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,Was ist das Schwerste von allem? Was dir das Leichteste dinket:
mit den Augen zu sehen, was vor den Augen dir liegt*
Johann Wolfgang Goethe



Abstract

Obesity is one of the most rapid growing illnesses and dental caries is still a common illness
by children and youth. The aims of this licentiate thesis were:

1. describe frequency of overweight and obesity from birth to twenty years of age.

2. analyse weight and weight development from birth to adult age.

3. examine prevalence of approximal dental caries by teenagers fifteen years of age
comparing to their age-specific BMI (isoBMI).

4. examine early snacking habits and dental caries at the age of fifteen.

The investigations have a population based longitudinal design and the analyses are based on
data from 671 children followed from birth to 20 years of age. Information about weight and
height were collected from health records at child health centers and school health care. At 20
years of age, weight and height measurements were performed by one of the authors. Data
were also selected from caries examinations, interviews and questionnaires when the children
were 1 and 3 years of age and from the children’s bitewing radiographs at 15 years of age.
The result showed an association between overweight/obesity at 20 years and
overweight/obesity at 5%2 and 15 years. However, 70% of those who were overweight/obese
at 20 years were of normal weight at 5% years and 47% at 15 years. The majority of those
who were overweight/obese at 20 years of age were recruited after 5.5 years of age and half of
them in their late teens.

Another finding was that overweight and obese adolescents had more approximal caries than
normal-weight adolescents. Furthermore, consumption of snacking products and soft drinks at
an early age appears to be associated with caries at 15 years of age.

There was no connection found between birth weight and later overweight/obesity at 20 years
of age. The study could not demonstrate any distinct patterns of the weight development from
early childhood to young adult. A child could, for example, have overweight/obesity at one
measurement, have normal weight at the next and then again have overweight/obesity at the
third measurement.

Because dental caries and overweight/obesity have common determinants further prevention
measures should include strategies to prevent and reduce both overweight/obesity and dental
caries in the young population.

During the preschool period, the entire population should be the target of primary prevention
from overweight/obesity, while, in the case of teenagers, prevention strategies should be
developed for the whole population and treatment strategies for teenagers with established
overweight/obesity.

Keywords: children, youth, overweight, obesity, weight development, body mass index,
iSoOBMI, caries risk products, caries.



Sammanfattning

Fetma &r en av vérldens snabbast vaxande sjukdomar och karies ar fortfarande en vanlig
sjukdom hos barn och ungdomar. Syftet med denna licentiatavhandling har varit att:

1. beskriva frekvensen av 6vervikt och fetma fran fodseln till tjugo ars alder:

2. analysera vikt och viktutvecklingen fran fodseln till vuxen alder.

3. undersoka prevalens av approximal karies hos femtonaringar i forhallande till deras
aldersspecifika BMI (isoBMI).

4. undersoka tidiga mellanmalsvanor och karies vid femton ars alder.

| studien ingick 671 barn foljda fran 1 till 20 ars alder. Studien har en populationsbaserad
longitudinell design och analyserna baserar sig pa uppgifter fran barnhélsovards (BHV) -,
skolhalsovards (SHV)- och folktandvardsjournaler (FTV) fran fyra distrikt i Jonkopings
kommun. Langd, vikt och fédelsediagnoser ar inhamtade fran BHV- journaler. Fran SHV
journaler inhamtades langd och viktuppgifter vid 15 ar och fran FTV journaler inhamtades
uppgifter om kariesforekomst vid 15 och 20 ars alder. Dessutom inhamtades data fran
intervjuer och frageformular, som samlats in da barnen var 1 och 3 ar gamla.

Studien visade att det finns ett samband mellan dvervikt/fetma vid 20 ars alder och
overvikt/fetma vid 5% och 15 ars alder. Emellertid var 70 % av dem som hade 6vervikt/fetma
vid 20 ar normalviktiga vid 5% ar och 47 % av dem med 6vervikt/fetma var normalviktiga vid
15 ars alder.

Studien visade ocksa att tonaringar med dvervikt och fetma hade en signifikant hogre
prevalens av approximal karies an de som var normalviktiga. Vidare pavisades ett samband
mellan fortaring av kariesriskprodukter vid 1 och 3 ar och kariesférekomst vid 15 ar.

Det framkom inget samband mellan fodelsevikt och senare dvervikt/fetma vid 20 ars alder.
Studien visade inte heller nagot tydligt monster av viktutvecklingen fran tidig barndom till
ung vuxen. Ett barn kunde t ex ha dvervikt vid ett mattillfalle for att vid nasta mattillfalle vara
normalviktig och sedan 6verviktig igen. Framtida preventionsprogram for att forebygga bade
fetma och karies bor samordnas mellan de olika hélsoprofessionerna. Med tanke pa att minst
halften av individer som utvecklar 6vervikt/ fetma till 20 ars alder rekryterades efter 15 ars
alder bor denna tonarsgrupp ges sarskild uppmarksamhet och nya former for prevention och
behandling behdver utvecklas. For barn i forskoledldern bor primar prevention riktas till hela
populationen.

Nyckelord: barn, ungdomar, 6vervikt, fetma, viktutveckling, body mass index, isoBMI, karies
risk produkter, karies



Innehallsforteckning

SAMMANFATTNING 6
ORIGINALARTIKLAR 7
FORKORTNINGAR OCH BEGREPP: 10
BAKGRUND 11
SYFTE 21
POPULATION OCH METOD 21

STATISTISK ANALYS OCH OVERVAGANDEN VID TOLKNING AV RESULTAT 25

FORSKNINGSETISKA OVERVAGANDE 26
RESULTAT 27
DISKUSSION 37
KONKLUSION 41

REFERENSER 43






Originalartiklar

Arbete |

Fahraeus Christina, Isaksson Helen, Nilsson Mats, Alm Anita, Wendt Lill-Kari,
Andersson-Gére Boel: Overweight and obesity in twenty-year-old Swedes in relation to
birth weight and weight development during childhood (In press Acta Paediatrica 2012).
Arbete 11
Alm Anita, Fahraeus Christina, Wendt Lill-Kari, Koch Goran, Andersson-Gare Boel,
Birkhed Dowen: Body adiposity status in teenagers and snacking habits in early
childhood in relation to approximal caries at 15 years of age. Int J Pediatr Dent 2008;
18:189-196

The papers have been reprinted with the kind permission of the respective journal.



FOrkortningar och begrepp:

a: approximal (mellan tdnderna).

Adolescens: period da en individ genomgar sin pubertetsutveckling.

AR: Adiposity Rebound: 6kningen i BMI som sker mellan 3 till 7 ar.

BHV: Barnhélsovard (CHC: Child health centre).

BMI: body mass index, kg/m?, matt pa fetma for vuxna.

defs: karierad, extraherad, fylld tandyta (decayed extracted, filled surfaces) i primara bettet.
DMFS: karierad, extraherad (pga. karies), fylld tandyta (decayed missed, filled surfaces) i
permanenta bettet.

FTV: Folktandvard.

HGA: Heavy for gestational age, tung for graviditetslangden.

i: initial kariesskada (skada enbart i emaljen som atgardas férebyggande).

isoBMI: alders och konsanpassad gruppering av BMI, matt pa fetma for barn 2- < 18 ar enligt Cole (75).
m: manifest kariesskada (nar in i dentinet som kan behéva lagas).

PN: partus normalis, normal forlossning.

Prematuritet: for kort graviditetslangd: graviditet <37 graviditetsveckor.

RWG: rapid weight gain, snabb viktokning. Nagon standardiserad definition finns inte. Den
vanligaste definitionen for snabb viktokning &r ett Z score storre an 0,67 i vikt for aldern mellan
tva olika aldrar i barndomen.

SGA: Small for gestational age, for liten vikt i forhallande till graviditetslangden. Lagviktighet hos nyfodd.
SHV: Skolhalsovard (SHC: school health centre).

t: tand (tooth).

