrane Libary, Medline, Embase,

Cinahl, Eric, PsycINFO, Sosiological Abstracts, Swemed+, Bibsys og Norart.

Soket ble utfert i januar og februar 2005 og ga totalt 6 280 treff (Vedlegg 1).

For & svare pa spgrsmalet om virkning av ulike malemetoder, inkluderte vi tverrsnittstudier

som vurderte ulike malemetoder, men sgkte ikke spesifikt etter tverrsnittstudier med filter for
diagnose. Isteden gjorde vi et siteringssgk i Science Citation Index (SCI) med utgangspunkt i
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de inkluderte studiene. Dette ga 46 treff, hvorav tre artikler ble innhentet i fulltekst. Vi
inkluderte en av disse.

Da mandatet ble utvidet til ogsa a besvare om overvekt i barnealder predikerer overvekt i
voksen alder, gjorde vi ikke et nytt litteratursgk. Utvidelsen kom sent i prosessen, og vi
baserte vi oss pa longitidunelle studier identifisert i hovedsgket. | tillegg gjorde vi et
siteringssegk i SCI basert pa inkluderte artikler. To systematiske oversikter, som begge matte
inklusjonskriteriene og besvarte spagrsmalet, var nylig publisert. Vi inkluderte de nye
oversiktene og fire enkeltstudier for utvidet mandat.

3.3  Vurdering av litteratur

To personer vurderte, uavhengig av hverandre, alle 6 280 treff ut fra tittel og sammendrag.
Aktuelle artikler ble bestilt i fulltekst og igjen vurdert. Vi ekskluderte de artiklene som ikke
oppfylte kravene til studiedesign, populasjon, tiltak eller utfallsmal. Artikler, som syntes a
mgte inklusjonskriteriene, vurderte vi etter sjekklister (Vedlegg 2). Sjekklistene setter fokus
pa viktige kvalitetskriterier som ma vaere oppfylt for at studien kan vurderes til hay, middels
eller lav kvalitet. De er basert pa internasjonale, anerkjente kriterier (37). Ved usikkerhet eller
uenighet mellom leserparene, diskuterte vi studiene med en tredje person, eller i plenum i
utredningsgruppen. Artikler som syntes relevante, men som vi likevel fant & ekskludere, er
listet opp i tabell (Vedlegg 3).

Vi skiller mellom fglgende kategorier for metodisk kvalitet av hver enkelt studie:

Hgy kvalitet: Brukes hvis alle eller nesten alle kriteriene fra sjekklisten er oppfylt. De
svakheter som eventuelt er dokumentert, antas ikke & kunne endre
studiens konklusjon.

Middels kvalitet: Brukes hvis noen av kriteriene fra sjekklisten ikke er oppfylt, eller der
kriteriene ikke er tilfredsstillende beskrevet. Nar kriteriene ikke er oppfylt,
eller ikke er tilfredsstillende beskrevet, antas det & veere usannsynlig at
svakhetene faktisk kunne ha endret studienes konklusjon.

Lav kvalitet: Brukes hvis fa eller ingen kriterier fra sjekklisten er oppfylt eller ikke er
tilfredsstillende beskrevet. Svakhetene kan innebzere at studienes
konklusjon er feil.

For systematiske oversikter vurderer vi metodisk kvalitet pa oversikten, og ikke kvaliteten pa
enkeltstudiene den bygger pa. Her bruker vi oversiktsforfatternes vurderinger.

3.4  Oppsummering av forskningsbasert kunnskap

Resultatene fra hver inkluderte studie er presentert i tekst og tabell. Tabellene gir mer
detaljerte opplysninger og supplerer resultatene med statistiske utregninger (Vedlegg 4).
Deretter er resultatene sammenstilt og oppsummert ved & gradere den samlede
dokumentasjonen etter fglgende system (35):

Hgy kvalitet: Det er lite sannsynlig at videre forskning kommer til & endre var tillit til
resultatene.

Middels kvalitet: Det er sannsynlig at videre forskning kommer til & ha en viktig innflytelse
pa var tillit til resultatene og kan endre dem.

14



Lav kvalitet:

Veldig lav kvalitet:

Det er sveert sannsynlig at videre forskning kommer til & ha en viktig
innflytelse pa var tillit til resultatene og vil endre dem.

Alle resultater er veldig usikre.
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4 Resultater

Av det opprinnelige sgket pa 6 280 treff, inkluderte vi totalt 18 studier i
kunnskapsoppsummeringen; tre systematiske oversikter og 15 enkeltstudier. Figur 2 viser
antall treff i de ulike databasene og prosessen med a velge ut relevante artikler. En
systematisk oversikt og en enkeltstudie evaluerte hvilken effekt maling av hgyde og vekt har
pa overvekt og/eller undervekt. 10 studier sammenlignet ulike malemetoder. To systematiske
oversikter og fire enkeltstudier vurderte om overvekt i barnealder predikerer overvekt i
voksen alder.

Litteratursgk

Sociological Abstract 73

Cochrane  Cinahl571  Eric 167 Embase 1376 S}’t‘;g?sew' fg
473 treff Medline 2710 Guidelines 14 PsykINFO 854 Norart 2
6280 treff vurdert ut fra
tittel / sammendrag
122 studier / artikler )
vurdert i fulltekst 104 studier

18 studier inkludert:
3 systematiske oversikter,
5 kohortstudier
10 tverrsnittstudier for malemetoder

Figur 2. Flytdiagram over litteratursgk

4.1 Hvilken effekt har maling av hgyde og vekt pa overvekt, undervekt og
spiseforstyrrelser?

Rutinemessige malinger av hayde og vekt er vidt anbefalt i rike og fattige land. Formalet er
blant annet a identifisere vekstavvik for & iverksette tiltak som fremmer sunn vekstutvikling.

Pa spgrsmalet om hvilken effekt maling av hayde og vekt har pa overvekt, undervekt og

spiseforstyrrelser fant vi lite relevant og god forskning. Vi fant en metodisk god systematisk
oversikt og en metodisk middels god enkeltstudie (38;39).
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Resultatene viser:
¢ Ingen forskjell i giennomsnittlig vekt og hayde mellom de som fikk og de som ikke fikk
rutinemessige malinger (0-5ar).

e At overvekt kan oppdages ved arlige malinger av skolebarn (6-12 ar).

Da alle studiene var fra utviklingsland og seerlig fokuserte pa unormal vekst grunnet
feilernaering, synes resultatene i liten grad sammenlignbare med norske eller vestlige forhold.

Dokumentasjonsgrunnlaget pa spagrsmalet om effekt av hgyde- og vektmalinger er meget
begrenset, og mer forskning er ngdvendig for & si noe om nytteverdien av vekstmalinger.

Beskrivelse av de inkluderte studiene

Panpanic og Garner (38;40) er en systematisk oversikt publisert i The Cochrane Library
1999 (38) og i tidsskriftet Archives of Disease in Childhood 2000 (40). Oversikten evaluerte
effekt av rutinemessig vekstmonitorering av barn 0-5 ar. Hensikten var & undersgke om
rutinemessige malinger forebygger dad, sykdom, unormal vekst eller feilernaering hos barna,
om de gker relevant henvisning til spesialister og ngdvendig medisinsk oppfalging, om
mgdrenes kunnskap og selvtillit om barnets ernzering og helse gker, eller om malingene gir
bivirkninger som engstelse etc. Forfatterne identifiserte 10 studier, hvorav to randomiserte,
kontrollerte studier ble inkludert. En av dem var upublisert. Begge studiene var gjennomfart i
utviklingsland, en fra India og en fra Lesotho i Afrika.

Den systematisk oversikten har hgy kvalitet. Det er klare kriterier for litteratursgk og for
utvelgelse og vurdering av studienes metodiske kvalitet. De inkluderte studiene i oversikten
har middels metodisk kvalitet. Randomiseringsprosedyren er ikke beskrevet, og det er ingen
blinding. | tillegg var det ulikheter mellom gruppene ved oppstart.

| studien fra India ble 1020 barn fra seks ulike landsbyer randomisert til manedlig veiing og
maling i 30 maneder. Studien var en del av et helse-intervensjonsprogram, der barn og
mgdre ble fulgt opp ukentlig. Alle mgdrene fikk rad og veiledning om erneering til sine barn.
Mgadrene i intervensjonsgruppen fikk i tillegg veiledning om barnets vekst, og tiltak ble satt i
verk ved avflatende vekstkurve hos barnet. Gjennomsnittsvekt- og hgyde ble sammenlignet
og plottet inn pa vekstkurvene ved fem ulike malepunkt. Utfallsmalene var: z-score av vekt i
forhold til alder, lengde i forhold til alder, vekt i forhold til lengde og gjennomsnittlig vekt og
hayde.

| studien fra Afrika deltok 1221 medre og deres barn fra 0-2 ar. Da alle barna ble veid og
malt og utfallsmalene var mgdrenes kunnskap om barnets vekst og deres tolking av
vekstkurven, er studien ikke relevant for var problemstilling. Den omtales ikke naermere.

Resultater. Den indiske studien viste ingen forskjell i gjennomsnittlig akning av vekt og hgyde
mellom barna som ble malt rutinemessig sammenlignet med kontrollgruppen. Z-score av
bade vekt og hayde i forhold til alder var bedret i begge grupper. Det skyldtes antagelig at
mgdrene i begge grupper fikk ukentlig rad og veiledning om ernaering. Forbedringen var
starre for barn mellom tre til 23 maneder enn for de eldre.

Ingen studier evaluerte effekt av vekstmonitorering med barns ded, sykdom eller feilernaering

som utfallsmal. Heller ikke mgdrenes tilfredshet eller engstelse, antall henvisninger eller
ressursbruk ble mait.
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Forfatteren av den systematiske oversikten valgte en beskrivende oppsummering av
resultatene og angir ingen statistiske utregninger. Det papekes manglende kvalitet av de
inkluderte studiene og at resultatene kan skyldes andre intervensjoner, som hyppig
oppfelging og veiledning til madrene, uavhengig av om barna ble mailt eller ikke.

Mo-suwan (39) er en prospektiv kohortstudie som undersgkte utvikling og forekomst av
overvekt og fedme blant skolebarn. | tillegg @nsket forfatterne a evaluere effekten av et
vektoppfelgingsprogram for fete barn. Studien er fra Thailand, et utviklingsland med fortsatt
underernaering pa landsbygda og i slummen. Men rask gkonomisk vekst medfgrer endring i
livsstil og dermed risiko for utvikling av overvektsproblemer i de store byene.

1156 skolebarn i alderen 6 -12 ar deltok i studien. Utfallsméalene var vekt,
kroppsmasseindeks (KMI) og overarmshudfolder (TSF). Barna ble veid og malt hvert ar og
kategorisert som undervektige, normalvektige, overvektige eller fete, etter standardiserte
verdier. Etter farste méling fikk de som ble funnet fete tilbud om deltakelse i et
vektoppfelgingsprogram med kostveiledning, trening og mange hyppige kontroller.
Oppfalgingstiden var to ar. Da kun 18 av totalt 141 fete barn deltok i programmet, er
resultatene meget usikre og omtales ikke.

Studien har middels metodisk kvalitet. Den er noe mangelfullt beskrevet. Gruppene er
sammenlignbare, malemetodene valide og frafall oppgitt. Men forfatterne har ikke redegjort
for frafallsanalyse, andre mulige forvekslingsfaktorer (confoundere) eller blinding.

Resultater. Studien viser at overvekt kan oppdages ved arlige malinger og bekrefter trenden
med gkende fedme blant skolebarn. Forekomst av fedme blant barna var 12.2 % ved start og
gkte til 13.5 % etter et ar og til 15.6 % etter to ar.

Hensikten med studien var & oppdage overvekt og iverksette tiltak overfor de overvektige. Da
frafallet var meget stort, fikk forfatterne ikke gjennomfgrt og evaluert effekten av
vektoppfelgingsprogrammet.

4.2 Hvaer forholdet mellom nytte, skade og kostnad ved ulike
maleprogram?

Ti tverrsnittsstudier vurderte effekt av ulike maleprogram for a klassifisere overvekt og
undervekt. Seks studier sammenlignet selvrapport med malt hayde og vekt (41-46) tre
studier andre malemetoder/referanser (28;47;48) og én studie sammenlignet legers
observasjon med malt hayde og vekt (49).

Resultatene viser:
e Vanlig maling av hgyde (cm) og vekt (kg) er best egnet til & fange opp overvekt og
undervekt, sammenlignet med andre malemetoder.

Selvrapportert versus malt hgyde og vekt:
e Selvrapportert og malt hayde og vekt samsvarte darlig. Ungdom overrapporterte ofte
hgyden og underrapporterte sin vekt. Seerlig stor var feilklassifiseringen ved overvekt.

Studienes interne validitet varierte fra hgy til middels. Men resultatene var konsistente i

fem av seks studier. Vi finner det derfor lite sannsynlig at videre forskning vil endre var
tillit til resultatene.
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Sammenligning mellom andre malemetoder:
¢ Den beste malemetoden for & fange opp overvekt og undervekt var vanlig maling av
hgyde og vekt.

e Legenes visuelle observasjon av overvekt ga ikke valide resultater.

Da resultatene fra hver av disse sammenligningene var basert pa kun én studie, er de
usikre og bgr tolkes med forsiktighet

Beskrivelse av de inkluderte studiene

Selvrapportert versus malt hgyde og vekt

Seks studier sammenlignet selvrapportert med malt hayde og vekt. Resultatene fra fem av
studiene viste darlig samsvar mellom selvrapportert og malt hayde og vekt, seerlig blant
ungdom (41-45). De oppga for lav vekt og overrapporterte hgyden. Saerlig var
feilklassifiseringen av overvekt stor. En studie fant godt samsvar mellom selvrapportert og
malt hayde og vekt for 12, 15 og 18 aringer, men ikke for 9 aringer (46). Studienes kvalitet
varierer, fra middels til hgy.

Abraham (41) sammenlignet selvrapportert med malt hgyde og vekt for & estimere KMI hos
unge jenter. | tillegg undersgkte forfatterne hvorvidt andre faktorer var avgjarende for hvor
ngyaktig jentene rapporterte sin hgyde og vekt. 683 skolejenter fra Sydney, i alder 11-18 ar,
deltok i studien. Studien har middels metodisk kvalitet. Utvalget var stort, sannsynlig
representativt, og tiltakene godt definert. Frafall er ikke beskrevet.

Resultater. Alle, med unntak av de sveert undervektige, underestimerte sin vekt. Graden av
underestimering gkte med gkende vekt.

Brener (42). Formalet med studien var a validere selvrapportert hgyde og vekt som metode
ved befolkningsundersgkelser blant ungdom. Utvalget bestod av totalt 6802 amerikanske
ungdomsskoleelever i 9.-12. trinn fra 61 skoler i 20 stater. Utvalget var ikke tilfeldig, men styrt
av praktisk gjennomfarbarhet. Hensikten var & fa et sammensatt utvalg av ungdom fra by og
land, ulike etniske grupper, forskjellig alder og begge kjgnn. Elevene rapporterte hgyde og
vekt ved & svare pa sparreskjema. Av 5 216 elever som fullfgrte forste spgrreskjema,
fullfarte 4628 andre spoarreskjema etter to uker. 2965 studenter fra 39 av totalt 61 skoler ble i
tillegg veid og malt. Utfallsmalene var reliabilitet’ og validitet? for hayde, vekt og KMl i hele
utvalget, samt for undergrupper relatert til kjgnn, alder og etnisitet.

Forfatterne vurderte reliabilitet ved at elevene oppga hgyde og vekt med to ukers mellomrom
og validitet ved & sammenligne resultatene fra selvrapporterte med malte verdier for hayde
og vekt.

Studien har middels metodisk kvalitet. Utvalget var bredt sammensatt, men ikke helt
representativt m.h.t. alderssammensetning, rase og etnisitet. Rekruttering, oppslutning og
prosedyre for datainnsamling er tilfredsstillende beskrevet. Ved farste sparreskjema ble
deltakerne informert om at noen av dem i tillegg ville bli veid/malt pa skolen, og at de ville bli
spurt om a svare pa et "veldig likt” sparreskjema noen uker senere. Dette kan ha pavirket

! Reliabilitet/palitelighet: | hvilken grad gjentatte malinger under identiske forhold gir samme resultat.
2 validitet: | hvilken grad og med hvor stor sannsynlighet et resultat (av en maling) er sant og fritt for systematiske
feil.
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resultatet og medfart en mer ngyaktig angivelse av vekt og hgyde enn om gruppen hadde
veert uforberedt.

Resultater. Selvrapportert hayde og vekt ga hay reliabilitet, men lavere validitet. Hayden ble
overrapportert, vekten underrapportert, og KMI dermed underestimert. Selvrapportering fgrte
til betydelig feilklassifisering med hensyn til overvekt. 14,9 % ble klassifisert som overvektige
ved selvrapportering, sammenlignet med 26 % ved malinger. Validiteten varierte noe
avhengig av kjgnn, alder og etnisk gruppe.

Crawley (43) sammenlignet selvrapportert og malt heyde og vekt for & vurdere hvilken
innvirkning de ulike malemetodene har pa & oppdage overvekt. 1240 ungdommer, 492 gutter
og 748 jenter, i alderen 16 -17 ar deltok.

Forskerne malte hgyde og vekt og beregnet kroppsmasseindeks etter oppsatte kriterier for
overvekt, normal vekt og undervekt. Ungdommene rapporterte hgyde og vekt via
sperreskjema. Tverrsnittstudien, med data fra kohorten, har metodisk hgy kvalitet.

Resultater. Resultatene viste darlig samsvar mellom selvrapportert hayde og vekt, bade hos
jenter og gutter. Malt og estimert KMl samsvarte hos de normalvektige, uavhengig av
malemetode, men viste starre forskjell ved under- og overvektige, saerlig blant jenter.

Begge kjgnn overrapporterte hgyden med cirka én centimeter og underrapporterte vekt med
gjennomsnitt 0,89 kg for jentene og 0,43 kg for guttene. Samlet underrapporterte ca. 30 % av
guttene og 28 % av jentene sin hgyde, mens 59 % av guttene og 55 % av jentene
overrapporterte sin hgyde. For vekt var resultatet omvendt: 37 % av jentene og 51 % av
guttene underrapporterte sin vekt, mens 51 % av guttene og 33 % av jentene overestimerte
sin vekt. Lange, tynne personer underrapporterte oftest sin hgyde, mens de tykke
overrapporterte hgyde og underrapporterte vekt.

Malt og estimert KMI samsvarte hos de normalvektige, uavhengig av malemetode, men viste
starre forskjell ved under- og overvekt, saerlig blant jenter. 8 % av jentene var klassifisert
som overvektige og 43 % som undervektige ut fra selvrapportert hgyde og vekt,
sammenlignet med 12 % og 36 % ved malt hgyde og vekt. For guttene samsvarte KMI bade
hos de normal- og undervektige, uavhengig av malemetode. 5 % av guttene var klassifisert
som overvektige ved selvrapportert, sammenlignet med 8 % ved malt hgyde og vekt.
Personlige eller demografiske variabler samt livsstilsfaktorer syntes ikke a pavirke
resultatene i nevneverdig grad.

Forfatteren konkluderte at selvrapportert hayde- og vektdata fra tenaringer bgr brukes med
forsiktighet da de ofte er meget ungyaktige, spesielt i sammenhenger der hensikten er a
registrere individuell KMI.

Al-Sendi (44) undersgkte ungdommers opplevelse av egen kropp/vekt og forholdet mellom
malt og selvoppfattet vekt. Et tilfeldig utvalg pa 447 ungdommer 12-17 ar fra 24 skoler i
Bahraini deltok. Utfallsmalene var selvrapportert og malt hayde og vekt, ungdommens
oppfatning av egen kropp, og hvordan de trodde foreldre og venner oppfattet deres
kropp/vekt. Vekt og heyde ble malt to ganger og KMI beregnet ut fra en gjennomsnittsverdi.
Ungdommene fylte ut et sparreskjema med ni illustrasjoner av forskjellige kroppsfigurer. Det
ga svar pa egen oppfatning av en ideell kropp, og pa hva de trodde foreldre og venner mente
om deres kropp/vekt.