VLBW: very lov birth weight, mycket lag fodelsevikt.
Overburen: graviditetslangd >42 veckor.
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Bakgrund

Fetma &r en av véstvarldens snabbast vaxande folkhélsoproblem. Varldshélso-
organisationen (WHO) klassar fetma som en kronisk sjukdom (1). Etiologin till
overvikt/fetma ar multifaktoriell. Kostnaden for bade samhalle och individ ar hog liksom
lidandet for den enskilde (2).

Barn med 6vervikt och fetma visar sig ha en samre livskvalitet &n barn med normal vikt och
att ha overvikt/fetma ar ett socialt stigma, som kan fa allvarliga konsekvenser for saval den
emotionella som fysiska halsan (3-7). Fetma under barn och ungdomsaren ar forenat med
flera hélsorisker senare i livet som metabolt syndrom, diabetes typ 11, hdgt blodtryck, hjart-
karlsjukdomar, gallsjukdomar, dyslipidaemi och vissa cancerformer (8-10). Aven problem
som astma, sdmnapné, nedsatt fertilitet samt mekaniska belastning av rygg och leder
forekommer i hogre grad hos personer med fetma &n hos normalviktiga (11-13).

Karies ar en av de mest férekommande kroniska sjukdomarna i vérlden (14). Sedan 1970-talet
har det skett en kontinuerlig forbattring av barn och ungas tandhalsa i VVasteuropa (15-17).
Emellertid har ett flertal studier visat, att tandhalsoforbéattringen sedan slutet av 1980-talet ar
pa vag att plana ut och det har t.0.m. pavisats en kning av kariesforekomsten, speciellt hos
barn och ungdomar (18-20). Karies kan vara ett omfattande halsoproblem och kan paverkar
individens livskvalitet (21-23).

| Sverige finns stora mojligheter att bedriva longitudinella studier pa barn och ungdomar
genom vara halsoprogram inom barnhélsovard, skolhalsovard och folktandvard, unika
personnummer och enhetliga dokumentationssystem. Praktiskt taget alla barn och ungdomar
foljer dessa hélsoprogram vilka beskrivs mer utforligt nedan.

Barnhalsovard

Barnavardscentraler startade i Sverige 1937 och det forsta aret deltog ca 10 % av landets
spadbarn. Fran 1980 talet ar deltagandet mycket hdgt och 1998 narmare 100 % (24).
Barnhéalsovarden (BHV) organiseras i landstingens/regionernas regi. Overgripande
malsattningar har varit att minska dodlighet, sjuklighet, skadlig pafrestning och halsoproblem
samt att ge servicestdd och minska hélsohot i narmiljon. Dessa malséttningar finns beskrivna i
Socialstyrelsen allméanna rad om halsoundersokningarna fran 2001 (25). Socialstyrelsens
allmanna rad for barnhalsovardens bedrivande var géllande fram till 2008 da de upphorde att
vara forskrivande (26). Avsaknad av nationella riktlinjer under senare ar har givit den
odnskade effekten att BHV programmen nu kan se olika ut i landet, vilket nyligen papekades i
en artikel i L&kartidningen (27). Socialdepartementet har darfor givit Socialstyrelsen i
uppdrag att fornya riktlinjerna.

De flesta landsting har utarbetat verksamhetsplaner for barnhélsovarden, dar bilagor ocksa
finns dver de nationella malbeskrivningar for sjukskotersketjanstgoring (som utarbetats av
nationellt natverk for vardutvecklare), for barnhalsovardssamordnare, for lakartjanstgoring
(som utarbetats av barnlakarforeningen och allménlakarféreningen) och for modra- och
barnhalsovards- psykologernas verksamhet (som utarbetats av modrahalsovardens och
barnhalsovardens psykologers yrkesforening (28). Samarbetspartnerna & manga inom
barnhalsovarden. Pa vissa barnavardscentraler (familjecentraler) finns tjanstgérande socionom
och barnmorska.
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Barnhalsovardens journal ar nationellt enhetlig. Senaste revision skedde ar 2000. Den
nationella enhetligheten i dokumentationen gor det mojligt att folja alla forskolebarns halsa
och utveckling. Journalen &r gemensam for de lakare och sjukskéterskor som traffar barnet
inom BHV. Den f6ljer barnet nér det flyttar inom landet, vilket ger en 6verblick dver barnets
situation fran dess fodelse till skolstart. Till journalen finns skriftliga anvisningar hur matning
av langd och vikt skall géras och om hur tillvaxtkurvan skall tolkas. Barnets tillvéaxt foljs tatt
under forsta levnadsaret och senare med langre intervall. Uppgifter om avvikelser i vikt och
langd och placering pa tillvaxtkurvan finns tillgangliga (SD-score, standardavvikelse med 95
% konfidensintervall). Aven en body mass index kurva (BMI), vilken ar alders och
kénsanpassad, finns idag i journalen. Allt flera enheter inom BHV har i dag datoriserad
journal med samma innehall som pappersjournalen. Nar barnet uppnar skolaldern fors
uppgifter fran BHV over till skolhalsovarden (SHV) efter tillstand fran vardnadshavare.

I rapport om Verksamhetsuppféljning av BHV i Jénkdpings 1an 2010 framkom att 99 % av de
inskrivna barnen deltog i programmet (29).

Skolhalsovard

Pa varije skola ska det bl.a. finnas skolhélsovard (SHV) som organiseras i kommunal regi
under samlingsbegreppet elevhalsa. Skollagen reviderades 2010 (30) da bl.a. kraven pa
kommunens uppdrag inom halsoomradet tydliggjordes. Pa varje skola ska det finnas tillgang
till skoll&kare, skolskoterska, psykolog, kurator och specialpedagog. Skolverket staller i och
med den nya lagen tydligare krav pa skolhalsovarden (31). Aven de friskolor, som nu finns i
flertalet kommuner, méste félja skollagen och organisera skolhalsovard enligt denna. Aven
for skolhalsovarden finns ett basprogram for halsouppfoljning, dar barn och ungdomars
tillvaxt foljs med langd och viktkontroller. Skoljournalen har tidigare varit enhetlig nationellt,
men da flera kommuner/friskolor har infért datajournaler varierar de nagot i utformning och
innehall. Langd- och viktméatningsanvisningarna ar dock desamma (32).

Barntandvard

Enligt Tandvardslagen fran 1985, reviderad 2011 (33), har alla barn och ungdomar rétt till fri
tandvard till och med det ar de fyller 19 ar. De flesta landsting erbjuder regelbundna
undersokningar fran det ar da barnet fyller tre ar. Pa 60-talet etablerades ett samarbete mellan
folktandvarden (FTV) och BHV, vilket innebar att tandhélsobedémning av barnet startade
redan vid 6 manaders alder. | dag sker dessa tandhélsobedomningar antingen pa BHV eller pa
tandklinik. Manga av raden som ges pa BHV och FTV éar likartade t.ex. rad om
maltidsordning och kostval. Foraldrar har idag ratt att sjalva vélja vardgivare, antingen
folktandvarden eller privat vardgivare, som maste ha avtal med landstinget. Nagot enhetligt
nationellt program for forebyggande tandvard foreligger inte utan varje landsting har skapat
sina egna riktlinjer.

Matmetoder for dvervikt och fetma

Fran hela varlden kommer rapporter om okad férekomst av 6vervikt och fetma bade hos barn
och vuxna. Det har varit svart att tyda och jamfora resultaten, da definition for fetma inte varit
enhetlig och méatmetoder har varit olika i de olika studierna.

Body mass index (BMI) anvands for klassificering av 6vervikt och fetma hos vuxna. BMI ar
vikt i kilo delat med kvadraten pé langden i meter (kg/m 2) Definitionen &r den samma for
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bade min och kvinnor. Overvikt foreligger om BMI &r >25 och fetma om BMI &r >30 enligt
WHO:s definition (34).

Definition av barndvervikt och fetma &r annu inte standardiserad globalt, men Cole et al. (35)
har utarbetat en internationell definition, International Obesity Task Force IOTF (36), som nu
anvands frekvent. Definitionen baserar sig pa en internationell Gversikt av sex stora nationella
tvarsnittsstudier av tillvéxt. De siffror som tagits fram i tabellform &r latta att jamfora med
vuxen BMI.

| USA har forskare anvant en annan definition, baserad pa percentiler. En vikt eller BMI pa
50:e percentilen betyder att man har en vikt i 6verensstimmelse med medianvardet for
ilderskohorten. Anda fram till 2007 anviindes i USA begreppet ” risk for dvervikt” vid
vikt/BMI mellan 85-95te percentilen och 6vervikt vid vikt/BMI 6ver 95 percentilen (37).
Karlberg et al. (38) utgick fran svenska langd- och viktkurvor av barn, uttryckta i
medelvérden som standarddeviationer (SD) (+-1- 3 SD) och skapade referenskurvor, alders-
och kénsanpassat BMI (isoBMI) pa liknande satt. Dessa kurvor anvands numera vid
beddmning av barns tillvaxt i Sverige (Figur 1).

BMI
30 .x-.!(.'w

Lo
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2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18

Alder

— isoBMI 25 flickor ®- isoBMI 30 flickor
- = isoBMI 25 pokar  *** IsoBMI 30 pojkar

Figur 1. Granser for normalvikt, 6vervikt och fetma 2-18 ar uppdelat pa kon.
konstruerad fran isoBMI tabell enligt Karlberg.

Global consensus for métning av barnfetma finns annu inte. | Sverige har en nationell grupp
for barnfetma bildats och rekommendera att anvénda begreppet isoBMI enligt Cole et al. (35).

Forekomst av fetma/Overvikt

The National Health Examination och the National Health and Nutrition Examination Survey
har under lang tid redovisat data 6ver den 6kande prevalensen av fetma hos barn och vuxna i
USA. Mellan 1980 och 2002 fordubblades prevalensen av fetma hos vuxna 20 ar och aldre,
medan prevalensen av 6vervikt tredubblades for tonaringarna. En studie (39) av kroppsvikten
hos 3958 barn, 2 till 18 &r och 4431 vuxna, 20 ar eller dldre, som genomfordes mellan 2003

13



till 2004 visade att 17 % av USA:s barn och ungdomar var dverviktiga och att 32 % av de
vuxna hade fetma. Prevalensen av 6vervikt hos barn och ungdomar och fetma hos mén 6kade
signifikant under en 6 ars period fran 1999 till 2004 enligt samma studie. Flickor med
overvikt 6kade fran 14 % till 16 % och pojkar med 6vervikt fran 14 % till 18 % enligt denna
studie. Kanadas Health Survey (40) visade att, under de sista 25 aren har prevalensen av
overvikt/fetma mer an fordubblats bland ungdomar 12 till 17 ar medan prevalensen av enbart
fetma har tredubblats i Kanada. Liknande trender har visats for kinesiska och europeiska barn
(41, 42) och for barn i utvecklingslander (43).

Nationella data ger besked att utvecklingen i Sverige ar likartad (44-48). Pliktverkets
matningar av monstrande 18 aringar mellan daren 1971 och 1998 visade att andelen
overviktiga unga man har 6kade fran 7 % till 16 % och antalet med fetma fran 1 % till 3 %
(44).

Orsaker till 6vervikt och fetma

Orsaken till dvervikt och fetma ar multifaktoriell. De viktigaste faktorerna ar genetiska,
felaktiga kostvanor och brist pa tillracklig fysisk aktivitet.

Genetiska faktorer. Fetma anses hoggradigt arftligt genom interaktion mellan multipla gener,
omgivningsfaktorer och beteende. Yang et al. (49) studerade den senaste utvecklingen i

genetisk epidemiologisk forskning. Manga gener visar sig ha influens pa bade fodointag och
fysisk aktiviteter. I en tvillingstudie pa unga svenska man har Tholin et al. (50) vid
undersokning av 326 dizygota och 456 monocygota tvillingpar 23 till 29 ar gamla, visat pa en
stark betydelse av genetiska faktorer for en individs &tbeteende. Whitaker et al. (51)

undersokte 854 barn till foraldrar med fetma (en eller bada) och foljde upp dem som unga
vuxna (21 till 29 ar) med langd, vikt och BMI. Bland de unga vuxna hade 16 % fetma. Barn
under tre ar med fetma, vilkas foraldrar var normalviktiga, hade Iag risk att utveckla fetma

som vuxna. | samma studie fann man att fetma hos tonaringar utgjorde en risk for fetma i

vuxen alder, antingen foraldrarna hade overviktigt/fetma eller ej. Hade foraldrarna fetma, mer
an fordubblades risken for fetma hos deras barn som vuxna, oberoende av om de som

tondringar hade fetma eller var normalviktiga.

Amning. | en longitudinell studie av Chivers et al. (52), undersoktes paverkan av amningens
duration pa adipositas rebound (AR) och av utvecklingen av BMI fran fodseln till 14 ars alder. En
klar skillnad i viktstatus beroende pa amningens langd visades. Andelen med 6vervikt och fetma
vid 14 ar var hogre hos de barn som ammats kortare tid &n 4 manader, jamfort med barn som
ammats langre.

Huus et al. (53) visade i en prospektiv studie, att uppfédning med amning mindre &n 4 manader
mojligen kan paverka utvecklingen av fetma. En kohort barn i sydostra Sverige, fodda 1995 till
2005 foljdes prospektivt. Vid 5 ars alder hade 13 % av barnen 6vervikt och 4 % fetma. Kort
amning (<4 manader) var associerat med fetma vid 5 ars alder, men nar andra oberoende faktorer
inkluderades i analysen, fann man ingen statistisk signifikans. Konklusionen blev att amningens
langd eventuellt kan paverka viktutvecklingen, men att den inte kan férebygga fetma vid 5 ars
alder.

Protein. | European Childhood Obesity Projekt (54), testades hypotesen att tidigt intag av hoga
halter av protein i brostmjolksersattning kan ge fetma senare i livet. Studien, som fortfarande
pagar, omfattar mer &n 1000 barn fran 5 olika europeiska lander och skall paga till barnens
skolstart. Undersokningen omfattar inte barn som ammats. De icke ammade barnen har delats in i
tva grupper. En grupp fick lagre proteinhalt i sin brostmjolksersattning an den andra gruppen.
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Forsta resultaten, da barnen var 2 ar gamla, visade att de barn, som fatt den lagre proteinhalten i sin
brostmjolksersattning, hade en mer normal tillvéxt jamfort med barn som fatt den hégre
proteinhalten, som uppvisade en hogre vikt (55).

Kolhydrater/sota drycker. Varlden 6ver har konsumtionen av sota drycker 6kat under de senaste
20 aren och flera studier har publicerats som visat pa ett samband mellan hég sockerkonsumtion i
form av sota drycker och forekomst av fetma. | en 6versiktsartikel fran Norge av Henriksen et al.
(56) konstaterades att flera studier talar for ett samband mellan 6kad konsumtion av séta drycker,
choklad samt sotsaker och fetma, diabetes typ Il samt 0kad kariesfrekvens. I en finsk longitudinell
studie av Nissinen et al. (57), som startade 1980, féljdes deltagarna fran 3 ar till 18 ar (967 pojkar,
1172 flickor). Sambandet mellan intag av sotsaker och séta drycker under barndomen och BMI
som vuxen studerades. Frageformular fylldes i vid 3, 6, 12, 15 och 18 &r. Hog konsumtion av séta
drycker under barndom och vuxen alder var forknippat med dvervikt hos kvinnor, men ej hos man.
Ett flertal andra studier (58, 59) har pavisat ett samband mellan hog konsumtion av sota drycker
och forekomst av fetma hos bade mén och kvinnor. Emellertid kunde O’Connor et al.(60) inte
finna nagot sadant samband i en studie av 1160 2 till 5 ar gamla forskolebarn, dar 24 timmars
kostanamnes, matning av fysisk aktivitet samt berédkning av dvervikt/fetma gjordes.