Studien har middels metodisk kvalitet. Forfatteren rapporterte ikke tidsperioden mellom

referansetest og den sammenlignbare testen, eller om referansetesten var uavhengig av
denne testen.

20



Resultater. Resultatene viste en klar uoverensstemmelse mellom ungdommens
oppfattelse/vurdering av vekt og reell KMI. Tenaringene hadde tendens til & underrapportere
sin vekt, seerlig de overvektige og fete. Mer enn halvparten av jentene og cirka en tredel av
guttene var misforngyde med sin vekt. En av tre trodde deres foreldre og venner ville vurdere
dem som overvektige eller fete, mens cirka én av fire mente foreldrene ville vurdere dem
som undervektige. Prosentandelen av dem som mente foreldre og venner ville
underestimere vekten, var hagyere hos de overvektige og fete enn de med normal vekt.

Ungdommene i Bahraini viste to motsatte oppfatninger av kropp/vekt: toleranse for overvekt
pa den ene siden og overdreven bekymring pa den andre.

Forfatterne kommenterer ulikhetene i kultur og opptatthet av vekt og kropp mellom arabisk-
og vestlig ungdom. De mener arabisk ungdom ikke er opptatt av vekt og utseende pa samme
méte som ungdom med vestlig kultur. A veere litt rund er vanlig akseptert, og overvekt blir
ikke assosiert med sosialt press eller negative holdninger. Samtidig sier de andre data tyder
pa at holdningene endrer seg; at ogsa arabisk ungdom er i ferd med a bli pavirket av et
vestlig tynnhetsideal.

Pa tross av ulike kulturer viser resultatene samme tendens som i vestlige studier;
selvrapportering er en upresis metode sammenlignet med malt hgyde og vekt.

Abalkhail (45) validerte selvrapportert versus malt vekt og hgyde, og vurderte malene i
forhold til sosiogkonomiske og demografiske forhold. 2860 elever i alderen 9-21ar, fra 42
gutte- og 42 jenteskoler i Jeddah City i Saudi Arabia, deltok i studien. Medisinerstudenter og
innhentet data om malt og selvrapportert hgyde og vekt, om sosiogkonomiske og
demografiske forhold og mors utdanningsniva. Kroppsmaseindeks ble beregnet ut fra hayde-
og vektmalene og kategorisert etter kriterier for undervekt, normal vekt, overvekt og fedme.
Studien har hgy metodisk kvalitet.

Resultater. Over halvparten av studentene visste ikke sin vekt og hgyde og svarte derfor
ikke pa spgrreundersgkelsen. Blant de resterende cirka 40 % var det en tendens blant jenter
til & underrapportere sin vekt, spesielt i aldersgruppen 16-21 ar fra hgy sosial klasse og med
hgyt utdannede madre. Underestimeringen var i snitt 2,7 kg. Overvekt og fedme var mer
tydelig blant ungdom over 13 ar, gutter fra hgy sosial klasse og studenter med hayt
utdannede mgdre. Overrapportering av hgyde var mest vanlig blant jenter med overvekt,
fedme og alder minst 16 ar, og var i snitt omkring fire centimeter.

Forfatteren konkluderte at selvrapportering av vekt og hgyde er en ungyaktig metode for &
kartlegge overvekt og fedme.

Berg (46) undersgkte forekomst av overvekt og fedme blant barn og ungdom basert pa KMI-
verdier. Studien er inkludert fordi den ogsa vurderer validiteten ved bruk av selvrapportering
av hgyde og vekt for a beregne kroppsmasseindeks for barn og ungdom. Av 309 skoler i
Vastmanland i Sverige med totalt 12 173 elever, deltok 251skoler med 8 582 gutter og jenter
fordelt i fire aldersgrupper: 9, 12, 15 og 18 ar. Utfallsmalene var vekt, hayde og KMI.
Valideringsstudien ble utfert ni maneder etter survey-undersgkelsen med 628 deltakere fra
samme populasjon. Elevene rapporterte sin vekt og hgyde ved bruk av spgrreskjema.
Studien er metodisk god, men utvalgsprosedyren til valideringsstudien er mangelfullt
beskrevet.

Resultater. Resultatene viste relativt godt samsvar mellom selvrapportert og malt heyde/vekt

i aldersgruppene pa 12, 15 og 18 ar. For aldersgruppen ni ar oppgis det a vaere darlig
samsvar. Sensitiviteten var 77 % for KMI over 91 percentilen og spesifisiteten var 99 %.
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Forfatterne konkluderte at selvrapportering er en malemetode som kan brukes pa eldre barn
og ungdom, men er ikke egnet blant yngre barn.

Andre malemetoder

Tre studier, to tverrsnittstudier og en kohortstudie, sammenlignet validiteten av andre
malemetoder og referanser for a fastsla over- eller undervekt (28;47;48). Studienes kvalitet
varierer fra hgy til middels. Ingen studier vurderte skade eller kostnad for malemetodene.

Mei (28) sammenlignet metodene aldersjustert KMI, vekt mot hgyde og Rohrers indeks (RI;
kg/m?) i forhold til referansestandardene Hudfoldtykkelse (triceps og subscapular) og
Straleenergi absorbiometri (DXA), for a kartlegge over- og undervekt. Studien synliggjer om
bruk av KMI er et ngyaktig og enkelt klinisk verktay for & oppdage under- og overvekt i
aldersgruppen 2—19 ar.

De benyttet to populasjoner:

- Den ene besto av 11 096 amerikanske barn i alderen 2-19 ar, valgt ut fra National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES IIl). | denne populasjonen var
referansestandarden hudfoldtykkelse brukt som vektklassifisering.

- Den andre var 920 barn i alderen 3-19 ar fra henholdsvis USA, Italia og New Zealand. |
denne populasjonen var referansestandarden straleenrgi absorbiometri brukt som
vektklassifisering.

Resultater. Aldersjustert KMl og Rohrers indeks viste sterk korrelasjon med vekt mot hgyde.
Resultatene viste videre at aldersjustert KMI er bedre egnet enn RI og vekt mot hgyde til
klassifisere overvekt. Men forskjellen var liten i forhold til vekt mot hgyde. Alle tre metodene
var noe darligere egnet til a klassifisere undervekt sammenlignet med referansestandardene.

Forfatterne sammenlignet ogsa sensitivitet® og spesifisitet* mellom disse metodene. De fant
at aldersjustert KMI hadde generelt hgyere sensitivitet enn aldersjustert Rl og vekt mot
hagyde, men sammenlignbar spesifisitet.

Zimmermann (47) vurderte validiteten av to referanser for kroppsmasseindeks: CDC (US
Centers for Disease Control and Prevention) og IOTF (International Obesity Task Force), i
forhold til en referansetest, hvor prosent kroppsfett beregnes pa grunnlag av fire
hudfoldtykkelser (triceps, subscapular, biceps, suprailiac). Sveitsiske barn i alderen 6-12 ar
fra 60 skoler ble trukket ut ved et stratifisert, tilfeldig utvalg. Fra hver skole ble det gjort et
tilfeldig utvalg av 3-4 klasser. Alle elevene i disse klassene ble invitert til & delta, hvorav 2431
elever (76 %) deltok.

Vekt, hgyde og fire forskjellige hudfoldtykkelser ble malt. Kroppsmasseindeks (KMI) ble
beregnet, samt prosent kroppsfett basert pa hudfoldtykkelser. Overvekt og fedme, vurdert
ved hjelp av CDC- og IOFT referansene for KMI, ble sammenlignet med nivaet basert pa
referansemetoden, som var prosent kroppsfett beregnet pa grunnlag av hudfoldtykkelsene.
Studien har hay metodisk kvalitet. Utvalget er representativt og malemetodene falger
internasjonale standarder.

Resultater. Bade IOTF- og CDC referansen for KMI viste god sensitivitet og spesifisitet for a
identifisere overvekt hos barn 6-12 ar. For a identifisere fedme viste IOTF lav sensitivitet, slik

3 Sensitivitet: Et mal pa testens/malemetodens evne til & fange opp de som er syke; de sanne positive.
4 Spesifisitet: Et mal pa testens/malemetodens evne til & fange opp de som ikke er syke; de falske positive
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at 40-50 % av barn med fedme ikke ble identifisert. CDC hadde en betydelig hayere
sensitivitet, mens spesifisiteten var noe hayere for IOTF.

CDCs referanse for KMI identifiserte i stor grad de samme individene som overvektige/fete
som referansetesten der prosent kroppsfett var beregnet ut fra hudfoldtykkelser.

De ansvarlige forskerne bak IOTF- referansen for KMI papekte i et leserinnlegg betydningen
av den hgyere spesifisiteten ved pavisning av fedme i IOTF-referansen, samt at Zimmerman
valgte en lavere grenseverdi for fedme; 95 percentilen og ikke 99 percentilen, som ville gitt
en hgyere sensitivitet for IOTF (50).

Toschke (48) undersgkte hvilke antropometriske mal (vekt, lengde, KMI eller ponderal
indeks) far 2-arsalder som best predikerer overvekt ved skolestart. 4235 tyske barn i alderen
5-7 ar deltok. Helsepersonell veide og malte barna ved skolestart og innhentet data om
deres vekt, lengde, kroppsmasseindeks og ponderal indeks ved fadsel, 6, 12 og 24
maneder. Vekstkurven ved skolestart ble sammenlignet med dataene fra vekstmalingene
mellom 0-2 ar. Studien har middels kvalitet.

Resultater. Vektmal mellom 0-2 ar predikerte best senere overvekt, sammenlignet med
lengdemal, KMI og ponderal indeks. Den prediktive verdien tilsa at kun en av fem barn med
stor vektgkning i alder 0-2 ar var overvektige ved skolestart. Toars intervall ved maling var en
bedre prediktor sammenlignet med kortere intervall.

Forfatteren konkluderte at regelmessig vektmalinger ved de tre tidspunktene for 2 ars alder
ikke synes a kunne predikere overvekt ved skolealder tilfredsstillende.

Observasjon sammenlignet med malt hayde og vekt.
En kohortstudie sammenlignet observasjon med malt hayde og vekt (49).

Peckham (49). Hovedformalet med studien var & vurdere effekten av screening blant
skolebarn for a forebygge overvekt. Studien undersgkte sammenheng mellom vekt i tidlige
barnear og i tenarene, og ved hvilken alder hgyde- og vektmalinger har stgrst
prediksjonsverdi med tanke pa senere overvekt. | tillegg undersgkte de om legers vurdering
av overvekt ved observasjon samsvarte med nivaet en fant ved malinger. Studien beskrives
naermere under kapittel 4.3, men resultatene av observasjon sammenlignet med malt hgyde
og vekt, presenteres her.

Resultater. Legenes visuelle vurdering av overvekt ved 7, 11 og 16 ar ga ikke valide
resultater. Vurdering av overvekt hos gutter samsvarte ganske bra med malte verdier for
vekt/hgyde, men for jentene resulterte legenes vurdering i et dobbelt sa hayt niva av
overvekt sammenlignet med malte verdier.

Da deltakerne var fadt lenge far dagens overvektsepidemi, og resultatene er basert pa kun
en studie, mener vi de er usikre og ma tolkes med forsiktighet.

4.3 Er det sammenheng mellom overvekt som barn og overvekt i voksen
alder?

To systematiske oversikter (51;52) og fire enkeltstudier (49;53-55) vurderte om over- eller
undervekt som barn predikerer over- eller undervekt i voksen alder. Vi har lagt sterst vekt pa
de to systematiske oversiktene. De vurderte i hovedsak vekst og starrelse i sped- og tidlig
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smabarnsalder. Enkeltstudiene fokuserte mer pa vekst i senere smabarns- og
ungdomsalder.

Resultatene viser:

e Resultatene fra de systematiske oversiktene og enkeltstudiene viser sammenheng
mellom vekst og starrelse i sped- og smabarnsalder og utvikling av overvekt, bade i
senere barne-, ungdoms- og voksen alder.

Risikoen for overvekt i voksen alder ser ut til & gke jo mer overvektig barnet er og jo
eldre barnet er nar det er overvektig.

Sammenheng mellom starrelse i tidlig barnealder og utvikling av senere overvekt:
e Barn, som var tyngre eller klassifisert som fete i alder 0-2 ar, hadde starre risiko for
fedme eller overvekt i senere barne-, ungdoms- eller voksen alder. Resultatene viste
1,5 til cirka ni ganger gkt risiko for overvekt i senere barnealder, og én til tre ganger
gkt risiko i ungdomsalder. Risikoestimatet for senere overvekt i voksen alder er ikke
oppgitt, men tre av sju studier fant en signifikant sammenheng (p<0,05).

e Sammenhengen mellom starrelse i alder 0-2 ar og senere alder var stabil over tid
bade i senere barne-, ungdoms- og voksen alder.

Sammenheng mellom vekst i tidlig barnealder og utvikling av senere overvekt:
e Hurtig vekst i alder 0-2 ar var assosiert med starre risiko for overvekt/fedme ved alder
varierende fra 4,5 til 20 ar. Barn med rask vekst mellom 0-2 ar hadde cirka én til over
fem ganger gkt risiko for overvekt.

o Resultatene viste en signifikant® sammenheng mellom rask vekst i tidlig alder og
senere overvekt (p<0,05).

e Sammenhengen mellom barnets vekstmgnster ved 0-2 ars alder og senere overvekt
var stabil over tid.

Resultatene fra de inkluderte enkeltstudiene peker i retning av at vekstmgnster og overvekt
ogsa etter 0-2 ars alder har sammenheng med utvikling av overvekt i ungdoms- og voksen
alder. Disposisjonen gkte jo eldre barnet var. Men disse studiene var utfert for dagens
fedmeepidemi og kvaliteten varierte.

Andre faktorer som predikerte tracking (samlgp) i KMI-mgnster fra barnealder til ungdom var
foreldres over- eller undervekt, barnets opprinnelige KMI, inntak av fett og familiens inntekt.

Resultatene viser en sammenheng mellom overvekt som barn og overvekt i voksen alder.
Men pa grunn av stor heterogenitet, ulike definisjoner og studienes varierende kvalitet, kan vi
vanskelig trekke sikre konklusjoner. Ved & gradere den samlede dokumentasjonen finner vi
det derfor sannsynlig at videre forskning kan endre resultatene og var tillit til dem.

> Statistisk signifikans: En statistisk test som beregner hvor sannsynlig det er at resultatene skyldes tilfeldige
sammentreff eller ikke. Testen angir en P-verdi. Grensen for statistisk signifikans settes vanligvis ved 0,05.
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Beskrivelse av de inkluderte studiene

Baird (51). Denne systematiske oversikten vurderte sammenhengen mellom starrelse eller
vekst i tidlig barnealder 0-2 ar og utvikling av senere overvekt/fedme, samt om en eventuell
sammenheng var stabil over tid. Inklusjonskriteriet for barnets starrelse var minimum én
maling mellom tre maneder og to ar og for barnets vekst minimum to malinger mellom null til
to ar. Av 27 949 referanser ble 24 studier inkludert; 22 kohort og to kasus-kontroll studier.
Noen studier var representert i begge analyser. Utfallsmal var malt overvekt/fedme ved
enhver alder etter tidlig barnealder 0-2 ar. Alle s& naer som to studier ble utfort i
industrialiserte land.

Den systematiske oversikten har hgy metodisk kvalitet. Det er klare kriterier for inklusjon og
eksklusjon, relevante studier er funnet, og forfatteren har begrunnet valget av en kvalitativ
oppsummering. De inkluderte studiene brukte ulike definisjoner pa starrelse og vekst i tidlig
barnealder og pa utfallsmalene overvekt/fedme. Ulikhetene var derfor for store til &
sammenstille resultatene i meta-analyser. Forfatterne vurderte kvaliteten pa enkeltstudiene
ut fra sjekklister. Tre studier hadde lav risiko for feilkilder, 15 middels risiko og seks hay risiko
for feilkilder. Feilkildene var utilstrekkelig beskrivelse av deltakerne, stort frafall og
manglende justering for forvekslingsfaktorer.

Monteiro (52). Denne systematiske oversikten vurderte om rask vekst i sped- og
smabarnsalder er gir gkt risiko for senere utvikling av overvekt, seerlig blant barn og
tenaringer. Alle studier som sammenlignet rask vekst i barnealder og overvekt senere i livet,
og hadde minimum to vekstmalinger pa ulike tidspunkt, ble inkludert. Studiene var sveert
heterogene. Antall deltakere varierte fra over 200.000 til under 200. Alder for malingene og
tidspunkt mellom malingene varierte, men 0-2 ar var mest konsistent. Alder ved endepunkt
varierte ytterligere; fra tre til 70 ar.

Den systematiske oversikten har middels metodisk kvalitet. Inklusjonskriteriene er meget
vide og uten klare restriksjoner. Det er kun sgkt i Medline; sgkeord, men ikke tidspunkt, er
oppgitt. Intern validitet ble vurdert etter definerte kriterier. Pa grunn av studienes
heterogenitet med forskjellig alder pa deltakerne, pa tidspunkt for og mellom malingene, ulike
definisjoner av rask vekst og av utfallsmalene overvekt/fedme, var det ikke mulig a foreta
meta-analyser. Kvalitet pa de inkluderte enkeltstudienes varierte. Ingen av dem beskrev
statistisk styrke av analysene, eller om deltakere og intervjuere var blindet. Andre metodiske
mangler var redegjering for representativt utvalg, frafall og justering for forvekslingsfaktorer.

Sammenheng mellom starrelse i sped- og tidlig barnealder og senere utvikling av
overvekt:

Bird et al inkluderte 18 studier, 16 kohort og to kasus-kontroll, som vurderte om stgrrelsen i
tidlig barnealder hadde sammenheng med utvikling av overvekt/fedme ved senere alder.

Seks av studiene fokuserte pa sammenligning med barn fra 3-10 ar, fem med ungdom 9-18
ar og sju studier med voksne i alder fra 20-35 ar. Deltakerne var fadt mellom 1929 til 1992.

e 11 av 18 studier fant at barn, som var definert som overvektige eller fete fra 0-2 ars

alder, hadde starre risiko for overvekt eller fedme senere i barne-, ungdoms- eller
voksen alder.
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Sammenheng i senere barnealder:

Fire av seks studier fant en statistisk signifikant forskjell i gkt risiko for overvekt/fedme ved 5-
7ars alder sammenlignet med ikke-overvektige barn (p<0,05). Risikoestimatet (odds ratio®
eller relativ risiko’) varierte fra 1,5 til 9.38. Det vil si at overvektige barn mellom 0-2 &r hadde
1,5 til over 9 ganger starre risiko for senere overvekt. En studie viste ingen assosiasjon,
mens én studie fant gkt risiko for overvekt blant 5-aringer i et underutvalg av barn som var
fete som spedbarn.

Sammenheng i senere ungdomsalder:

Fire av fem studier viste gkt risiko for overvekt i alderen 9-18 ar, for dem som var overvektige
i tidlig barnealder. Risikoestimatet (OR, RR) varierte fra 1.35 til 3.0. En studie fant at det var
sammenheng, men ikke statistisk signifikant forskjell.

Sammenheng i senere voksen alder:

Tre av sju studier fant signifikant sammenheng mellom overvekt i spedbarnsalder og
overvekt i voksen alder (p>0,05). Tre studier rapporterte en positiv sammenheng, men ingen
signifikant forskjell. Mens en studie, med kun 27 deltakere og av lav metodisk kvalitet, fant
ingen assosiasjon.

Stabilitet. Ut fra deltakernes fadselsar tydet resultatene pa at sammenhengen mellom
starrelse i tidlig barnealder og senere alder var stabil over tid, bade i senere barne-,
ungdoms- og voksen alder. Sammenhengen ble svakere ved gkende alder, men var der fra
tidlig barndom til voksen alder.

Sammenheng mellom vekst i sped- og tidlig barnealder og senere utvikling av
overvekt:

Bird et al inkluderte 10 studier, ni kohort og en kasus-kontroll studie, som vurderte
sammenhengen mellom vekstmgnster i tidlig barnealder og senere fedme.

e Sju av 10 studier fant at hurtig vekst i tidlig barnealder (0-2 ar) var assosiert med
starre risiko for fedme ved alder varierende fra 4,5 til 20 ar.

Sammenheng i senere barnealder.

Fire av seks studier fant signifikant gkt risiko for overvekt blant dem med rask vekst i tidlig
barnealder, sammenlignet med dem uten rask vekst (p<0,05). Risikoestimatet varierte med
odds ratio fra 1.06-5.70. To studier fant ingen assosiasjon.

Sammenheng i ungdoms- og tidlig voksen alder.

Tre av fire studier fant gkt risiko for overvekt blant dem med rask vekst i tidlig barnealder,
sammenlignet med dem uten rask vekst. Risikoestimatet varierte med odds ratio pa 1.41-
5.22. En studie fant ingen assosiasjon.

Stabilitet. Ut fra deltakernes fadselsar tydet resultatene pa at sammenhengen mellom vekst i
tidlig barnealder og senere overvekt, var stabil over tid.

Forfatterne trekker fram at resultatene ikke finner et spesielt kritisk tidspunkt mellom 0-2 ar
med gkt risiko for sammenheng mellom starrelse/vekst og senere overvekt. Men konkluderer

® Effektmal for & sammenligne sannsynligheten for en hendelse/sykdom i ulike grupper. Hvis odds ratio, OR, er 1,
er det ingen forskjell mellom gruppene. OR >1 betyr gkt risiko for overvekt.

" Relativ risiko er en annen mate & sammenligne resultatene mellom to grupper pa; forholdstall som
angir sannsynligheten for a utvikle overvekt.
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at barn 0-2 ar, som befinner seg pa den hgyeste grensen av vektkurven/kroppsmasse-
indeksen, eller viser hurtig vekst, har gkt risiko for senere a utvikle fedme. Videre at
strategier for & unnga overvekt i senere barne-, ungdoms- eller voksen alder bar rettes mot
faktorer i eller for (fosterliv) tidlig barnealder, og at mer forskning er ngdvendig.

Monteiro et al inkluderte 15 studier; 13 prospektive og en retrospektiv kohortstudier og en
tverrsnittstudie for & undersgke om rask vekst i sped- og smabarnsalder gir gkt risiko for
senere utvikling av overvekt, saerlig blant barn og tenaringer.

e 13 av 15 studier viste en signifikant sammenheng mellom rask vekst i tidlig alder og
senere overvekt, uavhengig ulike definisjoner (p<0,05).

Studiene, som ikke fant en assosiasjon, scoret lavere pa kvalitet enn studiene som fant en
positiv assosiasjon. En studie stratifiserte resultatene m.h.t. om barna var vekstretarderte

ved fadsel eller ikke (56). Studien viste kun assosiasjon mellom rask vekst i tidlig alder og
senere overvekt for de barna som ikke var vekstretarderte ved fgdselen.

Forfatterne kommenterer at studienes heterogenitet, som pavirket alle aspekter ved
oversikten, hindret mulighet for & trekke presise konklusjoner ut fra resultatene. Videre at
publikasjonsbias kan veere arsak til at kun to studier fant en negativ assosiasjon.

Sammenheng mellom vekst i smabarns- og ungdomsalder og senere utvikling av
overvekt:

Vi inkluderte fire enkeltstudier med fokus pa vekst i senere smabarns- og ungdomsalder og
risiko for & utvikle overvekt.

Magarey (53) undersgkte risiko for vedvarende fedme fra barn til tidlig voksen alder, samt
risiko for overvekt i tidlig voksen alder sammenlignet med overvekt i barnear og foreldrenes
vektstatus. Hvert fijerde barn i en kohort av 2000 friske barn fadt ved Queen Victoria Hospital
i Australia ble inkludert. Da 369 av 500 barn falt fra mellom fadsel og fram til atte ars alder,
rekrutterte forskerne 118 nye barn fra originalkohorten. De fulgte da 250 barn fra barna var
atte til 20 ar. Hgyde og vekt ble malt ved 2, 4, 5, 6, 7, 8, 11, 13, 15 og 20 ar, samt hos
foreldrene da barna var atte ar. Utfallsmalene var KMI pa tilsvarende alderstrinn. Forfatterne
vurderte korrelasjon mellom KMI og alder, foreldre og kjgnn, og relativ risiko for overvekt pa
ulike aldere. Studien har middels metodisk kvalitet.

Resultater. Resultatene viste at overvekt i barnedrene disponerer for overvekt i voksen alder.
Sammenhengen var sterkere jo eldre barnet ble. Videre indikerte studien at graden av
overvekt er gkende jo eldre barnet blir. | tillegg at foreldrenes vektstatus har betydning for
risiko for vedvarende fedme. Denne korrelasjonen var sterkest ved 11 ars alder.

Guo (54) gnsket a benytte CDC (The Centers for Disease Control and Prevention) KMI-
percentilskjemaer for 2-20 ar, publisert i 2000, til & predikere risikoen for overvekt/fedme hos
voksne. Grunnlagsmaterialet i studien er basert pa data fra 166 menn og 181 kvinner som
hadde deltatt i Fels Longitudinal Study. | Fels ble hgyde og vekt malt med tre maneders
intervaller fgrste levearet, med seks maneders intervaller til 18 ars alder, og deretter hvert
annet ar. Av disse inkluderte Guo et al falgende malinger i studien: Arlige malinger fra tre til
18 ar og ved 20 ar. | tillegg status ved 35 ars alder, beregnet som et gjennomsnitt av
malingene fra 30-39 ars alder. Malingene i barnearene korrelerte de til CDC-
percentilskjemaene. Fra dette materialet beregnet forfatterne sannsynlighet for vedvarende
overvekt/fedme i voksen alder, gitt varierende grad av overvekt/fedme i barneéarene.
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Resultater. Resultatene viste at voksne (35 ar) med overvekt eller fedme har signifikant
hayere KMI i barne- og ungdomsarene (p<0,05). Forfatterne fant at sannsynligheten for
overvekt pa 75-, 85- og 95 percentilen som voksen gker med hgyere KMI i barnearene, og at
sannsynligheten gker med gkende alder hos barnet. Videre var sannsynligheten for overvekt
signifikant hagyere for gutter enn jenter, med unntak av 95 percentilen der det ikke var
forskjell mellom kjgnnene etter 13 ars alder (p<0,05). Sannsynligheten for fedme var
signifikant hayere for jenter enn gutter (p<0,05). Risikoen var starre for vedvarende overvekt
enn fedme i alle aldersgrupper, med unntak av ungdommer pa 95 percentilen ved 20 ars
alder.

Data i Fels Longitudinal Study er kun hentet fra hvite barn og unge, mens CDC-kurvene er
utviklet med bakgrunnsdata fra mange ulike etniske grupper. Forfatterne argumenterer med
at ikke-biologiske arsaker pavirker utvikling av overvekt, og at det foreligger genetisk
sammenblanding i USA. De mener at KMI representerer et godt hjelpemiddel til &
karakterisere og monitorere start, utvikling og grad av overvekt/fedme fra barn til voksen.

Georges Bray papekte i en lederartikkel flere begrensninger ved studien (57). At dataene var
innhentet blant barn som vokste opp rundt andre verdenskrig, far den store fedmeepidemien
vi har i dag, og at de kun var hentet fra hvite barn. Han mente dataene kan ha underestimert
risikoen for overvekt senere i livet og veere ulike i forhold til barn som vokser opp i dag.

Wang (55). Hensikten var & undersgke tracking (samlap) i KMI-mansteret fra barndom til
ungdom, samt a studere hva som predikerer denne utviklingen. Studien er en kohortstudie,
der utvalget besto av 975 kinesiske barn, 6-13 ar, fulgt i seks ar fra1991-97. Relativ KMI,
hvordan man var plassert i den relative KMI skala, ble malt over tid. | tillegg ble det tatt andre
antropometriske mal som vekt, hayde, triceps hudfold og overarms omkrets. Utfallsmalene
var den relative posisjonen av overvekt eller undervekt hos barna etter seks ar, samt hvilke
faktorer som innvirket pa dette utfallet.

Resultater. Etter seks ar opprettholdt cirka 40 % sin relative KMI-posisjon, mens en tredel av
barna hadde endret KMI-posisjon opp eller ned. KMI-mgnsteret for tynne og fete barn hadde
stagrst tendens til samlap; 51 % og 46 % forble i gvre eller nedre kvartil. 32, 5 % av de
undervektige var fortsatt undervektige etter seks ar, og 36,9 % av de som var undervektige i
1991 forble undervektige i 1997. Mgnsteret i forhold til overvekt var langt svakere. Kun 6,7 %
av overvektige barn forble overvektige etter seks ar. Faktorer som predikerte samlgp var:
foreldres over- eller undervekt, individets opprinnelige KMI, inntak av fett og familiens inntekt.
Undervektige barn hadde 3,6 ganger sa stor sannsynlighet for & forbli undervektig ungdom i
forhold til andre barn, og overvektige barn hadde 2,8 ganger sa stor sannsynlighet for & forbli
overvektige ungdommer i forhold til ikke-overvektige. Studien viste en korrelasjonskoeffisient
mellom malene i 1991 og 1997 pa 0,39, og det konkluderes med et moderat mgnster for
samlgp (tracking).

Forfatteren mener Kinas store samfunnsomveltninger, med sosiogkonomiske endringer de
senere ar, gjar studien usikker og kan forklare det lave trackingmeansteret i kohorten,
sammenlignet med hva man finner i USA og Europeiske land.

Peckham (49). Formalet med studien var & vurdere effekten av screening for overvekt blant
skolebarn med tanke pa forebygging. Studien undersgkte sammenhengen mellom vekt i
tidlige barnear og i tenarene, og ved hvilken alder hgyde- og vektmalinger har stgrst
prediksjonsverdi med tanke pa senere overvekt.

Bakgrunnsdata for studien var Peckhams studie fra 1983, der forekomst av overvekt ble

sammenlignet mellom to nasjonale britiske kohortstudier av barn fgdt i 1946 og 1958 (58).
Peckham hentet data fra den ene av kohortstudiene, der 16.994 barn alle barn fadt i €n uke i
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mars 1958 deltok. Barna fikk malt hgyde og vekt ved fadsel, 7, 11 og 16 ar. | tillegg
kategoriserte legene dem i én av fem grupper: sveert overvektige, moderat overvektige,
normalvektige, tynne og sveert tynne.

Studien fra 1985 gir ufullstendige opplysninger, men tar vi med opplysninger fra studien av
1983, er studien av middels metodisk kvalitet. Inklusjonskriteriet var at det forela hgyde og
vektdata. Oppslutningen var 74 % av 7-aringene, 70 % av 11-aringene og 61 % av 16-
aringene. Forfatteren mener det ble foretatt frafallsundersgkelser som ikke tydet pa bias. Det
var klare kriterier for overvekt.

Resultater. Forekomsten av overvekt gkte mellom 7 og 11 ars alder, men ikke fra 11 til 16 ar.
Blant barn som var overvektige ved 7 ars alder, var det en starre andel som fortsatt var
overvektige ved 16 ars alder, sammenlignet med de normalvektige ved 7 ars alder.

Forfatteren konkluderte at screening for overvekt blant smaskolebarn kan indikere

forebygging av overvekt. Siden deltakerne var fadt lenge fgr dagens overvektsepidemi,
mener vi resultatene er usikre og ma tolkes med forsiktighet.
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5 Oppsummering og diskusjon

Kunnskapsoppsummeringen baserer seg pa tre systematiske oversikter og 15 enkeltstudier.
En systematisk oversikt og en enkeltstudie vurderer hvilken effekt maling av heyde og vekt
har pa overvekt, undervekt og spiseforstyrrelser. Ti studier vurderer ulike maleprogram i
forhold til nytte, skade eller kostnad. To systematiske oversikter og fire enkeltstudier vurderer
om over- eller undervekt som barn predikerer over- eller undervekt i voksen alder. Vi fant
ingen gode studier som evaluerte om maleprogram kan skade ved & trigge utvikling av
overvekt, undervekt eller spiseforstyrrelser, vurderte kostnad og ressursbruk opp mot nytte
ved ulike maleprogram eller hvor ofte og ved hvilke tidspunkt barn og unge bgr males.

Ny retningslinje fra Storbritannia

Ut fra litteratursaket gikk vi igjennom flere retningslinjer, men fant ingen relevante. Varen
2006 lanserte imidlertid helsedepartementet, DH, i Storbritannia farste del av en ny
retningslinje: “Measuring childhood obesity” (59). Retningslinjen gir rad til helsetjenesten om
hvordan og nar man bgr méale hgyde og vekt hos barn mellom 4 -11ar.

Retningslinjen, “Measuring childhood obesity”, er meget relevant for problemstillingene i
denne rapporten og for videre arbeid med nasjonale retningslinjer for maling av hgyde og
vekt i helsestasjons- og skolehelsetjenesten. Vi vil derfor kort introdusere den og omtale
radene den gir i var oppsummering og diskusjon.

Overvekt er i England er et av de starste folkehelseproblemene. Regjeringen har et mal om &
stanse gkningen blant barn under 11 ar innen ar 2010. Retningslinjen har fokus pa de
samme spgrsmalene var problemstilling stiller: om hensikt og virkning av 8 male, hvilke barn
og nar barna bar males, om maling kan fgre til skade, hva er gode malemetoder, kvaliteten
pa maleinstrumenter og utfgrelse av malingene. Videre om betydningen av & male og veie
pa nasjonalt og lokalt niva (59).

British Medical Journal viste til retningslinjen i en artikkel i mars 2006: "UK government likely
to miss its target to reduce childhood obesity”, der de satte fokus pa hvordan Storbritannias
ambisigse planer om a takle overvektsproblemet, ikke farer fram. Ulike etater samarbeider
for & endre atferd og livsstil hos foreldre og barn. Men sa langt er det lite dokumentasjon pa
at de over 20 ulike planene for & bedre barns helse m.h.t. utvikling av overvekt vil lykkes
(60).

Retningslinjen anbefaler & male hgyde og vekt:
- av alle barn pa alle skoler
- av alle barn ved skolestart (4-5 ars alder) og i sjette klasse (10-11 ars alder)

DH fant ingen god dokumentasjon for anbefalingene.
Helsedepartementet i Storbritannia fant ingen relevant og god forskning som dokumentasjon
for anbefalingene i retningslinjen, og konkluderer at det er et stort behov for videre forskning.
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Effekt av & male hgyde og vekt pa overvekt, undervekt og spiseforstyrrelser

Pa dette sparsmalet fant vi for lite relevant og god forskning til at vi kan vurdere nytteverdien
av a male hgyde og vekt hos barn og unge.

Ut fra tilgjengelig forskning kan vi ikke avgjgre om maling av hgyde og vekt har noen annen
effekt pa overvekt, undervekt og spiseforstyrrelser enn & oppdage avvik fra normal vekst-
kurve og overvake vekstutvikling. Resultatene viste ingen forskjell i gjennomsnittlig vekt og
hgyde mellom de barna som fikk og de som ikke fikk rutinemessige malinger mellom 0-5 ar.

At over- og undervekt kan oppdages ved érlige hgyde- og vektmalinger er innlysende. A
identifisere barn og unge med risiko for over- eller undervekt, gir mulighet for a sette inn tiltak
tidlig. Virkningen av & male og iverksette tiltak for & snu barnets vektutvikling, fant vi ingen
god forskning pa. Sparsmalene om hvorfor og hvor ofte hayde og vekt bgr males star derfor
fortsatt ubesvarte. Men i lys av de store helseproblemene fedmeepidemien farer til, synes
det viktig & avdekke vekstavvik tidlig og a falge befolkningens vekstutvikling over tid.

Det svake dokumentasjonsgrunnlaget genererer behov for mer forskning. Vi mener det er
sannsynlig at videre forskning kan ha en viktig innflytelse pa var tillit til resultatene og kan
endre dem.

Forholdet mellom nytte, skade og kostnad ved ulike maleprogram

Vi fant relevant forskning som sammenlignet ulike malemetoder, saerlig selvrapportert og
malt hgyde og vekt.

Forskningen viser at vanlig maling av hgyde og vekt er best egnet til & fange opp overvekt og
undervekt, sammenlignet med andre malemetoder. Det var darlig samsvar mellom
selvrapportert og malt heyde og vekt, saerlig blant ungdom. Legenes visuelle observasjon av
overvekt ga ikke valide resultater.

Ved sammenligning av selvrapportert og malt hgyde og vekt var resultatene konsistente i
fem av seks studier. Vi finner det lite sannsynlig at videre forskning vil endre var tillit til
resultatene. Resultatene fra hver av de andre sammenligningene er basert pa kun én studie.
De kan derved veere usikre og ma tolkes med forsiktighet.

Vi fant ikke dokumentasjon pa om malemetodene gir skadevirkninger, hva det koster a bruke
dem, hvor ofte eller ved hvilke tidspunkt barn og unge bar males.

Retningslinjen fra Storbritannia:

Den nye retningslinjen fra Storbritannia anbefaler & male pa vanlig mate: vekt i kilo og hayde
i centimeter. De anbefaler ikke at helsepersonalet regner ut kroppsmasseindeks. Men de
setter fokus pa at barna skal males til samme tid, pa4 samme mate og at man ma
kvalitetssikre dataene ved navn, fedselsdato etc., slik at barna ikke blir malt flere ganger. De
anbefaler & samle dataene elektronisk, og at malemetodene kvalitetssikres ved a laere opp
helsepersonell og regelmessig kalibrere og kontrollere méaleinstrumentene (59).

Sammenhengen mellom overvekt som barn og overvekt i voksen alder

Overvekt som barn gker risiko for & utvikle overvekt som voksen, viser to systematiske
oversikter.
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Resultatene viste sammenheng bade mellom vekst og starrelse ved alder 0-2 ar og senere
utvikling av overvekt. Sammenhengen mellom vekstmgnster og starrelse var stabil over tid,
men de minste barna vokste ofte av seg overvekten. Jo eldre barnet var nar det ble malt
overvektig, jo starre var risikoen for a bli overvektig senere i livet.

Resultatene fra de inkluderte enkeltstudiene antyder at overvekt og fedme ogsa etter 0-2 ars
alder har sammenheng med utvikling av overvekt i ungdoms- og voksen alder.

Pa grunn av stor heterogenitet, ulike definisjoner og varierende kvalitet pa studiene, kan vi
vanskelig trekke sikre konklusjoner. Resultatene viser en signifikant sammenheng mellom
overvekt som barn og overvekt i voksen alder (p<0,05), men vi finner det sannsynlig at videre
forskning kan endre resultatene og var tillit til dem.

Problemstillinger vi ikke fant forskning om

For felgende problemstillinger fant vi ingen forskning som kan svare:

- Om maleprogram kan skade ved a trigge til utvikling av overvekt, undervekt eller
spiseforstyrrelser.

- Kostnad og nytte ved ulike maleprogram.

- Ved hvilke tidspunkt og hvor ofte barn og unge bgr males.

Om maleprogram kan skade:

Vi fant ikke svar pa om maling av hgyde og vekt kan skade eller trigge til utvikling av
vektproblemer. Da vi vet at seerlig spiseforstyrrelser karakteriseres av sykelig opptatthet av
vekt og utseende, er dette et viktig spgrsmal.

Retningslinjen fra Storbritannia:

Retningslinjen fra Storbritannia anbefaler flere tiltak for & hindre skadevirkning av a male
hayde og vekt. For det fgrste vil de unnga ungdvendig fokus pa og "blest” om kropp og vekt.
De legger vekt pa god praksis med informasjon til foreldre og barn om den positive hensikten
med & male hayde og vekt, selve prosedyren, tidspunkt og mulighet for a reservere seg.
Verken barna eller foreldrene blir rutinemessig fortalt resultatet av vekt og haydemalene.
Dataene behandles konfidensielt og er ikke tilgjengelige for skolens ansatte. Videre legges
det vekt pa kvalitetssikring med opplaering av helsepersonell og a sikre ngyaktighet av
malemetoder/maleinstrumenter.

Kostnad og nytte:
Ressurser ma knyttes opp mot nytten av 4 male. Vi har funnet lite relevant forskning om
nytten av a male, og ingen forskning som vurderer kostnad ved ulike maleprogram.

Ingen malemetoder viste seg bedre egnet til & fange opp overvekt og undervekt enn vanlig
maling av hgyde og vekt. Fra dagens anbefalinger og praksis vet vi at vanlig maling krever
forholdsvis lite ressurser. Samtidig er arbeidsoppgavene i helsestasjons- og
skolehelsetjenesten mange og myndighetenes tilmalte ressurser svaert knappe.