Fett. Okat fettintag i kosten har visat sig ge hogre BMI i en studie av Tucker (61) medan en

studie av Atkin (62) inte kunnat visa nagot sadant samband.

Fysisk aktivitet. Flera studier (63-65) har visat att dagens ungdomar ror sig allt mindre och har ett
mer stillasittande beteende med datorspel/TV &n tidigare generationer av ungdomar. Exempelvis
visade Marshall et al. (63) pa ett samband mellan fetma och 6kad medieanvandning samt minskad
fysisk aktivitet hos barn och unga.

Foraldrars inflytande pa barns fysiska aktivitet belystes i en studie av Fogelholm et al. (64). Barn
med fetma (n=129) jamfordes med normalviktiga barn (n=142). Aven barnens mammor (n=245)
och pappor (n=222) deltog i undersdkningen. Foréaldrarnas fysiska inaktivitet var en stark prediktor
for barnets inaktivitet. Studien visades &ven ett samband mellan foraldrar med fetma (BMI > 30)
och barn med fetma.

| en studie av Eriksson et al. (65) underscktes sambandet mellan féraldrars och 12 aringars

sport- och fysiska aktiviteter. Ett starkt samband mellan barnens och foréldrarnas fysiska
aktiviteter konstaterades.

Overvikt/fetma i relation till fodelsediagnoser och fodelsevikt

For tidigt fodda och barn som har en |ag vikt i férhallande till graviditetslangden (SGA) har i

en del studier visat en 6kad risk att senare i livet utveckla dvervikt/fetma (66, 67). Hack et al.
(68) undersokte viktutvecklingen hos 103 pojkar och 92 flickor, som var for tidigt fodda
(mycket lag fodelsevikt) och jamforde dessa med en grupp barn (101 pojkar, 107 flickor),

som var normalviktiga vid fodseln. For tidigt fodda pojkar var vid 8 ars alder signifikant

kortare och vagde mindre &n pojkar i kontrollgruppen. For tidigt fodda flickorna vagde ocksa
mindre &n kontrollflickorna, men betréaffande l&angden fanns ingen statistisk sékerstalld

skillnad. Vid 20 ar visade de for tidigt fodda flickorna en stérre upphamtning av tillvaxten &n
pojkarna. De senare férblev kortare och vagde mindre &n kontrollgruppens pojkar. Denna

studie kunde inte pavisa att SGA barnen hade risk att utveckla fetma.

Lundgren et al. (69) undersokte vikt och langd hos vuxna kvinnor, som hade lag vikt vid fodseln.
Kvinnor, fédda med diagnosen latt for graviditetslangden (SGA), mellan 1973 och 1983 och som
fodde barn mellan 1989 och1999 studerades. De som var fodda bade korta och latta for tiden var
ocksa kortare som vuxna an de som var fodda normalviktiga. Man fann ocksa att kvinnor fodda
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SGA inte hade en 6kad risk for overvikt i vuxen alder. Tillvaxt av langden till normalmatt som
vuxen, reducerade risken for fetma hos dessa kvinnor.

1998 publicerades en kohortstudie av Rasmussen et al. (70) som undersokte relationen mellan
fodelsevikt, fodelselangd och BMI som vuxen. Mén i det svenska medicinska fodelseregistret
mellan ar 1973 och 1976 foljdes upp via det svenska nationella monstringsregistret fran 1990 till
1996. Totalt ingick 165 109 unga mén i studien. Resultaten visade ett klart samband mellan
fodelsevikt och BMI som vuxen. Bade individer med hog fodelsevikt och normal langd respektive
individer med hog fodelsevikt och langa for gestationsaldern visade sig vara riskgrupper for bade
Overvikt och fetma.

Overvikt/fetma i relation till viktokning och tidigare kroppsvikt

Hastig viktokning. Hastig viktokning under spadbarnsaret, smaskolealdern (4-6 ar) och under
adolescensperioden har belysts i olika studier. Guo et al. har i tva studier (71, 72) undersokt
iSoBMI hos barn i relation till dvervikt som vuxna. | en av studierna (71) undersoktes 555 barns
isoBMI arligen mellan 1 och 18 ar och jamfordes sedan med BMI vid 30 till 39 ars alder. En hastig
viktokning omkring 6 ars alder var associerad med hogre isoBMI vid 16 ar. Risken for évervikt vid
35 ar var dubbelt sa stor for dem som var dverviktiga vid aldrarna 8 till 18 ar jamfort med dem
som var normalviktiga vid samma aldrar. | den andra studien (72) bedémdes viktokningshastighet
(velocity) mellan 2 och 25 ar i relation till vuxen BMI vid 35 till 45 ar. | studien deltog 180 méan
och 158 kvinnor. BMI 6kningen mellan 2 och 25 ar hade starkare effekt pa férekomst av 6vervikt
hos de vuxna an fodelsevikt och livsstilvariabler hos den vuxne.

| en prospektiv studie av Ekelund et al. (73) undersoktes sambandet mellan hastig viktokning
under spadbarnsaret och smabarnsaren i forhallande till kroppskonstitutionen vid 17 ars alder. |
studien deltog 248 individer (103 pojkar, 145 flickor). HOg viktokningshastighet under
spadbarnstiden och smabarnstiden var, oberoende av varandra, férknippat med hogre BMI vid 17
ars alder jamfort med barn, som under samma tid hade normal hastighet i viktutvecklingen.

| tva longitudinella studier har Eriksson et al.(74, 75) pavisat samband mellan tillvaxthastighet och
vuxenfetma. | den forsta studien undersoktes BMI varden hos 3659 vuxna, 64 till 73 ar gamla
(fodda mellan 1923 och 1933) och jamférdes med vikt och langduppgifter inhamtade fran BHV-
journaler da deltagarna var 0 till 15 ar. Hos bade man och kvinnor fanns en trefaldig 6kning av
fetma om BMI-vardet vid 7 ars alder 6versteg 16 jamfort med de som hade ett BMI-varde under
15. 1 denna studie var BMI inte alders eller kénskorrigerat, vilket forklarar de laga BMI vérdena.
Bade méan och kvinnor med modrar, som haft ett hogt BMI, hade en snabbare tillvaxt under
barndomen och en 6kad risk for fetma i vuxenalder. | den andra studien undersoktes en kohort pa
4515 vuxna mellan 56 och 66 ars alder. Uppgifter om fodelsevikt, tillvaxt under barndomen upp
till 12 ar, socioekonomisk status som barn och vuxen och modrarnas BMI-véarden registrerades.
Resultatet visade att 6vervikt mellan 6 manader och 12 ars alder gav statistisk sakerstélld 6kad risk
for fetma som vuxen. Aven snabb tillvaxt under barndomen och hogt BMI hos modern utgjorde en
risk for fetma som vuxen. Hogre social status och hogre utbildning gav daremot lag prevalens av
fetma som vuxen. Barndoms BMI var en starkare prediktor for vuxenfetma an fodelsevikten.
Overvikt/ fetma i relation till tidigare vikt. Guos et al. (76) forsokte prediktera dvervikt och fetma i
vuxenalder med utgangspunkt fran BMI varden under barndom och adolescens. Vikt och langddata
insamlades fran 166 pojkar och 181 flickor (3 till 39 ar). Studien visade att 60 % av tonaringar med
fetma hade fetma dven som vuxna. Flickor med évervikt vid 3 till 4 ars alder hade storre risk att ha
fetma som vuxna an pojkar, som var 6verviktiga under smabarnsaldrarna.
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| en longitudinell studie av 5778 barn, foljda fran 1% till 10 ars alder, visade Timpka et al. (77) att
BMI véarden (alders och kénsanpassade) fran 5 ars alder hade hog precision (82 % for flickor och
80 % for pojkar) och hog specificitet (100 % for bada konen) i att identifiera forskolebarn med risk
att utveckla 6vervikt/fetma vid 10 ars alder. Daremot var sensitiviteten lag, 41 % for flickor och 21
% for pojkar.

| en annan longitudinell studie analyserade Angbratt et al. (78) l&ngd och viktutvecklingen mellan
6 och 16 ar. | studien deltog 4312 barn samtliga fodda 1991. Man fann att 14 % av barnen var
overviktiga/feta vid 5,5 ars alder och ungefar lika manga vid 15 ars alder medan den hogsta
andelen barn med 6vervikt/ fetma fanns i aldersspannet 9 till 12 ar. En 6kad risk att utveckla
overviktig/fetma som tonaring konstaterades om man hade 6verviktig/fetma vid 5 ars alder.

| en populationsbaserad studie (79) undersoktes tillvaxten hos 2453 individer fran fodelsen till 15
ars alder. Bade hog fodelsevikten och kraftig postnatal tillvaxt, framfor allt under forsta
levnadsaret, okade risken for fetma vid 15 ars alder.

Nader et al. (80) undersokte tillvaxtdata fran 1042 barn, fodda 1991, fran 10 olika platser i USA.
Barn som nagon gang under forskoleperioden var dverviktiga hade mer an 5 ganger hogre risk att
vara dverviktiga vid 12 ars alder jamfort med de barn som var normalviktiga vid samtliga
matningar i forskolealdern.

| en systematisk Oversiktsartikel av Monteiro et al. (81) visade de 13 inkluderade studierna ett
statistiskt signifikant samband mellan tidig snabb viktokning och senare dvervikt eller fetma. De
inkluderade studierna hade dock olika definitioner pa snabb tillvéxt och fetma och forfattarna
pekade pa behovet av standardisering av begreppen snabb tillvéxt och fetma. Definitioner enligt
International Obesity Task Force rekommenderades (36).

Prevention

Tidiga preventiva atgarder anses av manga som den enda majligheten att minska forekomsten
av barn- och ungdomsfetma. Efter analys av tva dversiktsartiklar (82, 83) som kommit fram
till olika slutsatser betraffande effektiva atgarder mot barnfetma konstaterade Doak et al. (84)
att skillnaderna i resultat till stor del kunde hénforas till olika inklusions- och
exklusionskriterier. Konklusionen blev, att for att erhalla palitliga resultat fran
interventionsstudier kravs, att de pagar minst 6 manader, inkluderar forskolebarn, att
interventionerna genomfors i hdgriskomraden och att consensus for definition av barnfetma
bor efterstravas. For att kunna identifiera och spara patienter med risk for fetmautveckling
rekommenderade forfattarna att inkludera familjeanamnes, fodelsevikt, socioekonomiska,
etniska, kulturella och andra omgivningsfaktorer. Forfattarna ansag att notering av snabb
viktokning borde vara rutin i pediatrisk éppenvard. Detta rekommenderades aven av
Amerikan Academy of Pediatrics redan 2003 (85).

Aven Flodmark et al. (86) har gjort en systematisk genomgang av studier om prevention av
fetma. Preventionsstudier, som haft en uppf6ljning pa minst 12 manader och som registrerat
BMI och procent av évervikt/fetma studerades. Barnen kom fran bade icke riskomraden och
hogriskomraden. Sammanlagt analyserades 24 interventionsstudier, innefattande totalt 25896
barn, som deltagit i skolbaserade program, kombinerat med frdmjande av hdlsosamma
kostvanor och fysisk aktivitet. Av de inkluderade studierna visade 8 studier positiv effekt
(viktminskning hos barnen), 16 gav neutrala resultat, men ingen av studierna gav negativa
effekter. Slutsatsen blev, att det finns evidens for att det ar mojligt att férebygga fetma hos
barn och ungdomar och att skolbaserade program kombinerat med framjande av hdlsosamma
kostvanor och 6kad fysisk aktivitet kan vara en framkomlig vag.

17



Forandring av barns matvanor samt 6kad daglig fysisk aktivitet i skolor har visat positiva
resultat i nagra studier (87, 88). | en svensk studie betonade dock Magnusson et al. (89)
svarigheterna med skolskoterskornas preventiva arbete av 6verviktig/fetma. Skoterskorna
hade ofta svart att i ord bendmna fetmaproblematiken i kontakten med eleverna. De uppvisade
dominans medan eleverna var passiva. Forfattarnas konklusion var att 6kad utbildning for att
sakra radgivningens kvalité behévdes. Generell promotion, dvs. hdlsosammare skolmat, kad
fysisk aktivitet mm. betonas ocksa i en studie av Flodmark (90).

Behandling

Statens beredning for vetenskaplig utredning (SBU) av metoder i varden ur ett samlat
medicinskt, ekonomiskt, etiskt och socialt perspektiv har i syfte att ta fram opartisk och
vetenskapliga underlag, evidens, nytta, risker och kostnader som &r forknippade med olika
atgarder. | en SBU- rapport fran ar 2002 (91) visades att behandling av fetma och dvervikt
givit tamligen nedslaende resultat. De flesta i rapporten inkluderade studierna var emellertid
korttidsstudier och de longitudinella studierna hade en uppfoljningstid pa mindre &n tre ar.
Flodmark et.al. (90) visade i en dversiktsartikel fran 2004 att inga hittills anvanda
behandlingsmetoder har varit tillrackligt effektiva for behandling av barn med fetma.
Fokusering pa multidisciplinara program som involverar familjen ar den vag som bedomdes
som framkomlig. Det finns dock studier, som visade att det ar majligt att férhindra 6kningen
av fetma och dvervikt (92). Beteendeterapi (93) har visat sig ge sma till moderata
forbattringar under kortare tid. Familjeterapi har visats kunna forhindra progression av
allvarlig fetma, om den pabdrjas vid 10-11 ars alder (94). 1 en artikel i Lakartidningen (27)
nyligen framhdlls beteendemodifierad behandling, som den enda rimliga terapin vid fetma
hos barn och vuxna.

Medicinsk behandling har provats pa ungdomar under 20 ar och dubbelblind randomiserade
placebo kontrollerade studier har utférts, men de &r fa (95). Preparat som orlistat (Xenical),
som paverkar fettsyresyntesen, eller sibutramine (Reduktil), som inhiberar bland annat upptag
av serotonin, kan ge kortvarig mattlig effekt, men risk for biverkningar i form av diarréer
(orlistat) hogt blodtryck och férhdjd puls (sibutramine), ar vanliga (96). Sibutramine har
darfor nyligen dragits in. Lakemedlet rimonabant (Acomplia), som pastods ha effekt genom
att paverka insulinregulationen av fria fettsyror och glykosmetabolismen, hade betydande
framgang initialt med béttre viktnedgang an andra tillgangliga lakemedel, men visade sig ge
psykiska biverkningar, som depression och risk for sjalvmord. Aven detta preparat har dragits
in.

Kirurgisk behandling genom forminskning av magsidcksvolymen, genom sé kallad ”gastric
banding” har hittills spelat en mycket liten roll vid behandling av tondrsfetma, utom vid grav
fetma. | bl.a. Australien anvands emellertid denna metod i allt storre utstrdckning for
behandling av grav tonarsfetma (97). | Sverige har under senare anvandningen av
fetmakirurgi accelererat. Enligt en artikel i L&kartidningen (27) galler for narvarande en nedre
BMI-gréans pa 35 och alder 6ver 18 ar.