Retningslinjen fra Storbritannia:

| retningslinjen fra Storbritannia regner de 4-5 minutter pa hver elev, pluss administrativ tid til
samarbeid, dialog mellom helsetjenesten/skolen og mellom helsetjenesten/foreldre og barn
etc. (59).
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Andre aspekter ved a male og veie barn og unge

| bakgrunnskapitlet redegjar vi for gjeldende anbefalinger for & male hgyde og vekt og
beskriver dagens praksis i Norge og i vare nordiske land. Vi redegjer blant annet for
hensikten med & male for og na, og definerer hva det innebzerer & male pa befolkningsniva,
individniva, malrettet undersgkelse og screening.

Om man skal male pa befolknings- eller individniva, og om dataene bgr samles pa nasjonalt
eller lokalt niva, er meget relevante spersmal ved utarbeidelse av nye retningslinjer for
maling av hgyde og vekt.

Retningslinjen fra Storbritannia:

A méle pa befolkningsniva

Retningslinjen fra Storbritannia (DH) anbefaler & male pa befolkningsniva; alle barn pa alle
skoler. For a takle fedmeepidemien mener de det er vesentlig & vite hvordan overvekt
utvikler seg i befolkningen som helhet. De bruker ikke begrepet screening, ut fra definisjonen
av at screening er en befolkningsundersgkelse der tiltaket gjgr mer nytte enn skade. DH fant
ingen relevant og god forskning av hay kvalitet om nytten eller skade av & male. De antar at
maling av hayde og vekt ikke fgrer til fysisk skade, men at de psykiske skadene er mer
usikre; om maling kan fgre til stigmatisering og mobbing.

A samle dataene bade nasjonalt og lokalt

Retningslinjen mener det er vesentlig & samle dataene og fere statistikk bade pa nasjonalt
og lokalt niva. Overvekt er gkende i alle deler av befolkningen og farer til hay risiko for flere
alvorlige sykdommer. Det medfgrer enorme kostnader for landet. A ha nasjonal oversikt over
utviklingen er et ngdvendig styrings- og planleggingsverktay for & redusere risikoen og sette
inn tiltak mot overvekt. Likeledes begrunner retningslinjen & samle data pa lokalt niva, slik at
lokale politikere kan fordele, prioritere og sette inn ressurser for barn og unge tilpasset lokale
behov (59).
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Konklusjon

Det er gjort lite forskning pa nytten av rutinemessige malinger av hayde og vekt hos barn og
unge viser var oppsummering. Forholdet mellom ulike malemetoder og sammenhengen
mellom overvekt som barn og overvekt i voksen alder, fant vi relevant og god forskning pa.

Ut fra tilgjengelig forskning kan vi ikke avgjere om maling av hgyde og vekt har noen
annen effekt pa overvekt, undervekt og spiseforstyrrelser enn a oppdage avvik fra
normal vekstkurve og overvake vekstutviklingen.

Hoyde og vekt utviklet seg likt enten barna ble malt eller ikke, men det er usikkert om
disse resultatene kan overfares til norske forhold.

Forskningen viser at vanlig maling av hgyde og vekt er best egnet til & fange opp
overvekt og undervekt, sammenlignet med andre méalemetoder.

Selvrapportert hgyde og vekt gir store feil, viser fem av seks studier. Nar ungdom selv
oppgir heyde og vekt, overdriver de hgyde og oppgir for lav vekt.

Overvekt i barnearene agker risiko for a utvikle overvekt som voksen, antyder to
systematiske oversikter og fire enkeltstudier.

Vi fant ingen god forskning som kan svare pa:

Om maleprogram kan skade ved & trigge utvikling av overvekt, undervekt eller
spiseforstyrrelser.

Kostnad og skade ved ulike maleprogram.

Ved hvilke tidspunkt og hvor ofte barn og unge bgr males.
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7 English summary

Background

Overweight and obesity are major global public health problems affecting both adults and
children. The World Health Organization estimates that at least 20 million children under the
age of 5 years are overweight globally. Identifying children and adolescents at risk for over-
or underweight gives the possibility for prevention and early treatment.

The Norwegian Knowledge Centre for Health Services was asked to summarise relevant
research on the effect of growth monitoring related to the problem of obesity. The report will
be considered in the production of new guidelines for height and weight measuring in primary
health care for children from 0-20 years.

Objectives

1. What effect does growth monitoring have on overweight, underweight and eating
disorders?

2. What are the benefits, harms and costs associated with the different measuring-
programs?

3. Is there a connection between being overweight as a child and overweight as an adult?

Methods

We searched systematically in ten databases last in January 2005 to identify studies of
height and weight measuring of children and adolescents from 0-20 years. The outcome
measures were overweight, underweight and eating disorders, as well as costs and resource
use of measuring.

Results
The literature search gave 6 280 hits. Three systematic reviews and 15 studies met the
inclusion criteria for types of studies, participants, interventions and outcome measures.

A summary of the systematic reviews and studies is presented below:
e From current research we can not determine if growth monitoring has an effect on
overweight, underweight or eating disorders, only that it can identify abnormal growth

on the growth chart and monitor growth development.

e Height and weight for the children were similar with and without monitoring. It is
uncertain if these results are transferable to Norwegian children.

¢ Normal measuring of height (in centimetres) and weight (in kilograms) is the best
method to classify overweight and underweight, compared to other methods.

e Self-reported height and weight gives inaccurate information. This was indicated by
five of six studies. Adolescents overestimate their height and underestimate their
weight.

e Overweight in childhood increases the risk for overweight in adulthood. This was
indicated by two systematic reviews and four studies that assessed the association
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between size and growth during infancy and early childhood subsequent obesity later
in childhood, adolescence and adulthood.

- The older a child is when they are overweight, the greater risk for being overweight
later in life.
We found no research that could answer the following:

e If measuring programs can cause harm by triggering the development of overweight,
underweight or eating disorders.

¢ Benefits and harms of the different measuring programs.

¢ How often and at what ages children and adolescence ought to be measured.
Conclusion
There is little research that has been done on the benefits and harms of regular measuring of
height and weight for children and adolescents. The research can not answer if growth

monitoring is worthwhile, other than to identify abnormal growth and monitor growth
development.
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162.(economic$ or pharmacoeconomic$ or price$ or pricing).tw.
163.0r/131-162

164.71 and 163

165.130 or 164

Hgyde-/vektmalinger: sgkestrategi Embase

Kontaktperson: Anne Seierstad

Sgk: Lena Nordheim

Database: Ovid EMBASE <1980 to 2005 Week 05>
Dato: 28.01.05

Antall treff: 1376

Mass Screening/
Screening/
Screening test/
Health survey/
Monitoring/

Patient monitoring/
Medical examination/

NoakrwN -~



45.

46.
47.
. exp Eating Disorder/
49.
50.

51.
52.
53.
54.
55.
. Self Concept/
57.
58.

59.
60.
61.

Periodic medical examination/
Clinical examination/

. screening.tw.
. ((systematic$ or routine$) adj6 (diagnos$ or measurement$ or measuring or examination$ or monitor$ or

assess$ or surveill$)).tw.

. ((selective or symptomatic) adj3 (examination$ or investigation$ or diagnos$)).tw.
. or/1-12

. Body Height/

. Body Weight/

. Body Mass/

. Body size/

. Body growth/

. Child growth/

. Growth curve/

. (quetelet$ adj index).tw.

. (height? or weight or stature).tw.
. body length?.tw.

. (body adj (mass or fat)).tw.

. fat ratio?.tw.

. waist circumference.tw.

. (physical adj growth).tw.

. or/14-27

. 13 and 28

. body measur$.tw.

. ((growth or height or weight) adj1 (monitor$ or assessment$ or measur$ or surveillance)).tw.
. anthropometr$.tw.

. Anthropometry/

. or/30-33

. 290r 34

. Obesity/

. Weight Gain/

. Live weight gain/

. Weight reduction/

. Malnutrition/

. Overnutrition/

. Lean body weight/

. Nutrition disorder/

. (obesit$ or over?weight or adiposit$ or weight gain or thinness or leanness or under?weight or

over?nutrition or over?nourish$ or overfeeding or excessive feeding or dietary excess or mal?nutrition or
mal?nourish$ or under?feeding or under?nutrition or under?nourish$ or emaciation or nutrition$).tw.

(fat overload syndrome or (weight adj1 increas$) or (lean adj1 (body or weight)) or (weight adj1 (loos$ or
los$)) or (weight adj1 reduc$) or (weight adj1 decreas$) or (weight adj1 chang$)).tw.

"Failure to Thrive"/

or/36-46

exp Feeding disorder/

(eating disorder$ or appetite disorder$ or feeding disorder$ or feeding difficult$ or rumination disorder$
or anorexi? or bulimi? or binge eating or bulimorexi? or hyperrexi? or polyphagi? or pica or geophagi? or
hyperphagi? or overeating or purging or aphagi?).tw.

(appetite adj1 (loos$ or los$)).tw.

exp Appetite disorder/

High risk population/

or/48-53

Body Image/

Self esteem/

(body awareness or bodyawareness or body image? or bodyimage? or body concept? or bodyconcept?
or self concept? or selfconcept? or self awareness or selfawareness or self accept$ or selfaccept$ or self
assessment? or selfassessment? or self confront$ or selfconfront$ or self efficacy or selfefficacy or self
image? or selfimage? or self percept$ or selfpercept$ or self rating? or selfrating? or self representation?
or seflrepresentation? or self respect or selfrespect or self esteem or selfesteem or self consciousness or
selfconsciousness or self congruence or selfcongruence or self knowledge or selfknowledge or self
understanding or selfunderstanding or personal identity).tw.

((ideal adj1 (body or self)) or (efficacy adj1 expectation$)).tw.

or/55-59

Diet/
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62. Diet restriction/
63. Caloric restriction/
64. Low Calory Diet/

65. (dieting or slimming or weight regain$ or weight watch$ or weight control$).tw.

66. ((diet$ or food) adj1 restrict$).tw.
67. (eating adj pattern$).tw.

68. or/61-67

69. 47 or 54 or 60 or 68

70. Child/

71. Boy/

72. Girl/

73. Preschool child/

74. School child/

75. Childhood/

76. Infant/
77. Baby/
78. Infancy/

79. exp Adolescence/

80. exp Adolescent/

81. School Health Services/
82. Child Health care/

83. Maternal care/

84. Health visitor/

85. school$.tw.

86. (community adj2 (nurse? or nursing)).tw.

87. (health visitor$ or visiting nurse? or district nurse? or public health nurse? or neighborhood nurse?).tw.

88. or/70-87

89. 35 and 69 and 88
90. meta analysis/
91. metaanalys$.tw.
92. meta analys$.tw.

93. (systematic adj (review$1 or overview$1)).tw.

94. cochrane.ab.

95. embase.ab.

96. (psychlit or psyclit).ab.

97. (psychinfo or psycinfo).ab.
98. (cinahl or cinhal).ab.

99. science citation index.ab.
100.bids.ab.

101.cancerlit.ab.
102.reference list$.ab.
103.bibliograph$.ab.
104.hand-search$.ab.
105.relevant journals.ab.
106.manual search$.ab.
107.selection criteria.ab.
108.data extraction.ab.
109.107 or 108

110.review.pt.

111.109 and 110
112.0r/90-106,111

113.Clinical Trial/
114.Randomized Controlled Trial/
115.Randomization/
116.Double Blind Procedure/
117.Single Blind Procedure/
118.Crossover Procedure/
119.PLACEBO/
120.placebo$.tw.
121.randomi?ed controlled trial$.tw.
122.rct.tw.

123.random allocation.tw.

124 .randomly allocated.tw.
125.allocated randomly.tw.
126.(allocated adj2 random).tw.
127.single blind$.tw.
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128.double blind$.tw.
129.((treble or triple) adj blind$).tw.
130.Prospective study/
131.0r/113-130
132.Clinical study/
133.case control study/
134.Family study/
135.Longitudinal study/
136.Retrospective study/
137.Prospective study/
138.Randomized controlled trials/
139.137 not 138
140.Cohort analysis/
141.(Cohort adj (study or studies)).tw.
142.(Case control adj (study or studies)).tw.
143.(follow up adj (study or studies)).tw.
144.(observational adj (study or studies)).tw.
145. (epidemiologic$ adj (study or studies)).tw.
146.(cross sectional adj (study or studies)).tw.
147.0r/132-136,139-146
148.112 or 131 or 147
149.editorial.pt.
150.letter.pt.
151.case study.pt.
152.case report.tw.
153. Abstract report/
154 Letter/
155.exp animal/
156.exp human/
157.155 not (155 and 156)
158.exp nonhuman/
159.158 not (158 and 156)
160.Animal experiment/
161.0r/149-154,157,159-160
162.148 not 161
163.89 and 162
164.Socioeconomics/
165.Cost benefit analysis/
166.Cost effectiveness analysis/
167.Cost of illness/
168.Cost control/
169.Economic aspect/
170.Financial management/
171.Health care cost/
172.Health care financing/
173.Health economics/
174 .Hospital cost/
175.Cost minimization analysis/
176.(fiscal or financial or finance or funding).tw.
177.(low adj cost).tw.
178.(high adj cost).tw.
179.(health?care adj cost$).tw.
(
(
(

Py

180.(cost adj estimate$).tw.
181.(cost adj variable).tw.
182.(unit adj cost$).tw.

183.(economic$ or pharmacoeconomic$ or price$ or pricing).tw.

184.0r/164-183
185.89 and 184
186.163 or 185

Hgyde-/vektmalinger: sgkestrategi Cinahl

Kontaktperson: Anne Seierstad
Sgk: Lena Nordheim
Database: CINAHL <1982 to December Week 2 2004>
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Dato: 28.01.05
Antall treff: 571

SOONIORWON =

37.

38.
39.
40.

41.
42.
. Body Image/
44,
45.
. Self-Efficacy/
47.

48.
49.
50.
51.

Health Screening/
Disease Surveillance/
Physical Examination/
Diagnostic Tests, Routine/
Diagnostic Services/
Nursing assessment/
Nursing diagnosis/

Patient assessment/
screening.tw.
((systematic$ or routine$) adj6 (diagnos$ or measurement$ or measuring or examination$ or monitor$ or
assess$ or surveill$)).tw.

. ((selective or symptomatic) adj3 (examination$ or investigation$ or diagnos$)).tw.

or/1-11

. Body Height/

. Body Weight/

. Body Mass Index/

. Growth/

. (quetelet$ adj index).tw.

. (height? or weight or stature).tw.
. body length?.tw.

. (body adj (mass or fat)).tw.

. fat ratio?.tw.

. waist circumference.tw.

. (physical adj growth).tw.

. or/13-23

. 12and 24

. body measur$.tw.

. ((growth or height or weight) adj1 (monitor$ or assessment$ or measur$ or surveillance)).tw.
. anthropometr$.tw.

. "Body Weights and Measures"/
. or/26-29

. 250r30

. exp Body Weight Changes/

. exp Child Nutrition Disorders/

. Nutrition Disorders/

. "Failure to Thrive"/

. (obesit$ or over?weight or adiposit$ or weight gain or thinness or leanness or under?weight or

over?nutrition or over?nourish$ or overfeeding or excessive feeding or dietary excess or mal?nutrition or
mal?nourish$ or under?feeding or under?nutrition or under?nourish$ or emaciation or nutrition$).tw.

(fat overload syndrome or (weight adj1 increas$) or (lean adj1 (body or weight)) or (weight adj1 (loos$ or
los$)) or (weight adj1 reduc$) or (weight adj1 decreas$) or (weight adj1 chang$)).tw.

or/32-37

exp Eating Disorders/

(eating disorder$ or appetite disorder$ or feeding disorder$ or feeding difficult$ or rumination disorder$
or anorexi? or bulimi? or binge eating or bulimorexi? or hyperrexi? or polyphagi? or pica or geophagi? or
hyperphagi? or overeating or purging or aphagi?).tw.

(appetite adj1 (loos$ or los$)).tw.

or/39-41

Self Concept/
Confidence/

(body awareness or bodyawareness or body image? or bodyimage? or body concept? or bodyconcept?
or self concept? or selfconcept? or self awareness or selfawareness or self accept$ or selfaccept$ or self
assessment? or selfassessment? or self confront$ or selfconfront$ or self efficacy or selfefficacy or self
image? or selfimage? or self percept$ or selfpercept$ or self rating? or selfrating? or self representation?
or seflrepresentation? or self respect or selfrespect or self esteem or selfesteem or self consciousness or
selfconsciousness or self congruence or selfcongruence or self knowledge or selfknowledge or self
understanding or selfunderstanding or personal identity).tw.

((ideal adj1 (body or self)) or (efficacy adj1 expectation$)).tw.

or/43-47

Weight Control/

Weight Reduction Programs/
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99.
100.
101.

102.((singl$ or doubl$ or trebl$ or tripl$) adj (blind$3 or mask$3)).tw.

103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.

. (dieting or slimming or weight regain$ or weight watch$ or weight control$).tw.
. ((diet$ or food) adj1 restrict$).tw.
. (eating adj pattern$).tw.

. or/50-54

. 38 0or42or49or55

. Infant/

. Child/

. Child, Preschool/

. Adolescence/

. Students, Elementary School/

. Students, Middle School/

. Students, High School/

. School Health Services/

. School Health Nursing/

. exp Child Health Services/

. Adolescent Health Services/

. Maternal Health Services/

. exp Community Health Nursing/
. school$.tw.

. (community adj2 (nurse? or nursing)).tw.
. (health visitor$ or visiting nurse? or district nurse? or public health nurse? or neighborhood nurse?).tw.
. or/57-72

. 31and 56 and 73

. meta analysis/

. metaanalys$.tw.

. meta analys$.tw.

. (systematic adj (review$1 or overview$1)).tw.
. Literature Review/

. cochrane.ab.

. embase.ab.

. (psychlit or psyclit).ab.

. (psychinfo or psycinfo).ab.

. (cinahl or cinhal).ab.

. science citation index.ab.

. bids.ab.

. cancerlit.ab.

. reference list$.ab.

. bibliograph$.ab.

. hand-search$.ab.

. relevant journals.ab.

. manual search$.ab.

. selection criteria.ab.

. data extraction.ab.

. 93 0r9%4

. review.pt.

. 95 and 96

. or/75-92,97

exp Clinical trials/
clinical trial.pt.
(clinic$ adj trial$1).tw.

Randomi?ed control$ trial$.tw.
Random assignment/

Random$ allocat$.tw.

Placebo$.tw.

Placebos/

Quantitative studies/

Allocat$ random$.tw.

or/99-109

Prospective studies/

exp case control studies/
Correlational studies/
Nonconcurrent prospective studies/
Cross sectional studies/

(cohort adj (study or studies)).tw.
(observational adj (study or studies)).tw.
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118.(case control adj (study or studies)).tw.

119.0r/111-118

120.98 or 110 or 119

121.case study.pt.

122.commentary.pt.

123.letter.pt.

124 editorial.pt.

125.record review/

126.peer review/

127.animal studies/

128.(rat or mouse or mice or hamster or hamsters or animal or animals or dog or dogs or cat or cats or
bovine or sheep).tw.

129.0r/121-128

130.120 not 129

131.74 and 130

132.exp Economics/

133.exp Financial Management/

134.exp Financial Support/

135.exp Financing, Organized/

136.exp Business/

137.0r/133-136

138.132 not 137

139.Health Resource Allocation/

140.Health Resource Utilization/

141.139 or 140

142.138 or 141

143.(cost or costs or economic$ or pharmacoeconomic$ or price$ or pricing$).tw.

144.142 or 143

145. Editorial.pt.

146.Letter.pt.

147.145 or 146

148.144 not 147

149."Animal studies"/

150.148 not 149

151.Cochrane library.so.

152.150 not 151

153.74 and 152

154. 131 or 153

Hgyde-/vektmalinger: sgkestrategi PsycINFO

Kontaktperson: Anne Seierstad

Sgk: Lena Nordheim

Database: Ovid PsycINFO <1872 to January Week 4 2005>
Dato: 28.01.05

Antall treff: 854

Screening/

Health screening/

Screening tests/

Physical Examination/

Diagnosis/

Medical Diagnosis/

(screening or diagnos$).tw.