Kariesforekomst hos barn och ungdomar

Sedan mitten av 70-talet har det skett en kontinuerlig forbattring av tandhalsan i Sverige saval
som globalt. Trots detta &r kariesskador fortfarande vanliga hos barn och ungdomar (15, 17,
19, 98).
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Beroende pa kariesskadans djup och allvarlighetsgrad diagnostiseras karies, som initial
(enbart i emaljen) eller som manifest (kariesskadan har natt in i dentinet). Initiala kariesskador
approximalt (mellan tdnderna) kan endast diagnostiseras med hjalp av rontgen. I allméanhet
atgardas den initiala kariesskadan profylaktiskt for att forhindra progression eller for att fa
skadan att ”ldka ut”. En manifest skada atgiardas med excavering (avlagsning av karies i emalj
och dentin) och fyllningsterapi.

| Sverige samlar Socialstyrelsen arligen in uppgifter om kariesforekomsten hos barn och
ungdomar, fran 3 till 19 ars alder. Initiala kariesskador inkluderas dock inte i dessa rapporter
och férekomsten av karies underskattas darfor i den officiella statistiken. En studie av Alm et
al. (99) visade att vid 15 ars alder ar de initiala kariesskadorna 6 ganger vanligare an de
manifesta skadorna. Studien visade ocksa att endast 33 % av 15-aringarna var initialt och
manifest kariesfria approximalt och att 22 % av 15-aringarna hade manifesta approximala
kariesskador.

I Jonkdpings kommun har epidemiologiska undersékningar av kariesforekomsten hos barn,
ungdomar och vuxna genomforts med 10 ars mellanrum sedan 1973 (17, 100). Dessa studier
visar en kontinuerlig forbattring av tandhélsan hos samtliga aldersgrupper, men ocksa att
kariesskador hos barn och ungdomar fortfarande ar vanliga (96, 97).

Orsaker till karies

Liksom for dvervikt/fetma &r etiologin for karies multifaktoriell. Karies &r en dynamisk
sjukdom som orsakas av en integration mellan faktorer hos individen (tander och saliv),
mikrofloran i munnen och kosten. Dalig munhygien i kombination med frekvent fortaring av
sotsaker ar speciellt skadligt for tandhélsan (14).

Mikroflora. Tva bakteriearter, Lactobaciller och Streptoccus Mutans, anses vara vasentliga for
utvecklingen av karies. Framforallt S. Mutans har stor formaga att producera syra, som
orsakar kariesangreppet (101).

Kost. Maltidsfrekvensen, fodas innehall av kolhydrater (speciellt sackaros) och fodans
konsistens avgor hur mycket syra som produceras. Framforallt frekvent fortaring av
sockerhaltig foda paverkar kariesforekomsten. Sockerkonsumtion dkar tillvaxten av den orala
bakteriefloran och 6kar férekomsten av syreproducerande mikroorganismer, vilket 6kar risken
for kariesskador (102).

Munhygien och fluor. Daglig tandborstning med fluortandkrdm har ansetts vara den priméra
orsaken till minskad kariesférekomst hos barn och ungdomar i vastvarlden (103, 104). Tidig
etablering av god munhygien hos forskolebarn har kariesforebyggande effekt (105, 106) och
det finns aven stod for att tidigt etablerade goda munhygienvanor utgor en grund for lag
kariesforekomst hos tonaringar (107). Detta betonas dven i en systematisk litteraturversikt
fran SBU 2007 (108).

Overvikt/fetma och karies.

Flera studier fran manga olika delar av varlden har pavisat ett samband mellan fetma och
karies, men nastan lika manga studier har inte kunnat pavisa nagot samband. Oversiktsartiklar
(109, 110) fran USA har inte kunnat pavisa nagot sékert samband mellan karies och 6vervikt
utan visar motségelsefulla resultat. Av de sju studier, som analyserades i Kantovitzs (110)
oversiktsartikel fanns ett samband mellan karies och 6vervikt i tre artiklar. 1 tva av dessa
artiklar (111, 112) ingick barn. I tre studier (111-113) kunde inget samband pavisas. Ovriga
studier berorde &ldres BMI i relation till antal kvarvarande tdnder. De inkluderade studierna
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ansags ha mycket olika evidens. Studien av Willershausen et al. (114) bedémdes ha hdg
evidens. I denna studie undersoktes 1290 barn (648 pojkar, 642 flickor) 6 till 11 ar gamla.
Samband mellan kariesfrekvens i det priméra och permanenta bettet och isoBMI kunde visas.
Ocksa studierna av Chen et al. (113) och Dye et al. (111) bedomdes ha god evidens. Dessa
bada studier fann inget samband mellan karies och fetma hos barn 3 respektive 2 till 5 ar
gamla.

| en tvarsnittsstudie av Hilgers et al. (115) ingick 178 barn, 8 till 12 ar gamla. Barnen
undersoktes med avseende pa karies och BMI. Studien visade ett samband mellan BMI och
okad incidens av kariesskador pa permanenta molarers approximalytor.

Marchalls et al. (116) foljde i en longitudinell studie 413 barn fran fodseln till 10,9 ar. Mellan
4,5 och 6,9 ars alder registrerades kariesfrekvens, langd, vikt och fortaring av sota drycker,
hos barnen. Foraldrarnas BMI registrerades nar barnen var mellan 7,6 - 10,9 ar. Studien
visade att barn med karies hade storre intag av sotad dryck, hade foréldrar med lagre inkomst,
och utbildning och hade tyngre mddrar &n kariesfria barn. Barn med fetma hade lagre
utbildade fader och tyngre foraldrar &n normalviktiga barn. Resultatet visade att karies och
fetma samexisterar hos barn vars familjer har lagt socioekonomiskt status.

Vid analys av sambandet mellan aldersspecifikt BMI och kariesférekomst hos 2 till 17 ar
gamla barn fran USA, kunde inget samband pavisas. Dock var i det permanenta bettet grava
kariesskador signifikant associerat med hogt BMI. Vid analysen togs hansyn till alder, kon,
etnicitet och socioekonomiskt status (117).

Fyra studier (118-121) har undersokt sambandet mellan évervikt/fetma och karies i svenska
barnpopulationer. Samtliga dessa studier har pavisat ett samband.

Behovet av samarbete mellan olika professioner betonades i en studie fran Finland av Cinar
et.al. (122). For att forebygga bade fetma och karies ansag forfattarna att det var nddvandigt
att skapa internationell consensus och att utvecklat riktlinjer om bl.a. mérkning av
hélsoframjande mat.
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Syfte

Det 6vergripande syftet med denna licentiatavhandling var att samla in uppgifter om
forekomst av dvervikt/fetma och om viktutvecklingen i en barn-och ungdomspopulation i
Jénkdpings kommun, for att pa sa satt skapa en bas for utveckling av olika
preventionsstrategier. Mer detaljerat var syftet att:
e beskriva frekvens av 6vervikt och fetma fran fodseln till 20 ars alder
e analysera kroppsvikten vid 20 ar i relation till vikt och viktutveckling under barn- och
ungdomsaren
e undersoka sambandet mellan isoBMI och kariesférekomst vid 15 ars alder
e analysera sambandet mellan kariesforekomst vid 15 ar och mellanmalsvanor under
forskoledldern

Population och metod

Sedan 1988 pagar en longitudinell prospektiv studie av kariesforekomst och forekomst av
dvervikt/fetma hos barn, ungdomar och unga vuxna i Jonképings kommun (Barn och
ungdomsstudien i Jonkoping). Upplagget framgar av tabell 1. Samtliga foréldrar till barn,
fodda 1987 och som tillhorde upptagningsomraden for fyra av 13 barnavardscentraler i
Jonkopings kommun, inbjods muntligen vid ett ars alder att deltaga i studien. De fyra
omradena innefattade stad, forort och landsbygd och valdes for att belysa den
socioekonomiska sammanséttningen av populationen i denna del av Sverige. Totalt inbjods
671 barn, vilket var ca hélften av alla ettaringar i Jonkopings kommun det aret. Barnen i
studien har regelbundet besokt barnavardscentralerna fran fodelsen till 6 ars alder och
skolhélsovarden mellan 7 och 15 ars alder. Dessutom har barnen mellan 1 och 19 ars alder
deltagit i det ordinarie tandh&lsoprogrammet for Jonkopings lan.

Tabell 1. Design av barn och ungdomsstudien i Jonkoping

Alder (&r) | Karies reg. Intervju Enkat Langd/vikt
0 X
1 X X X X
3 X X X
6 X X
15 X X
20 X X X

Upplagget av foreliggande studie ar dels longitudinellt med avseende pa forekomst av
overvikt/fetma fran O till 20 ars alder och kariesforekomst och kostvanor under forskolealdern
i relation till kariesforekomst vid 15 ars alder och dels en tvarsnittsundersokning med
avseende pa sambandet mellan kariesforekomst och évervikt/fetma vid 15 ars alder.
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Odontologisk undersokning

Barnen undersoktes klinisk vid 1, 3 och 6 ar. Av de 671 inbjudna barnen deltog vid 1 ars alder
632 barn (94 %), vid 3 ars alder 632 (94 %) och vid 6 ars alder 575 (86 %). Prevalens av
initial och manifest karies diagnostiserades kliniskt och med réntgen om approximala
kontakter fanns mellan de priméra molarerna. For ytterligare information om
kariesregistrering, uteblivande vid 1, 3 och 6 ars alder se Wendt et al. (105, 123, 124).

Vid 15 ars alder samlades rontgenbilder in fran de 10 kliniker dar de i studien inkluderade
barnen regelbundet kallats till odontologisk undersékning. Totalt analyserades rontgenbilder
fran 568 (85 %) av ungdomarna. Réntgenbilderna analyserades med avseende pa forekomst
av initial och manifest karies samt forekomst av fyllningar fran mesialytan pa forsta
premolaren till distalytan pa andra molaren. For ytterligare information om kariesregistrering,
uteblivande vid 15 ar, se Alm et al. (125).

Utifran approximal kariesférekomst och fyliningar vid 15 ars alder delades barnen in i tre
grupper: (1) DismFa=0, (2): DismFa>4 och (3): Di+mFa>8. Observera att individerna i grupp
Di:mFa>8 &ven finns med i grupp Di:mFa>4. For ytterligare information om denna
gruppindelning, se Alm et al. (107).

Pa grund av in- och utflyttningar fran kommunen under perioden fran 1 till 20 ars alder deltog
inte alla barn och ungdomar i samtliga undersokningar. Saledes undersoktes odontologiskt
484 (72 %) barn vid 3 och 20ar, 448 (67 %) vid 6 och 20 ar och 459 (68 %) vid 15. Antal barn
som deltog vid alla 4 undersokningstillfallena (3, 6, 15 och 20 ar) var 420 (62 %). Antalet
deltagare i den odontologiska undersokningen fran 3 till 20 ars alder framgar av figur 2.

Inbjudna
n=671

Undersdkning
vid 1 ars alder

n=632

Undersokning 38r

vid 3 &rs alder
n=632

Undersokning
vid 6 &rs alder 6 ar
n=575

Undersokning
vid 15 &rs alder
n=568

Undersokning
vid 20 &rs alder

n=496

20 &r

Figur 2. Deltagare i de odontologiska undersokningarna vid olika aldrar.
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Intervju vid ett och tre ars alder.

| samband med den odontologiska undersékningen av barnen vid 1 och 3 ar intervjuades den
medfdljande foraldern om barnets kostvanor. Uppgifter om konsumtion av
kariesriskprodukter sasom saft, fruktsoppa, godis, glass, kakor och kex samlades in och
stratifierades 1 tva grupper: ”Tre ganger dagligen eller farre”, samt “Fler dn tre ganger per
dag”. Variabeln konsumtion av godis stratifierades i tva grupper: "Godis hogst en géng i
veckan”, samt ”Godis mer 4n en ging per vecka”. Grinsdragningen vid ~ Godis hogst en gang
i veckan” valdes darfor att denna rekommendation ges av tandvarden till alla forskolebarns
foréldrar.

Undersokning av Overvikt/fetma

Uppgifter betraffande fodelsediagnoser, vikt och langd insamlades fran barnavards-
centralernas journaler fran fodseln samt da barnen var 1, 2%, 4 och 5% ar. Antal barn dar
uppgifter fanns registrerade i journalen framgar av tabell 2.

Foljande uppgifter om diagnos vid fédelsen inhdmtades: prematuritet (graviditetslangd<37
veckor), small for gestational age (SGA), 6verburen (graviditetslangd > 42 veckor), tung for
tiden samt 6vriga sjukdomsdiagnoser.

Vid 15 ar insamlades uppgifter om langd och vikt fran skolhalsovardsjournaler. Pa grund av
datorhaveri saknades data om langd och vikt for 75 femtonaringar vid 3 av de deltagande
skolorna. For att kompensera for dessa missade uppgifter insamlades data fran ett bredare
aldersspann, 13,5-16,4 ar for deltagare fran dessa skolor. Nar aldersspannet vidgades hittades
ytterligare 39 tondringar. Efter justering blev antalet deltagande ungdomar 446 (223 flickor
och 223 pojkar (tabell 2).

Vid 20 ars alder inbjods ungdomarna till en ny odontologisk undersékning. Av de
ursprungliga 671 deltagarna deltog 499 (74 %). | samband med denna undersokning mattes
och vagdes ungdomarna.

Bortfallet mellan fodelsen och 20 ar var 175 personer. Orsaker till att inte deltaga i studien vid
20 ar var utflyttning fran omradet (59), okand adress (37), ville ej (41), kom ej (35), 3 hade
avlidit och 3 ville inte vagas eller méatas. Saledes insamlades uppgifter om vikt och langd for
496 (250 kvinnor och 246 man) unga vuxna (tabell 2). Antalet deltagare med uppgifter om
langd och vikt fran alla sju mattillfallen (fodelse, 1 ar, 2%, 4, 5%, 15 och 20 ar) var 337 (60
%). Om ett méttillfalle missats fanns 514 (92 %) kompletta métningar, med ungeféar lika
manga flickor som pojkar (tabell 2).
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Tabell 2. Antal barn och unga vuxna med bade vikt och langduppgifter vid olika aldrar.

Alder Flickor Pojkar Totalt
Nyfodda 282 275 557
1ar 283 281 564
2Y ar 274 271 545
4 ar 281 280 561
5% ar 281 278 559
15 ar 223 223 446
20 ar 250 246 496

Berakning av kroppsfetma

Vid 20 érs alder berdknades kroppsfetma genom att berdkna body mass index enligt WHO’s
definition (BMIwno=kg/m?) (126) och kategoriserades som (1) grav undervikt (BMlwro<16),
(2) undervikt (BMIwno 16-18,5) (3); normal vikt (BMIwno 18,6-24,9), (4); 6vervikt (BMIwno
25-29,9) och (5); fetma (BMIwno > 30).

For aldrarna 2% till 15 ar beraknades kroppsfetma genom att forst berakna ursprungligt
BMI(=kg/m?). Originalberakningen grupperas dérefter enligt rekommendationer av The
international Obesity Task Force, med gransvarden som baseras pa Cole et al. (35)
(gruppering i normalvikt, Gvervikt och fetma justerat for alder och kon, i fortsattningen
benamnt isoBMI). Femtonaringarna grupperades dven som gravt underviktiga och
underviktiga enligt Karlberg et al. (38). | nagra av analyserna kombinerades grupp 4 och 5
och kallades da dvervikt/fetma.

Ettaringarna klassificerades ocksa utifran isoBMI med hjélp av Coles klassificering genom att
utnyttja gransvarden fran originalberakningen av BMI. Dérefter anvéandes dessa
originalvarden for att interpolera fram en gruppering av normalvikt, évervikt och fetma for
ettaringar utgaende fran gransvarden givna for aldersgrupperna, 2, 2%, 3 och 3% ar med
hansyn taget till kon. Genom att utifran dessa varden skatta en linjar regressionsekvation har
gransvérden for gruppering till isoBMI berdknats.