((systematic$ or routine$) adj6 (diagnos$ or measurement$ or measuring or examination$ or monitor$ or
assess$ or surveill$)).tw.

9. ((selective or symptomatic) adj3 (examination$ or investigation$ or diagnos$)).tw.
10. (clinical adj judgement$).tw.

11. or/1-10

12. Body Height/

13. Body Weight/

14. Development/

15. Physical Development/

16. Adolescent Development/

17. Childhood Development/

PN WN >
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. Infant Development/

. Early Childhood Development/

. Physical Growth/

. Body Size/

. (quetelet$ adj index).tw.

. (height? or weight or stature).tw.
. body length?.tw.

. (body adj (mass or fat)).tw.

. fat ratio?.tw.

. waist circumference.tw.

. (physical adj growth).tw.

. or/12-28

. 11 and 29

. body measur$.tw.

. ((growth or height or weight) adj1 (monitor$ or assessment$ or measur$ or surveillance)).tw.
. anthropometr$.tw.

or/31-33

. 300r34

. Obesity/

. Underweight/

. Nutritional deficiences/

. "Failure to Thrive"/

. (obesit$ or over?weight or adiposit$ or weight gain or thinness or leanness or under?weight or

over?nutrition or over?nourish$ or overfeeding or excessive feeding or dietary excess or mal?nutrition or
mal?nourish$ or under?feeding or under?nutrition or under?nourish$ or emaciation or nutrition$).tw.

. (fat overload syndrome or (weight adj1 increas$) or (lean adj1 (body or weight)) or (weight adj1 (loos$ or

los$)) or (weight adj1 reduc$) or (weight adj1 decreas$) or (weight adj1 chang$)).tw.

. or/36-41
. exp Eating Disorders/
. (eating disorder$ or appetite disorder$ or feeding disorder$ or feeding difficult$ or rumination disorder$

or anorexi? or bulimi? or binge eating or bulimorexi? or hyperrexi? or polyphagi? or pica or geophagi? or
hyperphagi? or overeating or purging or aphagi?).tw.

. (appetite adj1 (loos$ or los$)).tw.
. Aphagia/

. Binge eating/

. Eating attitudes/

. Atrisk populations/

. or/43-49

. Body Awareness/

. Body Image/

. Body Image Disturbances/

. Self Concept/

. Self confidence/

. Self congruence/

. Self critisism/

. Self evaluation/

. Self efficacy/

. Self esteem/

. Self perception/

. (body awareness or bodyawareness or body image? or bodyimage? or body concept? or bodyconcept?

or self concept? or selfconcept? or self awareness or selfawareness or self accept$ or selfaccept$ or self
assessment? or selfassessment? or self confront$ or selfconfront$ or self efficacy or selfefficacy or self
image? or selfimage? or self percept$ or selfpercept$ or self rating? or selfrating? or self representation?
or seflrepresentation? or self respect or selfrespect or self esteem or selfesteem or self consciousness or
selfconsciousness or self congruence or selfcongruence or self knowledge or seltknowledge or self
understanding or selfunderstanding or personal identity).tw.

. ((ideal adj1 (body or self)) or (efficacy adj1 expectation$)).tw.

. or/51-63

. Dietary restraint/

. Weight control/

. Diets/

. Feeding practices/

. (dieting or slimming or weight regain$ or weight watch$ or weight control$).tw.
. ((diet$ or food) adj1 restrict$).tw.

. (eating adj pattern$).tw.

. or/65-71
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73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94.
95.
96.
97.
98.
99.

42 or 50 or 64 or 72

"100".ag.

"140".ag.

"160".ag.

"180".ag.

"200".ag.

"320".ag.

School based intervention/
School Nurses/

Student personnel services/
Community Welfare Services/
Public Health Services/
Health Care Services/
Community care/

school$.tw.

(community adj2 (nurse? or nursing)).tw.

(health visitor$ or visiting nurse? or district nurse? or public health nurse? or neighborhood nurse?).tw.

or/74-89

35 and 73 and 90

meta analysis/

(metaanaly$ or meta analy$).tw.

(systematic adj (review$1 or overview$1)).tw.

"literature review"/
meta analysis.fc.
"literature review" .fc.
cochrane.ab.
embase.ab.

100.(cinahl or cinhal).ab.
101.(psychlit or psyclit).ab.
102.science citation index.ab.
103.bids.ab.

104.cancerlit.ab.

105.reference list.ab.
106.bibliograph$.ab.
107.(handsearch$ or hand search$).ab.
108.relevant journals.ab.
109.manual search$.ab.

110.data extraction.ab.
111.selection criteria.ab.
112.0r/92-111

113.methodology/

114.data collection/

115.empirical methods/
116.Experimental methods/
117.Quasi experimental methods/
118.experimental design/
119.between groups design/
120.followup studies/

121.exp longitudinal studies/
122.repeated measures/
123.experimental subjects/
124.experiment controls/
125.experimental replication/
126.exp "sampling (experimental)"/
127.placebo/

128.exp treatment outcomes/
129.treatment effectiveness evaluation/
130.empirical study.fc.
131.experimental replication.fc.
132.followup study.fc.
133.longitudinal study.fc.
134.meta analysis.fc.
135.prospective study.fc.
136.retrospective study.fc.
137.treatment outcomes.fc.
138.clinical trial.fc.
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139.double blind design.fc.
140.single blind design.fc.
141.placebo$.tw.

142.randomi?ed controlled trial$.tw.
143.rct.tw.

144.random allocation.tw.
145.(randomly adj1 allocated).tw.
146.(allocated adj2 random).tw.
147 .((singl$ or doubl$ or treb$ or tripl$) adj (blind$3 or mask$3)).tw.
148.(clinic$ adj (trial? or stud$3)).tw.
149.0r/113-148

150.Between Groups Design/
151.Cohort Analysis/

152.Followup Studies/

153.exp Longitudinal Studies/
154.repeated measures/
155.empirical methods/
156.0bservation methods/
157.causal analysis/

158.empirical study.fc.
159.followup study.fc.
160.longitudinal study.fc.
161.prospective study.fc.
162.retrospective study.fc.
163.(cohort adj (study or studies)).tw.
164.case control.tw.

165.cohort analy$.tw.

166. (follow up adj (study or studies)).tw.
167.longitudinal.tw.

168.cross sectional.tw.
169.retrospective.tw.
170.0r/150-169

171.comment.fc.

172.clinical case report.fc.
173.case study non clinical.fc.

174 journal editorial.fc.

175.journal letter.fc.

176.animal.po.

177.human.po.

178.176 not (176 and 177)
179.0r/171-175,178

180.112 or 149 or 170

181.180 not 179

182.91 and 181

183.exp "costs and cost analysis"/
184.economics/

185.economy/

186.budgets/

187.taxation/

188."cost containment"/

189.(low adj cost).tw.

190. (high adj cost).tw.
191.(health?care adj cost$).tw.
192.(fiscal or funding or financial or finance).tw.
193.(cost adj estimate$).tw.
194.(cost adj variable).tw.

195. (unit adj cost$).tw.
196.(economic$ or pharmacoeconomic$ or price$ or pricing).tw.
197.0r/183-196

198.91 and 197

199.182 or 198

Hayde-/vektmalinger: sgkestrategi ERIC

Kontaktperson: Anne Seierstad
Sgk: Lena Nordheim



Database: Ovid ERIC <1966 to July 2004>

Dato: 02.02.05

Antall treff: 167

Kommentarer: Pga. fa treff ble det ikke lagt til metodefilter i sgket.

COENIORWN =~

45,
. or/43-45
47.
48.
49.

Screening Tests/

Early Identification/
Identification/

Medical Evaluation/
Diagnostic Tests/

exp At Risk Persons/
Clinical Diagnosis/
Physical Examinations/
Preschool Tests/

. Prognostic Tests/

. Physical Fitness Tests/

. Early Intervention/

. "Symptoms (individual Disorders)"/

. High Risk Students/

. Integrated Services/

. (screening or diagnos$).tw.

. ((systematic$ or routine$) adj6 (measurement$ or measuring or examination$ or monitor$ or assess$ or

surveill$)).tw.

. ((selective or symptomatic) adj3 (examination$ or investigation$)).tw.
. (clinical adj judgement$).tw.

. or/1-19

. Body Height/

. Body Weight/

. Body Composition/

. (quetelet$ adj index).tw.

. (height? or weight or stature).tw.

. body length?.tw.

. body mass.tw.

. waist circumference.tw.

. (physical adj growth).tw.

. or/21-29

. 20 and 30

. body measur$.tw.

. ((growth or height or weight) adj1 (monitor$ or assessment$ or measur$ or surveillance)).tw.
. anthropometr$.tw.

. or/32-34

. 310r35

. Obesity/

. Nutrition/

. Failure To Thrive/

. (obesit$ or over?weight or adiposit$ or weight gain or thinness or leanness or under?weight or

over?nutrition or over?nourish$ or overfeeding or excessive feeding or dietary excess or mal?nutrition or
mal?nourish$ or under?feeding or under?nutrition or under?nourish$ or emaciation or nutrition$).tw.

. (fat overload syndrome or (weight adj1 increas$) or (lean adj1 (body or weight)) or (weight adj1 (loos$ or

los$)) or (weight adj1 reduc$) or (weight adj1 decreas$) or (weight adj1 chang$)).tw.

. or/37-41
. exp Eating Disorders/
. (eating disorder$ or appetite disorder$ or feeding disorder$ or feeding difficult$ or rumination disorder$

or anorexi? or bulimi? or binge eating or bulimorexi? or hyperrexi? or polyphagi? or pica or geophagi? or
hyperphagi? or overeating or purging or aphagi?).tw.
(appetite adj1 (loos$ or los$)).tw.

exp Self concept/

"Self Evaluation (individuals)"/

(body awareness or bodyawareness or body image? or bodyimage? or body concept? or bodyconcept?
or self concept? or selfconcept? or self awareness or selfawareness or self accept$ or selfaccept$ or self
assessment? or selfassessment? or self confront$ or selfconfront$ or self efficacy or selfefficacy or self
image? or selfimage? or self percept$ or selfpercept$ or self rating? or selfrating? or self representation?
or seflrepresentation? or self respect or selfrespect or self esteem or selfesteem or self consciousness or
selfconsciousness or self congruence or selfcongruence or self knowledge or selfknowledge or self
understanding or selfunderstanding or personal identity).tw.
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50. ((ideal adj1 (body or self)) or (efficacy adj1 expectation$)).tw.
51. or/47-50

52. Eating habits/

53. Dietetics/

54. (dieting or slimming or weight regain$ or weight watch$ or weight control$).tw.
55. (weight adj regain$).tw.

56. ((diet$ or food) adj1 restrict$).tw.

57. (eating adj pattern$).tw.

58. or/52-57

59. 42 or 46 or 51 or 58

60. Children/

61. Kindergarten Children/

62. Toddlers/

63. Young Children/

64. Infants/

65. Preadolescents/

66. Elementary school students/

67. Junior high school students/

68. High school students/

69. College students/

70. Adolescents/

71. exp Youth/

72. Early Adolescents/

73. Late Adolescents/

74. Young Adults/

75. Middle School Students/

76. Secondary School Students/

77. Intermediate Grades/

78. Child Health/

79. Infant Care/

80. Health Services/

81. School Health Services/

82. School Nurses/

83. School Community Programs/

84. Comprehensive School Health Education/
85. Health Programs/

86. Health Promotion/

87. Ancillary School Services/

88. Primary Health Care/

89. Preventive Medicine/

90. Community Health Services/

91. school$.tw.

92. (community adj2 (nurse? or nursing)).tw.
93. (health visitor$ or visiting nurse? or district nurse? or public health nurse? or neighborhood nurse?).tw.
94. or/60-93

95. 36 and 59 and 94

Heyde-/vektmalinger: sgkestrategi Sociological Abstracts

Kontaktperson: Anne Seierstad

Swgk: Lena Nordheim

Database: Ovid Sociological Abstracts <1966 to January Week 3 2005>
Dato: 02.02.05

Antall treff: 73

Kommentarer: Pga. fa treff ble det ikke lagt til metodefilter i sgket.

1. Tests/

2. "Measures (Instruments)"/
3. exp Measurement/
4. measure measures measuring measurement.sh.
5. Diagnosis/
6. "Indexes (measures)"/

7. Scales/

8. (screening or diagnos$).tw,id.
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9. ((systematic$ or routine$) adjé (measurement$ or measuring or examination$ or monitor$ or assess$ or
surveill$)).tw,id.

10. ((selective or symptomatic) adj3 (examination$ or investigation$)).tw,id.

11. (clinical adj judgement$).tw,id.

12. or/1-11

13. Body Height/

14. Body Weight/

15. Development/

16. development developments.sh.

17. Child development/

18. Adolescent development/

19. (quetelet$ adj index).tw,id.

20. (height? or weight or stature).tw,id.

21. body length?.tw,id.

22. (body adj (mass or fat)).tw,id.

23. fat ratio?.tw.

24. waist circumference.tw,id.

25. (physical adj growth).tw;,id.

26. or/13-25

27.12 and 26

28. body measur$.tw.

29. ((growth or height or weight) adj1 (monitor$ or assessment$ or measur$ or surveillance)).tw,id.

30. anthropometr$.tw,id.

31. Anthropometry/

32. or/27-31

33. Obesity/

34. Malnutrition/

35. (obesit$ or over?weight or adiposit$ or weight gain or thinness or leanness or under?weight or over?nutrition
or over?nourish$ or overfeeding or excessive feeding or dietary excess or mal?nutrition or mal?nourish$ or
under?feeding or under?nutrition or under?nourish$ or emaciation or nutrition$).tw.

36. (fat overload syndrome or (weight adj1 increas$) or (lean adj1 (body or weight)) or (weight adj1 (loos$ or
los$)) or (weight adj1 reduc$) or (weight adj1 decreas$) or (weight adj1 chang$)).tw.

37. or/33-36

38. exp Eating Disorders/

39. (eating disorder$ or appetite disorder$ or feeding disorder$ or feeding difficult$ or rumination disorder$ or
anorexi? or bulimi? or binge eating or bulimorexi? or hyperrexi? or polyphagi? or pica or geophagi? or
hyperphagi? or overeating or purging or aphagi?).tw,id.

40. (appetite adj1 (loos$ or los$)).tw,id.

41. or/38-40

42. exp Self concept/

43. Self evaluation/

44. Empowerment/

45. (body awareness or bodyawareness or body image? or bodyimage? or body concept? or bodyconcept? or
self concept? or selfconcept? or self awareness or selfawareness or self accept$ or selfaccept$ or self
assessment? or selfassessment? or self confront$ or selfconfront$ or self efficacy or selfefficacy or self image? or
selfimage? or self percept$ or selfpercept$ or self rating? or selfrating? or self representation? or
seflrepresentation? or self respect or selfrespect or self esteem or selfesteem or self consciousness or
selfconsciousness or self congruence or selfcongruence or self knowledge or selfknowledge or self understanding
or selfunderstanding or personal identity).tw,id.

46. ((ideal adj1 (body or self)) or (efficacy adj1 expectation$)).tw,id.

47. or/42-46

48. Diet/

49. Feeding practices/

50. (dieting or slimming or weight regain$ or weight watch$ or weight control$).tw,id.

51. ((diet$ or food) adj1 restrict$).tw,id.

52. (eating adj pattern$).tw,id.

53. or/48-52

54. 37 or 41 or 47 or 53

55. Children/

56. child children childhood.sh.

57. Preschool children/

58. preschool.sh.

59. Infants/

60. Childhood/

61. Elementary school students/

62. Junior high school students/
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63. High school students/

64. College students/

65. Adolescents/

66. exp Youth/

67. Young adults/

68. Juvenile-Juveniles/

69. Child welfare Services/

70. Child care services/

71. Health Care Services/

72. health care.sh.

73. health services.sh.

74. Primary health care/

75. Health education/

76. exp Schools/

77. School environment/

78. school$.tw,id.

79. (community adj2 (nurse? or nursing)).tw,id.
80. (health visitor$ or visiting nurse? or district nurse? or public health nurse? or neighborhood nurse?).tw,id.
81. or/55-80

82. 32 and 54 and 81

Heyde-/vektmalinger: sgkestrategi SVEMED+

Kontaktperson: Anne Seierstad

Swgk: Marita Heintz

Database: SVEMED+

Dato: 24.01.05

Antall treff: 24 (ikke avgrenset til utfallsmal)

S1 "Mass Screening".sh. 707
S2 "Explodesdkning pa Population-Surveillance 41
S3 "Physical Examination".sh. 132
S4 "Diagnostic Tests, Routine".sh. 18
S5 "Diagnostic Services".sh. 1

S6 S1 OR S2 OR S3 OR S4 OR S5 887
S7 "Body Height".sh. 78
S8 "Body Weight".sh. 155
S9 "Body Mass Index".sh. 188
S10 "Growth".sh. 330
S11 S7 OR S8 OR S9 OR S10 627
S12 S6 AND S11 6
S13 "Body Weights and Measures".sh. 5
S14 "Anthropometry".sh. 40
S15 S13 OR S14 45
S16 S12 OR S15 50
S17 "School Health Services".sh. 222
S18 "School Nursing".sh. 16
S19 "Child Health Services".sh. 273
S20 "Maternal-Child Health Centers".sh. 25
S21 "Community Health Nursing".sh. 120
S22 "Adolescent".sh. 5162
S23 Explodesdkning pa Child 5992
S24 "Infant".sh. 3518
S25 S17 OR S18 OR S19 OR S20 OR S21 OR S22 OR S23 OR S24 10942
S26 S16 AND S28 24

Sok i Norart: 2 fgrste ref. til RefMan- basen

NORART: words=(hgyde? OR hggde? OR vekt?) AND (barn? OR ung? OR skolebarn?) AND (mal?
OR kontroll? OR helse? OR skole? OR undersgkelse? or screening? or masseundersgkels?)

Antall treff: 2

Dato: 02.02.05

Sgk: Sigrun Espelien Aasen
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Soek i Bibsys:

Sgk pa (hgyde?+hagde?+vekt?)* (barn?+ung?)*(mal?+kontroll?+helse?).
Antall treff: 19

Dato: 02.02.05

Sgk: Sigrun Espelien Aasen

Heyde-/vektmalinger: sgkestrategi retningslinjer

Kontaktperson: Anne Seierstad
Swgk: Lena Nordheim
Database:
=  Guidelines Finder (NeLH)
Dato: 28.01.05-31.01.05
Kommentarer: For & fa frem treffene fra sgket i Reference Manager, sgk pa "guideline” i tittel.

NeLH Guidelines Finder (Storbritannia) — sgkeord:
= height
= weight (ga 1234 treff, ikke gatt gjiennom)
= weight screening
= growth

| tillegg ble NeLH Screening Library gatt gjennom for undergruppen 'children’.
Antall treff: 2

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (Storbritannia):
Sa gjennom retningslinjer under ‘Child Health’ (0 treff)

NICE (Storbritannia)

Folgende seksjoner ble gatt gjennom:

=  Technology appraisals > Published appraisals (0 treff)

Technology appraisals > Appraisals in development (0 treff)
Technology appraisals > Proposed appraisals (0 treff)

Clinical guidelines > Published guidelines (0 treff)

Clinical guidelines > Guidelines in development (0 treff)

Interventional procedures > Published interventional procedures (0 treff)

National Guideline Clearinghouse (USA) — sgkeord:
= height (138 treff)
= growth + management/prevention/diagnosis/evaluation/risk assessment (kategorier) + pediatrics
(speciality) (114 treff)
Antall relevante referanser: 9

Centres for Disease Control and Prevention (USA):
Centres of Disease Prevention and Control

Products and publications > National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion > Scientific
observations (2 relevante treff)

Products and publications > National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion > Additional
Publications by Topic > Adolescent and School Health > School health and school health programs > Guidelines
& Strategies (2 treff)

US Preventive Services Task Force (USA):

Gatt gjennom ‘Topic List’ (0 treff).

Canadian Task Force on Preventive Health Care (Canada):
Topics & Recommendations > Pediatric Preventive Care (1 treff)

59



Vedlegg 2 Sjekklister

Sjekkliste for vurdering av en oversiktsartikkel
INNLEDENDE SP@RSMAL
1. Er forméalet med oversikten klart formulert?

KAN VI STOLE PA RESULTATENE?

2. Er det klare kriterier for inklusjon av primeerstudiene?

3. Er det sannsynlig at relevante studier er funnet?

4. Er kvaliteten (intern validitet) pa de inkluderte studiene vurdert?

5. Dersom resultater fra de inkluderte studiene er kombinert
Statistisk i en metaanalyse (statistisk sammenstilling av funn),
er dette fornuftig/ forsvarlig?

6. Dersom forfatterene ikke har gjort en meta-analyse, men utfert
en kvalitativ/ beskrivende oppsummering av studiene, har
forfatterne begrunnet dette valget?

7. Hva sier resultatene?

8. Hvor presise er resultatene?

KAN RESULTATENE VARE TIL HJELP | PRAKSIS?

9. Kan resultatene overfgres til praksis?

10. Ble alle viktige resultat-/ utfallsmal vurdert?

11. Bor praksis endres pa grunn av funnene i denne oversikten?

Sjekkliste for vurdering av en kohortstudie

INNLEDENDE SP@RSMAL

1. Er formalet med studien klart formulert?

2. Er en kohortstudie et velegnet design for a besvare
problemstillingen/ spgrsmalet?

KAN VI STOLE PA RESULTATENE?

3. Ble personene rekruttert til kohorten pa en tilfredsstillende mate?
Foreligger det seleksjonsskjevhet?

4. Ble eksposisjonen presist malt? Foreligger det
male- eller klassifiseringsskjevhet?

5. Ble utfallet presist malt? Foreligger det male- eller
klassifiseringsskjevhet?

6. Har forfatterne tatt hensyn til mulige confoundere i studiens
design eller analyse?

7. Ble mange nok av personen i kohorten fulgt opp?

8. Ble personene fulgt opp lenge nok?

HVA FORTELLER RESULTATENE?
9. Hva erresultatet i denne studien?
10. Hvor presise er resultatene?

KAN RESULTATENE VARE TIL HJELP | MIN PRAKSIS?

11. Kan resultatene overfgres til din populasjon/praksis?

12. Sammenfaller resultatene i denne studien med resultatene i
andre tilgjengelige studier?

] Ja

[ Ja
] Ja
] Ja

I Ja

] Ja

]Ja
Ja
[]Ja

[1Ja

[]Ja

] Ja

[]Ja

Ja

[]Ja
] Ja
[]Ja

JJa

[]Ja

0 Uklart

1 Uklart
0 Uklart
0 Uklart

[ Uklart

[ Uklart

U Uklart
[ Uklart
U Uklart

L Uklart

1 Uklart

[ Uklart

U Uklart

[ Uklart

[ Uklart
1 Uklart
1 Uklart

0 Uklart

[ Uklart

T Nei

[ Nei
] Nei
T Nei

| Nei

] Nei

] Nei
Nei
] Nei

[ Nei

] Nei

] Nei
(] Nei

| Nei

(] Nei
] Nei
(] Nei

[ Nei

] Nei
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Sjekkliste for vurdering av en tverrsnittstudie for diagnostiske tester/metoder

1

2.
3

8
9.
1

11

12

13
14

0.

. Var pasientene/individene som ble testet, representative for dem

som vil motta testen i klinisk praksis?
Er inklusjons- og eksklusjonskriteriene klart beskrevet?

. Er referansetesten ("gullstandarden”) valid og egnet til & stille riktig

diagnose for tilstanden som testes?

. Er tidsperioden mellom referansetest og testen som vurderes,

kort nok slik at tilstanden ikke endrer seg mellom de to testene?

. Ble alle individer eller et tilfeldig utvalg testet med referansetesten

for & verifisere diagnosen?

. Fikk pasientene/ individene referansetesten uavhengig av

testresultatet?

. Var referansetesten uavhengig av testen (testen er ikke en

del av referansetesten)?

. Ble testen beskrevet sa godt at den lar seg gjenta?

Ble referansetesten beskrevet sa detaljert at den lar seg gjenta?
Ble testresultatet tolket uavhengig av resultatet fra
referansestandarden?
. Ble referanseresultatet tolket uavhengig av resultatet fra testen?
. Vil de samme kliniske data som var tilgjengelig da testresultatene
ble tolket, ogsa veere tilgjengelig nar testen skal brukes
i klinisk praksis?
. Er det gjort rede for ikke tolkbare testresultater?
. Er det gjort rede for frafall?

] Ja
[1Ja

[]Ja
] Ja
] Ja
] Ja
[]Ja
[]Ja
[1Ja
] Ja
] Ja

[]Ja
Ja
I Ja

0 Uklart
1 Uklart

[ Uklart
U Uklart
U Uklart
U Uklart
U Uklart
U Uklart
[ Uklart
U Uklart
U Uklart

U Uklart
[ Uklart
[ Uklart

] Nei
(] Nei

(] Nei
] Nei
] Nei
T Nei
(] Nei
[] Nei
[] Nei
] Nei
] Nei

(] Nei
| Nei
] Nei
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Vedlegg 3 Ekskluderte studier

Studie Hvorfor ekskludert
ANON 2003 Svarer ikke pa problemstillingene. Om risikofaktorer for & utvikle spiseforstyrrelser..
ACKARD 2003 Ikke relevant. Frekomst av overspising blant ungdom.

ALSENDI 2003

Svarer ikke pa problemstillingene. Prevalens av overvekt /fedme.

ARMSTRONG 2003

Svarer ikke pa problemstillingen. Tverrsnitt/prevalens.

BANERJEE 2003 Hgydemaling utfgres, men ikke fokus pa var problemstilling. .
BARBA 2001 Tverrsnitt/prevalens.

BJOERNELYV 2002 Forekomst av spiseforstyrrelser.

BOOTH 1999 Ikke relevant. Overvekt relatert til sosio-gkonomisk bakgrunn.

BUDDEBERG FISCHER 1999

Svarer ikke pa problemstillingen. Assosiasjon mellom kroppsbilde og psykiatri.

EISENBERG 2004

Ikke relevant for problemstillingen. Prevalens av slanking blant skolejenter.

FLODMARK 2004 Litteraturgjennomgang — ikke systematisk review.

HE 2004 Prevalensstudie om vekstdata. Ikke aktuell.

HUON 1986 Svarer ikke pa problemstillingen. Dreier seg om kroppsbilde.
KILLEN 1996 Ikke relevant. Sammenheng mellom vektopptatthet og utvikling av spiseforstyrrelse.
KUH 2002 Ikke relevant. Deltakere lenge fgr fedmebglgen.

LAZARUS 1995 Ikke relevant. Sjekker reteningslinje ved bruk av prevalensdata.
LLEDO 2001 Tverrsnitt. Forhold mellom kropp og vektreduserende tiltak.
LOBSTEIN 2004 Besvarer ikke spgrsmalet, men relevant bakgrunnsstoff.
MANIOS 1999 Ikke relevant. Evaluerer effekt av et helseopplysningsprogram.
MANIOS 2002 Ikke relevant. Evaluerer effekt av et helseopplysningsprogram.
MELLBIN 1989 Sammenheng mellom overvekt og psykososialt stress.
MULLER 2001 Vurderer tiltak mot overvekt. Ikke hgyde/vektmaling.
NEUMARK SZTAINER 2002 Prevalensen av mobbing pga vektproblemer.

PATERSON 2001

Screening av en minoritetsgruppe barn med veksthemning.

ROSENTHAL 1994

Formalet & utvikle maleinstrument for kroppsmasseindeks.

SKIDMORE 2004

Overvektproblematikk og preventive tiltak.

Utvidet mandat:

COY 1973 Baserer resultatene pa kun 25 % av populasjonen, for selektiv og for stort frafall.

COY 1976 Baserer resultatene pa kun 25 % av populasjonen, for selektiv og for stort frafall.
GORDON-LARSEN 2004 Forekomst av overvekt ungdom/voksen. Mangelfull kvalitet.

KUH 2002 Uklare analyser og presentasjon av resultatene. Gammel, retrospektiv.

POWER 1997 Mangelfull kvalitet. Ikke en systematisk oversikt, oversikt over relevant litteratur og resultater.

SHAPIRO 1984

Prospektiv kostholds- og vekststudie. Mangelfull kvalitet; gammel, stort frafall, mange bias.

WILLIAMS 1999

Ikke relevant. Identifiserer alderen for "adiposity rebound” og dertil assosierte BMI- verdier.

WISEMANDLE 2000

Mangelfull kvalitet. Aggregerte data over et for langt tidsrom, fra 1929-1991, fa deltakere.
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Vedlegg 4 Tabeller over inkluderte studier

Studie

Panpanich 1999 (38)

Problemstilling

A evaluere effekten av rutinemessig vekstmonitorering av barn.

Metode

Systemisk oversikt.

2 randomiserte, kontrollerte studier er inkludert, en upublisert.

1/ Studie fra India: George 1993. 6 par av landsbyer. Randomisert innen hvert par. Ikke blind.
Malingene ble utfart av trente feltarbeidere. Deltakerne ble fulgt opp til de fylte 5 ar.

2/ Studie fra Lesotho/ Afrika: Ruel 1990. Fortlapende tildeling av madre og deres barn ved
lokale klinikker. Ikke blind. Rekrutteringsperioden var 6 maneder. Pre- og posttest om
mgdrenes kunnskap om vekstkurver og sammenligning mellom gruppene.

Populasjon

Barn opp til 5 &r og deres mgdre. Barn fra alle deler av verden, ogsa fra sult og
flyktningeomrader.

De to inkluderte studiene var begge fra utviklingsland; fra India og fra Lesotho i Afrika.
Barn med alvorlige medfgdte anomalier ble ekskludert.

Tiltak

1.Studien fra India: Barn i intervensjonsgruppen ble veid hver maned. Rad til mor og andre
tiltak ble satt i verk ved avflatende vekstkurve. Kontrollgruppen ingen rutinemessig vektkontroll.
| begge gruppene fikk mgdrene undervisning om erneering, vaksinasjon, behandling mot
orm/mark og barna fikk kurativ behandling.

2. Studien fra Lesotho: Barn i begge grupper ble malt. Men kun i intervensjonsgruppen fikk
mgdrene veiledning i vekstkurven. Undervisning om ernzering ble gitt til alle m@dre hver maned.

Utfallsmal

1/ Studie fra India: Z-score av vekt i forhold til alder, lengde i forhold til alder og vekt i forhold til
lengde. Gjennomsnittlig vekt- og lengdegkning.

2/ Studie fra Lesotho: Effekt pa madrene. M@drenes kunnskap og hvor godt de kunne tolke
vekstkurvene. Studien ikke relevant fordi begge grupper ble malt.

Metodisk
kvalitet

Systemisk oversikt av god kvalitet. Det er klare kriterier for inklusjon og vurdering av metodisk
kvalitet. Det er sgkt i relevante databaser. Sgkeord er oppgitt. Referanselister er undersgkt.
Organisasjoner og relevante forskere er kontaktet for upubliserte data, hemmelige rapporter og
data fra publiserte forsgk. Eksterne ressurspersoner har bidratt i sekearbeidet. De ekskluderte
studiene og arsaken til eksklusjonen er oppgitt. Det er en kort beskrivelse av den upubliserte
studien. De inkluderte studiene er av god kvalitet. Det er 1020 deltakere i studien fra India og
1221 i studien fra Lesotho. Deltakernes frafall er oppgitt i studien fra Lesotho.

Resultater

1/ Studien fra India: Evaluerte effekten pa barna. Z-score av vekt i forhold til alder og hgyde i
forhold til alder er bedret i begge grupper. Det er ikke forskjell i gjennomsnitt vekt og
hgydegkning under intervensjonsperioden pa 30 maneder. Forbedringen var sterre for barn
mellom 3-23 méaneder enn for de eldre barna.

2/ Studien fra Lesotho er ikke relevant da begge grupper ble malt og utfallsmal var effekten pa
mgdrene..

Studie

Mo-suwan 1993 (39)

Problemstilling

A undersgke utvikling og forekomst av overvekt og fedme blant skolebarn.
A undersgke effekten av et vektkontrollprogram for de barna som ble identifisert som fete.

Metode Prospektiv kohort over 2 ar.
Populasjon Skolebarn: begge kjgnn. Alder: 6-12 ar. Land: Thailand
Totalt 1156 deltakere i kohorten med malinger over to ar.
| vektkontrollprogrammet for fete barn: 18 (av 141) kasus, 119 kontroll.
Tiltak Arlige antropometriske malinger: hayde/vekt og overarmshudfolder
Oppfelgingstid: 2 ar
Intervensjonsgruppe for de fete barna: et vektkontrollprogram med kostveiledning og trening.
Oppstart 4 mnd senere, farst hver 14.dag x 2, siden hver 4.uke x 2, hver 8.uke x 2 og deretter
hver 12.uke. Oppfglging: 2 ar
Confoundere Forfatteren har ikke korrigert eller gjort rede for confoundere.
Utfallsmal Vekt (vekt for hgyde), kroppsmasseindeks (KMI), overarmshudfolder (TSF)
Metodisk God til moderat metodisk kvalitet. Gruppene er sammenlignbare, ble rekruttert ved to stadier
kvalitet klyngeutvalg, malemetodene er valide, frafall beskrevet. Det er ikke redegjort for
frafallsanalyse, mulige forvekslingsfaktorer eller blinding.
Resultater Resultatene viser at overvekt kan oppdages ved arlige antropometriske malinger og bekrefter

trenden med gkende fedme blant skolebarn. Prevalensen av fedme blant barna var 12.2 % ved
start og okte til 13.5 % etter 1 &r og 15.6 % etter 2 ar. | Igpet av 2 ar hadde 74 tidligere ikke fete
barn blitt fete, mens bare 28 fete barn viste motsatt tendens.

63



Vektkontrollprogrammet skulle ikke vaere vektreduserende. Allikevel gkte de deltagende barnas
KMI og TSF signifikant mindre enn hos de ikke-deltagende barna i det ferste aret. Effekten var
langt mindre, men fortsatt til stede i det andre aret. Forskjell i gkning mellom deltagende og
ikke-deltagende fete barns:

KMI : 1.aret: 0.05+1.27vs 0.94 +1.41,p=0.01. 2.aret: 1.34 £+ 1.83vs 1.48 +2.19,p =0.79
TSF : 1.aret: 0.13 +4.28 vs 2.08 £ 3.70, p = 0.04. 2.4ret: 2.70 £ 7.21 vs 3.46 £ 4.73 , p = 0.56
Resultatet viser at vektkontrollprogrammet har en fedmereduserende virkning pa kortsikt, men
at effekten ikke vil vare lenge.

Kommentar

Da kun 18 av 141 fete barn fulgte opp vektkontrollprogrammet, omtales ikke resultatene i tekst.

Studie

Abraham 2003 (41)

Problemstilling

A sammenligne selvrapportert med malt vekt og hayde, samt vurdere om andre faktorer
predikterer ngyaktigheten av selvrapportert hgyde og vekt.

Design

Tverrsnittstudie

Populasjon

683 skolejenter fra Sydney i 2001- 2002. Alder 11-18 ar. Gjennomsnittsalder: 14,6 ar.
Etnisk fordeling er felgende: 60,3% kaukasisk, 27,1% asiatisk.

Tiltak

Selvrapportert og malt hgyde og vekt. Innhenting av demografiske og andre opplysninger som
menark, gijennomsnitt daglig aktivitet, Tanner stages.

Utfallsmal

Selvrapportert og malt hgyde og vekt. KMI basert pa selvrapporterte og malte verdier. Alder
ved menark. Fysisk aktivitetsniva. Tanner stages.

Metodisk
kvalitet

Moderat metodisk kvalitet. Klart definerte faktorer som ble vurdert. Benyttet objektive eller
standardiserte malemetoder. God beskrivelse av inklusjon, deltakernes alder og deres etniske
tilhgrighet. Utvalget stort og sannsynlig representativt. Frafall er ikke beskrevet.

Resultater

Mean rapportert hgyde 159,1cm og vekt 54,8kg. Mean malt hgyde 159,9cm og vekt 56,1kg.
Mean KMI basert pa selvrapporterte verdier: 21,7 og pa malte verdier 21,8.
Gjennomsnittsalder ved menstruasjon 12,2 ar.

Yngre deltakere som ikke har fatt menark underestimerte sin hayde, mens eldre deltakere med
menstruasjon i mer enn 3 &r overestimerte sin hgyde.

Alle deltakerne med unntak av de sveert undervektige underestimerte sin vekt. Graden av
underestimering gkte med gkende vekt.

Deltakerne som ikke har fatt menark overestimerte sin KMI verdi med 0,9. Deltakerne som fikk
menark innen 12 maneder for deltagelsen i studien var mest ngyeaktige i selvrapportering og
overestimerte sin KMI verdi med 0,1. De resterende deltakerne underestimerte sin KMI verdi
med 0,4.

Det er lineeer relasjon mellom faktorene som Tanner stadier og fysisk aktivitetsniva og
ngyaktigheten av selvrapportert hgyde.

Studie

Berg 2001(46)

Problemstilling

A undersoke prevalensen av overvekt og fedme blant barn/unge basert pa KMI-maling.
A evaluere validiteten av selvrapportert hgyde-/vekt

Design Tverrsnittstudie / Validitetsstudie
Populasjon Skolebarn/ungdom: begge kjgnn. Alder/skoleklasse: 9ar /3.kl, 12ar/ 4 .klasse, 15ar/9.klasse i
grunnskolen og 18ar/ 3.klasse i videregaende skole.
Totalt deltakere: 7011(251 skoler)
Antall deltakere i valideringsstudien: 160 / 9ar, 159/ 12 ar, 154/ 15 ar og 155/ 18 ar.
Land: Sverige.
Tiltak - Spgrreskjemaundersgkelse: deltakernes alder, kjgnn, hayde, vekt og bosted.
Valideringsstudie etter 9 maneder med:
- Kort sparreskjema: hgyde, vekt
- Objektiv hgyde/vektmaling ved skolehelsepersonell
Utfallsmal Vekt /hgyde /kroppsmasseindeks (KMI)
Metodisk Studien har god metodisk kvalitet. Utvalgsprosedyren til valideringsgruppe mangelfullt
kvalitet beskrevet.
Resultater Samsvar mellom selvrapportert og objektiv hgyde/vektmalinger for KMI er vurdert ved &
beregne konfidensintervall (95 %):
18 ar:  gutter: 0,96 (0.92-1.00)  jenter: 0,98 (0.95-1.00).
15 ar:  gutter: 0,95 (0.92-0.98 ) jenter: 0,93 (0.89-0.97).
12 ar:  gutter: 0,88 (0.81-0.95)  jenter: 0,89 (0.82-0.96)
9 ar. gutter: 0,37 (0.26-0.48) jenter: 0,72 (0.62-0.82)
Kommentar Forfatteren konkluderer at selvrapportering er en malemetode som kan brukes pa eldre barn og
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ungdom, men ikke pa yngre barn.

Studie

Brener 2003 (42)

Problemstilling

A vurdere reliabilitet og validitet av selvrapportert hayde og vekt, og ut fra disse méalene
(verdiene) kalkulere KMI.

Design

Valideringsstudie / Metodeutprgving. Tverrsnittsstudie for diagnostiske tester/metoder.

Populasjon

6802 ungdommer i 9. - 12. trinn fra 61 skoler fordelt pa 20 stater i USA.
Geografisk sammensatt utvalg fra by/land, ulik alder, begge kjann og forskjellige etniske
grupper.

Tiltak

Sperreskjema, der deltakerne bl.a. rapporterte egen vekt og hgyde ved to tidspunkt med to
ukers mellomrom.
Et underutvalg fikk i tillegg malt sin vekt og hgyde.

Confoundere

Deltakerne ble informert om at de skulle besvare samme sparsmal to ganger med fa ukers
mellomrom, og at noen ville innkalles til maling av hayde/vekt kort tid etter at svar pa farste
spgarreskjema var levert.

Utfallsmal

Selvrapportert og malt vekt og hgyde, samt KMI.

Metodisk
kvalitet

Moderat metodisk kvalitet. Utvalget er bredt sammensatt, men ikke helt representativt m.h.t.
alderssammensetning, rase og etnisitet. Overvekt av 9. trinns elever og sterk overvekt av svarte
(Tabell 1). Ingen randomisering eller blinding. Foreldrenes samtykke innhentet. Testen er godt
beskrevet, kan gjentas og ble utfgrt av trenet personell. Det er gjort rede for frafall.

Resultater

Resultatene av selvrapportert hgyde og vekt viste hgy reliabilitet, men lavere validitet.
Reliabilitet: Vekt og hgyde samsvarte stort sett ved de to tidspunktene og resulterte i like KMI
mal. Gjennomsnittsforskjellen (mean) var liten. Analysen avslgrte ingen signifikant forskjell
mellom gruppene ut fra kjgnn, klassetrinn, rase eller etnisitet.

Malt: Pearson r Mean time 1 Mean time 2 Mean difference Konfidensintervall 95%
Hoyde 0,93 1.69 1.70 -0.03 -0,11, -0,05
Vekt 0,93 67.0 67.2 -0.08 -0,13, -0,04
KMI 0,87 23.3 23.3 -0.49 -0,91, -0,06

Respondentene ble kategorisert etter 3 nivaer ut fra KMI ferste og annen gang: | risiko for
overvekt (14,5 % og 14,8 %), overvektig (13,2 % og 13,0 %) eller ingen av delene.
Klasseidentifiseringen pa alle tre nivaer viste samlet hay reliabilitet (kappa = 0,84, percent
agreement = 79.2 %).

Validitet: Gjennomsnittsverdiene ved selvrapportering viste hay korrelasjon med malte verdier;
for hgyde "at time 1” 0,9 og for vekt 0,93. og for KMI 0,89. Korrelasjonen varierte lite mellom
kjgnn, alder, rase eller etnisitet. Giennomsnitts- KMI basert pa selvrapportert hayde og vekt
(23.5 kg/m2) var lavere enn mean KMI basert pa malt hayde og vekt (26,2 kg/m2). Hgyden ble i
snitt overrapportert (2.7 cm), vekten underrapportert (-3.5 kg) og KMI underestimert (-2.69).
Ved selvrapportering ble 14.9 % klassifisert som overvektige, mot 26.0 % ved malinger.
Validiteten varierte noe avhengig av kjgnn, alder og etnisk gruppe; - hvite overrapporterte sin
hgyde og jenter underrapporterte sin vekt.

Studie

Crawley 1995 (43)

Problemstilling

A sammenligne selvrapportert med malt hgyde og vekt hos tenaringer for & vurdere hvilken
innvirkning de ulike malemetodene har pa estimering av overvekt.

Design Tverrsnittstudie med data hentet fra den britiske 1970 kohortstudien; fra april 1986 til juli 1987
Populasjon 1240 britiske tenaringer i alderen 16-17 ar, 492 gutter og748 jenter.
Tiltak - Maling av hgyde og vekt
- Kmi utregning fra malte og selvrapporterte resultater; kategorisert etter kriterier for overvekt,
normal vekt og undervekt.
Utfallsmal Vekt og hgyde, malt og selvrapportert.
KMI for overvekt, normal vekt og undervekt.
Metodisk God metodisk kvalitet. Men grensen for overvekt ble satt etter voksne verdier (>18 ar). Imidlertid
kvalitet ble det antatt at dette ikke ville veere av betydning for ungdom pa 16-17 ar.
Resultater Lange, tynne personer var de som oftest underrapporterte sin hayde, De tykke overrapporterte

hgyde og underrapporterte vekt. Selvrapportert hgyde og vekt brukt for & kalkulere KM, vil
resultere i et lavere estimat av overvektige tenaringer.

Selvrapportert hgyde og vekt: Bade selvrapporterte og malte verdier viste normalfordeling.
Heyde: Begge kjgnn overrapporterte hgyden med ca. en cm i snitt.

- overrapportering: 59 % gutter, 55 % jenter, - underrapportering: 30 % gutter, 28 % jenter
Vekt: Begge kjgnn underrapporterte sin vekt, i snitt med: jenter 0,89 kg og gutter 0,43 kg.

- overrapportering: 33 % gutter, 51 % jenter, - underrapportering: 37 % gutter, 51 % jenter.
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Forskjellen mellom malt og estimert KMI:

For de normalvektige var KMI lik ved bade selvrapportert og malt vekt hos begge kjann.

Men ut fra selvrapportert versus malt hayde og vekt var: 8 % versus 12 % av jentene klassifisert
som overvektig og 43 % versus 36 % som undervektige. For guttene var KMI fra bade normal-
og undervektige respondenter lik, uavhengig av malemetode, mens 5 % av guttene var
klassifisert som overvektig ved selvrapportert sammenlignet med 8 % ved malt hgyde og vekt.
Forklaringsvariabler for eventuelle bias, som personlige, demografiske og livsstilsfaktorer,
syntes ikke a pavirke i nevneverdig grad.

Kommentar Forfatteren konkluderer at selvrapportert hgyde og vektdata fra tenaringer bar brukes med
forsiktighet da de ofte er sveert ungyaktige. Dette gjelder spesielt i sammenhenger der hensikten
er & registrere individuell KMI.

Studie Al-Sendi 2004 (44)

Problemstilling

A vurdere ungdommers oppfatning og holdning til vekt/kropp sammenlignet med malt vekt.
A undersgke hvilken oppfatning ungdom tror foreldre og venner har av deres vekt/kropp.

Design

Tverrsnittstudie

Populasjon

504 gutter og jenter i alderen 12-17 ar, randomisert fra 24 skoler.

Tiltak

- Méling av hgyde og vekt to ganger, standardisert metode.

- KMI, beregnet ut fra gjennomsnittsverdi.

- Sparreskjema, delt ut til ungdommene

- Benyttet 9 illustrasjoner av ulike kroppsfigurer, for & finne ungdommenes oppfatning av den
ideelle kroppsfigur - og av hvilken oppfatning de mente foreldre og venner hadde av dem.

(Confoundere?)

Utfallsmal

- Vekt og hgydemal, og KMI p& grunnlag av malinger.

- Vektstatus klassifisert som undervekt, normal vekt, overvekt og fedme.
- Selvvurdert vekt- og hayde, og kroppsfigur

- Ungdommens oppfatning av foreldre/venners syn pa deres vekt/kropp.

Metodisk
kvalitet

Moderat metodisk kvalitet. Tidsperioden mellom referansetest og den sammenlignbare testen,
eller om referansetesten var uavhengig av denne testen, er ikke oppgitt

Resultater

Ungdommene i Bahraini hadde to ulike oppfatninger; toleranse for overvekt pa den ene og
overdreven bekymring pa den andre siden av skalaen.

Resultatet viser en signifikant uoverensstemmelse mellom ungdommens oppfattelse/vurdering
av vekt og reell KMI (p<0,05). Tendensen var at tenaringene underrapporterte sin vekt, saerlig
de med overvekt og fedme. 1 av 3 trodde at deres foreldre ville vurdere dem som overvektige
eller fete. Prosentdelen var hgyere hos dem som ble klassifisert som overvektige eller med
fedme enn de med normal vekt. Overvekt og fedme blant jenter var 18,1 % og 20,4 %, mens
blant gutter 13,6 % og 16,3 %.

Kommentar

Forfatteren papeker at det utfra kulturforskjeller i synet pa kropp, vekt og utseende er vanskelig
& sammenligne arabisk ungdom med ungdom fra vestlige land.

Studie

Abalkhail 2002 (45)

Problemstilling

A validere selvrapportert hgyde og vekt sammenlignet med malt hayde og vekt, - ogsé sett i
forhold til sosiogkonomiske og sosiodemografiske faktorer.

Design Tverrsnittstudie
Populasjon 2860 elever i alderen 9-21 ar, rekruttert fra 42 gutteskoler og 42 jenteskoler i april 2000. Et
randomisert utvalg av klasser fra forskjellige trinn.
Fra Jeddah City i Saudi Arabia.
Tiltak Intervju med strukturert spgrreskjema utfart av medisinerstudenter for & hente data om:
- selvrapportert vekt og hgyde
- registrering av sosiogkologiske og sosiodemografiske forhold
- mors utdanningsniva, kategorisert som lav, middels og hay.
- malt vekt og hgyde
- KMI, utregning fra malte og selvrapporterte resultater; kategorisert ut fra alder og kjgnn etter
kriterier for og undervekt, normal vekt, overvekt og fet.
Utfallsmal Selvrapportert og malt hgyde og vekt.
Sosiogkonomisk status og mors utdannelsesniva
Metodisk God metodisk kvalitet.
kvalitet
Resultater Over halvparten av studentene var ikke klar over sin vekt og hgyde og rapporterte ikke dette.

Blant de resterende ca. 40 % var det en tendens blant jenter & underrapportere sin vekt, og da
spesielt de i aldersgruppen 16-21 ar fra hgy sosial klasse og med hgyt utdannede madre.
Underestimeringen var omkring 2.7 kg. Overrapportering av hgyde var mest vanlig blant jenter
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med overvekt og fedme og alder minst 16 ar, og var i snitt omkring 4cm.
Sensitiviteten for & bestemme overvekt ut fra selvrapportert vekt og heyde var lav, seerlig blant
jenter fra 16 ar. Spesifisiteten var stgrre blant gutter enn jenter og gkte med alder

Kommentar Forfatteren konkluderer at selvrapportering av vekt og hgyde er en ungyaktig metode, spesielt
nar malet er a kartlegge overvekt og fedme.
Studie Mei 2002 (28)

Problemstilling

Hvilken metode er den beste nar det gjelder a fastsla overvekt eller undervekt hos barn
sammenlignet med "gullstandarder”: 1. Hudfoldtykkelse (triceps og subscapular) og
2) Straleenergi absorbiometri (DXA)

Design Meta-anlyse av flere datasett (tverrsnitt)

Populasjon To populasjoner med to ulike metoder for klassifisering av over- og undervekt:
- 11 096 amerikanske barn (valgt ut ved NHANES Ill) i alderen 2-19 ar. Vektklassifisering vha.
gullstandard 1.
- Tre datasett fra hhv USA, Italia og New Zealand utfart separat, til sammen 920 barn 3-19 ar.
Vektklassifisering vha. gullstandard 2.

Tiltak Sammenligne de enkle metodene aldersjustert KMI, vekt mot hgyde og Rohrers index (RI;
kg/m3)) i forhold til gullstandard 1 og 2 for kartlegging av under- og overvekt hos barn 2 - 19 ar.

Utfallsmal Hvilken metode er best sammenlignet med de gullstandarder som er anvendt

Metodisk Metodisk god kvalitet. .

kvalitet

Resultater Aldersjustert KMI og RI viste sterk korrelasjon med vekt mot hgyde.

Resultatene viser at aldersjustert KMI er bedre egnet enn RI og vekt mot hgyde til
karakterisering av overvekt, men samtidig at forskjellen er liten i forhold til vekt mot hgyde. Alle
metoder er noe darligere egnet i forhold til klassifisering av undervekt.

Sammenligning av resultatet ved arealberegning under "receiver operating characteristic (ROC)
curves” vedrgrende aldersjustert KMI, vekt mot hgyde og RI, og der cutoff for under- og
overvekt ble definert ut fra DXA-malinger (tab. 7 i artikkel):

Undervekt Overvekt
2-5ar Aldersjustert KMI | 0,829 +/- 0,037 | 0,927 +/- 0,036
Aldersjustert RI 0,748 +/- 0,046 | 0,880 +/- 0,036
Vekt mot hgyde 0,833 +/- 0,036 | 0,929 +/- 0,035
6-11 ar Aldersjustert KMI | 0,871 +/- 0,018 | 0,958 +/- 0,017
Aldersjustert RI 0,838 +/- 0,021 | 0,951 +/- 0,018
Vekt mot hgyde 0,850 +/- 0,020 | 0,933 +/- 0,021
12-19 ar Aldersjustert KMI | 0,846 +/- 0,025 | 0,974 +/- 0,017
Aldersjustert RI 0,847 +/- 0,025 | 0,966 +/- 0,019
Vekt mot hgyde 0,853 +/- 0,024 | 0,967 +/- 0,019
13-19 ar Aldersjustert KMI | 0,857 +/- 0,013 | 0,952 +/- 0,013
Aldersjustert RI 0,826 +/- 0,015 | 0,930 +/- 0,015
Vekt mot hgyde 0,849 +/- 0,014 | 0,937 +/- 0,014

Sammenligning av sensitivitet og spesifisitet (95 % konfidensintervaller) vedrgrende

oppdagelse av overvekt viser at : Aldersjustert KMI generelt hadde hgyere sensitivitet enn
aldersjustert RI og vekt mot hgyde, (tab. 8 i artikkel):

NHANES IlI Datasett
Sensitivitet Spesifisitet  Sensitivitet Spesifisitet
2-5ar Aldersjustert KMI | 78,3 88,3 88,5 79,4
Aldersjustert RI 65,7 90,8 73,1 91,9
Vekt mot hgyde 74,6 90,9 88,5 88,2
6-11 ar Aldersjustert KMI | 92,7 91,5 98,6 67,7
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Vekt mot hgyde 83,9 92,6 95,8 70,8
12-19 ar Aldersjustert KMI | 84,7 90,5 100 72,2
Aldersjustert RI 82,3 89,7 100 71,4
Vekt mot hgyde 79,6 90,3 100 74,4
Kommentar Studien er relevant i forhold til & sannsynliggjere om bruk av KMI er et ngyaktig og enkelt klinisk
verktgy a bruke for & oppdage under- og overvekt i aldersgruppen 2 — 19 ar.
Studie Zimmermann 2004 (47)

Problemstilling

A validere to ulike sett referanseverdier CDC (the US Centers for Disease Control and
Prevention) og IOTF(International Obesity Task Force) for kroppsmasseindeks (KMI) som
metode for a oppdage overvekt hos 6-12 ar gamle barn.

De to referanseverdiene har ulike kriterier for overvekt og fedme, og kan dermed fare til
forskjellige estimater for dette i en befolkning.

Referansetest: % kroppsfett basert pa 4 malinger av hudfoldtykkelse (triceps, subscapular,
biceps, suprailiac). Prosent kroppsfett basert pa hudfoldtykkelser viser hgy korrelasjon med
andel kroppsfett pavist ved DXA: dual-energy X-ray absorptiometry.

Design

Valideringsstudie/ Metodeutprgving. Tverrsnittsstudie for diagnostiske tester/metoder.

Populasjon

3413 sveitsiske barn i alderen 6 -12 ar invitert til & delta, hvorav 2672 (76,4 %) aksepterte.
Elever fra 60 skoler fra ulike omrader, 3-4 klasser fra hver skole med i snitt 45 elever, ble
cluster-randomisert til & delta. Begge kjgnn; 1235 jenter, 1196 gutter.

Tiltak

Vekt, hgyde og 4 forskjellige hudfoldtykkelser ble mait.

Kroppsmasseindeks (KMI) ble beregnet, samt prosent kroppsfett basert pa de 4
hudfoldtykkelsene. Prevalensen av overvekt malt ved CDC- og IOTF-referansene for KMI ble
validert opp mot nivaet av overvekt basert pa prosent kroppsfett (referansetesten).

Utfallsmal

Samsvar (sensitivitet og spesifisitet) mellom pavist overvekt/fedme vurdert ved hjelp av de to
KMI-referansene, CDC og IOTF, sammenlignet med referansetesten prosent kroppsfett, basert
pa 4 ulike hudfoldtykkelser:

- Hgyde og vekt (standardmaling)

- Vekt, malt ved kroppsmasseindeks (KMI)

- Overvekt / fedme, malt ved CDCs KMI referanse, kjgnns-og alders spesifikk for barn 0-20 ar.
- Overvekt / fedme, malt ved IOTFs KMI referanse, kjgnns-og alders spesifikk for barn.

- Prosent kroppsfett (%BF) estimert ved malt hudfoldtykkelse (SFT)

Metodisk
kvalitet

Studien er av god metodisk kvalitet. Populasjonen er representativ og klart definert.
Blokkrandomisering. Deltakerprosenten er 76,4 %. Studien bruker gyldige méalemetoder,
datainnsamlingen og analysen er standardisert.

Resultater

Bade IOTF og CDC referansen for KMI har god sensitivitet og spesifisitet mht & pavise
overvekt.

Nar det gjelder fedme har IOTF lav sensitivitet, slik at 40-50% av de med fedme ifalge
referansemetoden ikke ble identifisert. CDC hadde en betydelig hayere sensitivitet, mens
spesifisiteten er noe hgyere for IOTF.

Tabell 5 — utdrag: Sensitivitet og spesifisitet for KMI referansene for fedme fra IOTF og CDC i et
nasjonalt utvalg av barn i alderen 6-12 ar.

Fedme

Gutter Jenter
Aldersgruppe Sensitivitet (%) | Spesifisitet (%) | Sensitivitet (%) | Spesifisitet (%)
6-8 ar
IOTF 68.0 99.1 68.4 98.6
CDC 100 96.3 84.2 96.7
9-10
IOTF 61.2 99.4 30.0 98.1
CDC 91.3 96.9 54.0 97.6
11-12
IOTF 60.7 100 47.6 98.9
CDC 76.5 97.7 59.1 97.6
Total
IOTF 62.4 99.5 48.3 98.6
CDC 914 96.9 67.9 97.3

CDCs KMl-referanse identifiserer i stor grad de samme individene som overvektige/ fete som
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nar man maler hudfoldtykkelse/ prosent kroppsfett.

Kommentar

| et leserinnlegg fra forskerne som har utviklet IOTF referansen (Cole et al), papekes det at
IOTF har en hgyere spesifisitet, dermed blir andelen falske positive funn vesentlig lavere ved
bruk av I0TF. Dernest har Zimmermann brukt 95 percentilen for prosent kroppsfett som
grenseverdi for fedme, mens sensitiviteten for IOTF ville veert vesentlig hgyere om
grenseverdien var satt ved 99 percentilen.

Studie

Toschke 2004 (48)

Problemstilling

Finne hvilke antropometriske mal fgr 2 ars alder, (vekt, lengde, KMI, ponderal index), som best
kan predikere overvekt i senere alder

Design Retrospektiv kohort studie
Populasjon 4235 tyske barn, i alderen 5.0-6.9 ar, som deltok i obligatorisk helseundersgkelse 1999-2000.
Tiltak Malte hgyde/vekt ved skolestart, samt innhentet data fra hgyde/vekt malinger ved fedsel, 6, 12,
24 mnd. Overfgrte dataene til vekstkurver, sammenlignet kurvene mellom de ulike intervaller
med overvekt ved skolestart.
Utfallsmal Overvekt ved skolealder. Vekt, lengde, KMI og ponderal indeks mellom 6, 12 og 24 mnd.
Metodisk Moderat metodisk kvalitet.
kvalitet
Resultater Vektgkning mellom fadsel og 24 maneder var den beste prediktor for senere overvekt,
sammenlignet med lengdemal, KMI og ponderal index. Den positive prediktive verdi var kun 19
%, d.v.s. bare ett av fem barn ble overvektig ved skolestart av dem som viste stor vektgkning
for 2 ars alder. Toars intervall var en bedre prediktor sammenlignet med kortere intervall.
Resultat:
Malemetode Fodsel 6 mnd 12 mnd 24 mnd
Vekt i kilo 3.3+ 0,5 8,0+ 0,9 9,6+ 1,1 12,3+ 1,4
Lengde 51,2+ 2,6 68,7+ 2,9 75,629 87,4+ 34
KMI 12,7+ 1,3 16,8+ 1,6 16,8+ 1,5 16,1+ 1,4
Ponderal index 249+ 27 24,5+ 2,6 22,4+ 2.8 18,4+ 1,8
Kommentar Blant tyske barn syntes ikke regelmessige vektmalinger ved tre tidspunkt fgr to ars alder &
kunne predikere overvekt ved skolealder tilfredsstillende.
Studie Peckham 1985 (49), Peckham 1983 (58)

Problemstilling

Er overvekt hos 7-aringer forbundet med gkt risiko for overvekt ved 11 og 16 ars alder?

Ved hvilken alder har hgyde/vekt-malinger sterst prediksjonsverdi med hensyn til senere
overvekt?

Hvordan samsvarer nivaet av overvekt basert pa legers visuelle vurdering sammenlignet med
hgyde/vekt-malinger?

Design Longitudinell studie
Populasjon Alle barn i England, Skottland og Wales fadt i lapet av en uke i mars 1958; 16.994 barn.
Tiltak Hoyde og vekt malt ved fadsel, 7, 11 og 16 ars alder.
Legers vurdering av overvekt basert pa observasjon.
Utfallsmal Overvekt ved ulike alderstrinn.
Korrelasjon mellom overvekt ved 7 ars alder og overvekt ved 11 og 16 ars alder.
Samvariasjon mellom andel overvektige basert pa legers observasjon og hgyde/vekt-malinger.
Metodisk Studien har middels kvalitet. 74 % av 7-aringene, 70 % av 11-aringene og 61 % av 16-aringene
kvalitet deltok. Frafallsundersgkelse tydet ikke pa bias. En viss standardisering av veiemetode ved at
alle barna ble veid med bare undertgy. Kvalitetskontroll ved data-bearbeiding.
Resultater Andelen overvektige gkte fra 7 ars alder til 11 ars alder, men avtok litt fra 11 ars alder til 16 ars

alder.

Andel overvektige ved 16 ars alder relatert til ulike vektkategorier ved 7 ars alder: (Rw= ratio av
barnets vekt i forhold til referanseverdi for vekt for hayde, multiplisert med 100)

Vektkategori 7ar: Andel overvektige ved 16 ars alder:

RW <100 <5%
RW 101-110 6-7 %
RW 111-120 25%
RW 121-130 33 %
RW >130 60 %

Legenes vurdering av overvekt ga ikke valide resultater, spesielt ble graden av overvekt hos
jenter overestimert. Legers vurdering av overvekt hos gutter samsvarte ganske bra med nivaet
ved malte verdier.

Forekomst av overvekt ved 16 ars alder. Sammenlikning av legers vurdering og hgyde/vekt-
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Kommentar

malinger. (RW= ratio av barnets vekt i forhold til referanseverdi for vekt for heyde, multiplisert med 100)

Gutter Jenter
Overvektige basert pa n=5028 N=4741
hgyde/vekt malinger 74 % 8.7 %
RW > 120
Overvektige basert pa n=5028 n=4719
| legenes vurdering 6.5 % 15:5 %

Deltakerne i studien var fgdt lenge for dagens fedmeepidemi

Studie

Baird 2005 (51)

Problemstilling

Undersgke sammenheng mellom starrelse og vekst i spedbarnsalder (0-2ar) og senere
utvikling av fedme i barne-, ungdoms- og voksen alder, samt bestemme om en eventuell
sammenheng er stabil over tid.

Design

Systemetisk oversiktsartikkel

Populasjon

24 studier inkludert, 22 kohort og 2 kasus-kontroll studier. Alle sa neer som to studier var fra i-
land. Antall deltakere varierer fra 27 til >4400.

Tiltak

Innhente mal pa vekt/starrelse mellom 0-2 ar og for alderen 3-35 ar. Ulike malemetoder: KMI,
vekt, vekt for hgyde eller hudfoldtykkelse.

Studerte starrelsen i spedbarnsalder (infancy 0-2 ar) og sammenlignet med fedme/overvekt i
senere barndom, ungdom, eller voksen alder (18 studier). | en annen klasse studerte man
relasjonen mellom graden av vekst i tidlig barndom (infancy 0-2 ar) og utvikling av senere
overvekt/fedme (10 studier).

Confoundere

Sosiogkonomisk status, foreldrenes starrelse/vekt og type spedbarnserneering ble ansett som
de viktigste.

Utfallsmal

Vekt/overvekt ved enhver alder etter spedbarnsalder.

Metodisk
kvalitet

Oversikten er av hay metodisk kvalitet. Fulgte anbefalte metoder fa "Centre for Reviews and
Dissemination”. Enkeltstudiene er av varierende kvalitet, men 3 ble vurdert til hay, 15 til middels
og 6 til lav kvalitet. Kilder til bias for enkeltstudiene: Utilstrekkelig beskrivelse av populasjonen,
lav deltakerprosent, og inadekvat beskrivelse av ev. forvekslingsfaktorer (confoundere).

Resultater

Starrelse: Stor konsistens i funnene. Barn som var tyngre eller ble klassifisert som fete i
spedbarnsalder hadde starre risiko for fedme/overvekt i senere barndom (OR 1.50-9.38).
Risiko for fedme i ungdomsalder var paA samme mate stagrre for dem som var fete i
spedbarnsalder: OR 1.35-3.0. 3 av 7 studier fant signifikant sammenheng mellom vekt i
spedbarnsalder og fedme i voksen alder (p<0,05).

Vekst: 7 av 10 studier fant at hurtig vekst i spedbarnsalder var assosiert med starre risiko for
fedme ved alder varierende fra 4.5 til 20 ar. | fire studier av barndom, fant man gkt risiko for
overvekt blant dem som hadde hurtig vekst i spedbarnsalder, OR 1.06 til 5.70. Tilsvarende gkt
risiko for overvekt ungdomsalder var OR 1.41 til 5.22. Forfatteren konkluderte at spedbarn som
har hgy KM, eller som viser hurtig vekst i spedbarnsalderen, har gkt risiko for senere fedme.

Kommentar

Forfatterne konkluderer at strategier for &8 unnga overvekt i barndom eller voksen alder bar
rettes mot faktorer i eller fgr spedbarnsalder.

Studie

Monteiro 2005 (52)

Problemstilling

Er rask vekst i spedbarns- og smabarnsperioden en avgjgrende faktor for overvekt og fedme
senere i livsigpet?

Design

Systematisk oversikt.

15 studier inkludert; 13 prospektive og en retrospektiv kohort, en cross-sectional. 13 av
studiene var fadselskohorter.

Studiene er vurdert i henhold til kriterier utarbeidet av Down and Black. Siden metoden ble
utarbeidet for vurdering av kliniske studier, ble en modifisert variant beregnet til vurdering av
observasjonsstudier benyttet.

Populasjon

Inklusjonskriteriene var alle studier som rapporterte vekst i spedbarn og barnealder, samt mal
pa overvekt og fedme senere i barne-, ungdoms eller voksen alder.

Antall deltakere varierte fra > 200.000 til < 200.

Alder ved malt endepunkt varierte fra 3-70 ar.

"Eksponeringsalder” for malingene og tidsrom mellom malingene varierte, men 0-2 ar var mest
konsistent. Oppslutning varierte fra 52 % til over 95 %.

To studier fra USA, fire fra UK, fire Nordiske, en fra Japan, en fra Sgr-Afrika, en fra Guatemala,
en fra Brasil, en fra Seychellene. 11 av studiene var fra den vestlige verden.

Tiltak

Minimum to vekstmalinger; i tidlig alder og pa et senere tidspunkt i livet.

Confoundere

De inkluderte studiene ble vurdert mht om det var kontrollert for sosiogkonomisk bakgrunn og
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andre bakgrunnsvariabler som kan pavirke barns vekt, for eksempel foreldrenes vekt.

Utfallsmal Overvekt/fedme vurdert etter ulike kriterier.
Utfallsmalene ble definert pa ulike mater:
o Relativ vekt (individets vekt/ standardisert befolkningsvekt x 100 %)
o KMl percentiler med ulike cut-offs og referanseverdier
o Kontinuerlige variabler
Felles definisjon: overvekt KMI 225 og fedme KMI = 30

Metodisk Den systematiske oversikten er av moderat metodisk kvalitet. Kriterier for inklusjon er vide og

kvalitet lite avgrenset. Sveert heterogene studier som vanskeliggjer statistiske analyser og presise
resultater. Sgkestrategi oppgitt, kun sgkt i Medline. Intern validitet pa de inkluderte studiene
vurdert etter definerte kriterier. Flere av studiene har ikke kontrollert for sosiogkonomiske og
andre bakgrunnsvariabler som kan gi gkt risiko for overvekt. Bare noen f& av studiene vurderte
oppslutning, og veldig fa presenterte styrkeberegninger.

Resultater 13 av 15 studier viste en signifikant sammenheng mellom rask vekst i tidlig alder og senere
utvikling av overvekt (p<0,05). Studiene som ikke fant assosiasjon hadde lavere kvalitetsscore
enn de som fant en positiv sammenheng.

En studie (Monteiro, 2003) stratifiserte resultatene m.h.t. om barna var vekstretarderte ved
fodsel eller ikke. Assosiasjonen mellom rask vekst i tidlig alder og senere overvekt ble kun
pavist for de barna som ikke var vekstretarderte ved fadselen.

Kommentar Forfatterne kommenterer at studienes heterogenitet hindret mulighet for & trekke presise
konklusjoner fra resultatene. Videre publikasjonsbias som en mulig arsak til at kun to studier
fant en negativ assosiasjon.

Studie Magarey 2003 (53)

Problemstilling

A undersgke:

1. Graden av opprettholdt vektniva fra 2 til 20 ars alder (tracking).

2. Risiko for overvekt og fedme ved 20 ars alder, gitt overvekt/fedme i barnearene

3. Hvor stor andel overvekt og fedme blant unge voksne kan forklares av overvekt/fedme i
barnearene.

4. Relasjon mellom barn og foreldres vektstatus og risiko for overvekt/fedme i barnear,
ungdom og ung voksenalder

5. Graden av tracking ut fra foreldrenes vektstatus.

Longitudinell kohortstudie

Design

Populasjon Hvert fierde barn i en kohort av 2000 friske barn fadt ved Queen Victoria Hospital mellom nov.
1975 og juni 1976. Stort frafall (500 - 141) frem til 8 ars alder; deretter re-rekruttert 118 barn fra
originalkohort, slik at opp mot 250 ble fulgt fra 8 til 20 ar.

Tiltak Hoyde/vekt malt hos barna ved 2, 4, 5, 6, 7, 8, 11, 13, 15 og 20 ar, samt hos foreldrene da
barna var 8 ar.

Confoundere Det er en svakhet ved studien at det foreligger stort frafall med behov for reinklusjon.

Utfallsmal KMI pa ulike alderstrinn (jf. tiltak): Barn, ungdom og foreldre. Korrelasjon mellom KMI og alder,
foreldre og kjgnn. Relativ risiko for overvekt i ulike aldre, gitt variasjoner i gvrige faktorer.

Metodisk God metodisk kvalitet. Longitudinell studie er velegnet for & gi svar pa problemstillingene.

kvalitet Metoden er godt beskrevet, og svakhetene belyst. Oppfglgingstid er adekvat.

Resultater Studien viser at overvekt i barnearene disponerer for overvekt i voksen alder, og at denne

disposisjonen blir sterkere jo eldre barnet blir etter fylte 4 ar. Videre indikerer studien at graden

av overvekt er gkende jo eldre barnet blir. Studien viser ogsa at foreldrenes vektstatus har

betydning for risiko for vedvarende fedme, og at denne korrelasjonen er sterkest ved 11 ars
alder. Detaljerte funn:

1. Vektutvikling: Generelt sett gkende overvekt med gkende alder.

Gutter: Grad av overvekt stasjoneer (12-15 %) frem til 15 ar, deretter gkning frem til 20 ar
(28 %).

Jenter: Grad av overvekt stasjoneer (12 %), deretter gkning til 19-23 % ved 11 — 15 ars
alder og til 32 % ved 20 ars alder.

2. Vektstatus hos foreldre (tab.1): Flere fedre enn mgdre med overvekt.

3. Vedvarende fedme (tracking) (tab.2): Risiko gker med gkende alder hos barnet. Ingen
kjgnnsforskjeller. Lav risiko for vedvarende fedme ved overvekt i 2-4 ars alder. 4-8 ar:
Tendens til gkende tracking (samlap) ved gkende foreldrevekt. 8-15 ar: Hayere
trackingkoeffisient ved gkende foreldreovervekt.

4. Relativ risiko for overvekt og fedme ved 20 ars alder, gitt overvekt i ulike aldrer:

Alder | Antall Relativ risiko
2 97 2,72 (1,81-4,10)
8 185 3,47 (2,41-5,01)
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11 | 170 3,55 (2,43-5,21)

15 178 4,28 (3,01-6,08)
5. Relativ risiko for overvekt ut fra foreldrenes vektstatus:
Alder Foreldrestatus Ant./totalt antall Relativ risiko
2ar En forelder overvektig 3/41 0,91(0,2-3,9)
Begge foreldre overvektige 9/23 4,9 (1,7-4,3)
8ar En forelder overvektig 13/85 4,1 (1,2-14,0)
Begge foreldre overvektige 13/42 8,4 (2,5-27,7)
11 ar  En forelder overvektig 13/79 12,2 (1,6-91,8)
Begge foreldre overvektige 13/36 26,7 (3,6-196,4)
15 ar En forelder overvektig 16/75 4,0 (1,4-11,4)
Begge foreldre overvektige 12/34 6,6 (2,3-19,0)
20 ar En forelder overvektig 19/67 2,1 (1,0-4,5)
Begge foreldre overvektige 15/26 4,3 (2,1-8,9)

6. Vektstatus hos barnet synes a vaere viktigere enn foreldrenes vekt i forhold til &
"bestemme” vekt ved 20 ars alder. Dette gjelder i alle aldere.

Kommentar Studien er relevant i forhold til & vise i hvilke individgrupper man bgr prioritere ved forebygging
og behandling av overvekt og fedme.

Studie Guo (2002)

Problemstilling A introdusere/benytte CDC KMI-percentilskjemaer publisert i 2000 for & predikere risikoen for
overvekt/fedme hos voksne basert pa KMI-mal i barne- og ungdomsalder. Studien er basert pa
grunnlagsmateriale fra tidligere publikasjon (Guo S et al. Am J Clin Nutr 1994;59:810-9).

Design Longitudinell kohortstudie

Populasjon 166 menn og 181 kvinner som hadde deltatt i Fels Longitudinal Study, Storbritannia. Hvite; ikke
gravide eller kjente syke.

Tiltak Hayde og vekt ble i Fels Longitudinal Study malt med 3 mnd. intervaller forste levearet, deretter 6

mnd. intervaller til 18 ars alder, deretter hvert 2. ar. Av disse ble fglgende malinger inkludert i
studien: Arlige mélinger fra 3-18 og ved 20 &r. | tillegg status ved 35 &rs alder, beregnet som et
gjennomsnitt av malingene fra 30-39 ars alder.

Confoundere Data i Fels Longitudinal Study er kun hentet fra hvite barn og unge, mens CDC-kurvene er utviklet
med bakgrunnsdata fra mange ulike etniske grupper. Forfatterne argumenterer med at ikke-
biologiske arsaker pavirker utvikling av overvekt, og at det foreligger genetisk sammenblanding i
USA. Dermed mener forfatterne at trendene i studien ogsa gjelder andre befolkningsgrupper.
Data i Fels ble innhentet blant barn som vokste opp rundt andre verdenskrig. Tracking kan derfor
veere ulik i forhold til barn som vokser opp i dag.

Utfallsmal Prediksjon av overvekt i voksen alder, gitt hgyde- og vektmalinger i barne- og ungdomsalder.

Metodisk kvalitet God metodisk kvalitet. Longitudinell studie er velegnet i forhold til & gi svar pa problemstillingen.
Det synes & veere adekvat populasjonsstgrrelse, populasjonen fglges over mange ar og
resultatene er gjengitt med 95 % konfidensintervall og odds ratio.

Resultater 1. Voksne (35ar) med overvekt eller fedme har signifikant hayere KMI i barnarene (tbl 1 og 2).
2. Sannsynlighet for overvekt/fedme ved 35 ars alder gker med hgy KMI i barnedarene, og
sannsynligheten gker med gkende alder.

Tabell 1; overvekt (KMI 85 perc.): Tabell 2; fedme (KMI 95 perc.):
Alder Gutter Jenter Alder Gutter Jenter

3 0,71 0,58 3 0,15 0,24
4 0,62 0,59 4 0,14 0,25
5 0,72 0,65 5 0,31 0,37
6 0,69 0,72 6 0,23 0,43
7 0,86 0,73 7 0,38 0,41
8 0,72 0,76 8 0,22 0,46
9 0,86 0,81 9 0,3 0,51
10 0,81 0,79 10 0,37 0,52
11 0,84 0,86 11 0,28 0,59
12 0,82 0,86 12 0,38 0,5
13 0,91 0,92 13 0,46 0,64
14 0,91 0,91 14 0,4 0,64
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abkow

15 0,93 0,93 15 0,54 0,6
16 0,93 0,95 16 0,52 0,7
17 0,98 0,98 17 0,52 0,77
18 0,98 0,95 18 0,77 0,68
20 0,98 0,99 20 0,98 0,99

Sannsynligheten for overvekt sign. hayere for gutter enn jenter (men ikke etter 13 ar).

Sannsynligheten for fedme sign. hgyere for jenter enn gutter.

Med unntak av dem pa 95 percentilen ved 20 ars alder: Stgrre risiko for overvekt enn

fedme i alle aldersgrupper.

Aldersjustert andel gutter med KMI tilsvarende 95 perc. som far fedme ved 35 ars alder:
1/5 av de <8 ar, 1/3 av de mellom 8 og 13 ar, 1/2 av de 213 ar,
Aldersjustert andel jenter med KMI tilsvarende 95 perc. som far fedme ved 35 ars alder:
1/5 av de <8 ar, Mer enn 1/2 av de mellom 8 og 13 ar, 2/3 av de 213 ar

7. Gutter: Risiko for overvekt i voksen alder, gitt ulike KMI-verdier i alderen 3-20 ar:

35‘

| == Probabiity = 40-59 9%

31— Probability = 60-79.9%

#5h

== Probability 260%

-]

BMI {kg/m}
B

15

B5th

T34 5 6 7 & 9 101112 13 14 15 16 17 18 18 20

Age (y)

8. Jenter: Risiko for overvekt i voksen alder, gitt ulike KMI-verdier i alderen 3-20 ar:
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9. Gutter: Risiko for fedme i voksen alder, gitt ulike KMI-verdier i alderen 3-20 ar:

BMI (kg/n’)

Probability < 40%
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Probability = 60-79.9%
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10. Jenter: Risiko for fedme i voksen alder, gitt ulike KMI-verdier i alderen 3-20 ar:
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Kommentar Studien synes relevant i forhold til & vise i hvilke aldersgrupper man ber prioritere ved
forebygging og behandling av overvekt og fedme.
Studie Wang 2000 (55)

Problemstilling

Undersgke “tracking” (samlgp) i mgnsteret av KMI fra barndom til ungdom, samt studere
prediktorer til utviklingen av vekst fra barndom til ungdom

Design Kohortstudie

Populasjon 975 kinesiske barn, 6-13 ar, fulgti 6 ar (1991-1997).

Tiltak Male relative KMI over tid (undervekt/overvekt), andre antropometriske mal som hgyde, vekt,
triceps hudfold, overarms omkrets. Male risikofaktorer som sosiodemografiske,
ernzaringsinntak, foreldres ernaerings/vektstatus.

Utfallsmal Den relative posisjonen av hhv overvekt eller undervekt hos barna etter 6 ar, samt hvilke
faktorer som kan ha innvirket pa utviklingen.

Metodisk God metodisk kvalitet. Det er ikke gjort rede for frafall.

kvalitet

Resultater Etter seks ar opprettholdt cirka 40 % sin relative KMI-posisjon, mens en tredel av barna hadde
endret KMI-posisjon opp eller ned. KMI-mgnsteret for tynne og fete barn hadde stgrst tendens
til samlap; 51 % og 46 % forble i gvre eller nedre kvartil. 32, 5 % av de undervektige var fortsatt
undervektige etter seks ar, og 36,9 % av de som var undervektige i 1991 forble undervektige i
1997. Mgnsteret i forhold til overvekt var langt svakere. Kun 6,7 % av overvektige barn forble
overvektige etter seks ar. Faktorer som predikerte samlgp var: foreldres over- eller undervekt,
individets opprinnelige KMI, inntak av fett og familiens inntekt. Undervektige barn hadde 3,6
ganger sa stor sannsynlighet for & forbli undervektig ungdom i forhold til andre barn, og
overvektige barn hadde 2,8 ganger sa stor sannsynlighet for & forbli overvektige ungdommer i
forhold til ikke-overvektige.

Kommentar Studien viste en korrelasjonskoeffisient mellom malene i 1991 og 1997 pa 0,39, og det

konkluderes med et moderat mgnster for samlgp (tracking).
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