Relativ viktdkning

Den relativa viktokningen beraknades genom att dela vikten mellan tva konsekutiva
halsokontroller dvs. vikt vid 2% ar med vikt vid 1 ar, vikt vid 4 ar med vikt vid 2% ar osv.
Dessa varden jamfordes sedan med viktklassificering vid 20 ar.
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Statistisk analys och dvervaganden vid tolkning av
resultat

Till den statistiska analysen har for berakningarna lamplig statistisk programvara anvants
(SAS version 9.2, SPSS version 17 samt Statistica version 9).

For att analysera skillnader mellan grupper vid ordnade kategoridata har Chi-2 respektive
Fishers exakta test anvants. For skillnader mellan tva grupper déar data ar kontinuerliga har t-
test utnyttjats men aven Kruskal-Wallis ANOVA dar det ar fler an tva grupper. | den
deskriptiva analysen redovisas data som antal, procent, medianer, percentiler, medelvarden
och standardavvikelser likvéal som 95 procents konfidensintervall dar sa ar lampligt.
Oddskvoter presenteras som odds och 95 procent konfidensintervall. | nagra av analyserna &r
oddskvoten mycket hog, vilket i denna studie ar orsakat av fa individer i nagra av cellerna. Pa
samma satt som oddskvoten paverkas av antalet individer sa paverkas ocksa bredden pa
konfidensintervallet. Ett resultat med hog oddskvot och ett brett konfidensintervall maste
darfor tolkas med forsiktighet.

| den longitudinella analysen férekommer upprepade méatningar av langd och vikt, vilket gor
att matningarna pa individniva inte kan antas vara oberoende. Hansyn till detta har tagits i
analysen av viktutvecklingen. | analysen av den relativa viktutvecklingen vid 1, 2%, 4, 5%
och 15 ars alder har individerna klassats utifran om de ar under-, normal- 6verviktiga eller
feta (utifran BMI) vid 20 ars alder. Analysen ar betingad av den viktklassning individen hade
vid 20 ars alder.

For att analysera risken att fa Gvervikt/fetma vid 20 ars alder utifran viktklassificering vid 1,
2Y, 4, 5% och 15 ars alder har dven oddskvoter beraknats. En oddskvot pa till exempel 1,8 vid
5% ars alder ska tolkas som att oddset att bli Overviktig/fet vid 20 ars alder ar 1,8 ganger
hogre an om individen &r normalviktig vid 5% ars alder.
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Forskningsetiska Overvagande

De delarbeten som ingar har blivit godkénda av Etiska Forskningsnamnden i Linkoping
(Diare Nr M15-06,02-370 och M 176-07). Studierna bygger pa en kohort barn och ungdomar
som foljts fran fodelsen till 20 ars alder betraffande tandhalsa och fetma/6vervikt. Vid
studiens start 1988 inhamtades muntligt medgivande fran foraldrar och information om
studiens upplagg, innehall och syfte gavs. Vid 20 ars alder informerades ungdomarna
skriftligt om studiens innehall och upplaggning och om att deltagandet var frivilligt.
Information om studiens upplagg, innehall och syfte gavs. Nagot medgivande fran barn och
foraldrar angaende insamlandet av uppgifter av vikt och langd fran barnavards- och
skoljournaler har inte ansetts behdvas, eftersom dessa data inhamtats fran redan befintliga
registeruppgifter. Etikansokan beviljades 2005. PUL 2007 har darfor inte beaktats. Studien
har genomforts av personer som alla var kunniga i sin respektive profession. Ingenting i
studien skulle kunna skada barnen. Foréldrar och barn stod i néra kontakt med forskarna och
hade mojligheter att stalla fragor vid varje undersokningstillfalle. Information om hur
materialet forvarades och hur resultatet skulle publiceras har beskrivits. Deltagarna ar kodade
med nummer, som endast studieledarna har tillgang till. Studieledarna har lang
forskningserfarenhet och goda professionella kunskaper bade inom tandhélsovard och inom
barnhalsovard. Longitudinella studier ar till stort gagn for forskning. Att félja en stor kohort
under lang tid ger goda/unika majligheter att folja befolkningsgruppers sjukdom och hélsa.
Att inh&mta uppgifter om befolkningens hélsa kan ge samhéllsnytta. Slutresultatet av studien
gav bade individnytta, da riskbarn lattare kan hittas och samhéllsnytta da forbattrat
omhandertagande pa sikt kan resultera i att farre barn utvecklar karies eller Gvervikt/fetma.
Forskningsresultatet kommer att publicerats i vetenskapliga tidskrifter och dven delges berérd
personal inom FTV, BHV och SHV.
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Resultat

Enligt WHO:s definition var vid 20 ars alder ingen av ungdomarna gravt underviktig, 27

(5 %) var underviktiga, 345 individer (70 %) var normalviktiga, 91 (18 %) var dverviktiga
och 33 (7 %) hade fetma (tabell 3). Under forskolealdern hade signifikant fler flickor &n
pojkar fetma (p>0,001). Nagon statistisk sakerstalld konsskillnad hittades varken vid 15 eller
vid 20 ars alder (tabell 3).

Tabell 3. Viktklassning utgaende fran isoBMI fran 1 till och med 15 ars alder och BMI

fran 20 ars alder (antal och procent).

Flickor Pojkar
Alderi ar 1 2% 4 5% 15 200, 1 2% 4 5% 15* 20*

n n n n n ni{n n n n n n
% % % % % % % % % % % %

. 5 18 2 9
Undervikt 9 3 1 4
Normal vikt 239 216 232 221 179 174 238 245 258 244 182 171

84 79 83 79 81 70! 84 91 093 88 82 70
Svervikt 34 46 38 44 27 39 41 20 18 26 32 52

12 17 14 16 13 16 15 7 6 9 14 21

10 11 11 15 12 19 2 5 2 7 7 14
Fetma

4 4 4 5 5 7 1 2 1 3 3 6

44 57 49 59 39 58 43 25 20 33 39 66
Overvikt/fetma| 16 21 18 21 18 23| 16 9 7 12 17 27

* Klassning | undervikt finns bara for 15 och 20 aringar

Bortfallet mellan 15 och 20 ars alder var 73 av 446 individer. Det fanns ingen signifikant
skillnad i isoBMI vid 15 ar mellan tonaringar som deltog respektive ej deltog vid 20 ars alder
(p=0,23). Det fanns inte hellre nagon signifikant skillnad i BMI vid 20 ar mellan de 123
tondringar, som saknade uppgifter om vikt och langd vid 15 ar, men som véagdes och mattes
vid 20 ar och de 373 individer med ldngd- och viktuppgifter bade vid 15 och 20 ar.

Fodelsediagnoser

Av de 549 barn, dar diagnos vid fodelsen var angiven i BVC-journalerna hade 32 barn
diagnosen for tidigt fodda, 9 barn var latta for graviditetslangden, 20 tunga for tiden, 13 var
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overburna och ”annan sjukdomsdiagnos” hade 41 barn. Inga av de neonatala diagnoserna gav
en statistisk signifikant risk for undervikt, 6vervikt eller fetma vid 20 ars alder.

Viktutveckling.

BMI-grupper vid 20 ars alder i forhallande till isoBMI-grupper vid 1, 2%, 4, 5% och 15 ars
alder framgar av tabell 4a och 4b.

Av de 62 barn som hade dvervikt/fetma vid 1 ar hade 21 (34 %) overviktigt/fetma vid 20 ars
alder jamfort med 94 (26 %) av de barn som var normalviktiga vid 1 ar (OR=1,4). Av de 6
barn som hade fetma vid 1 ar hade 3 (50 %) fetma vid 20 ar jamfort med 22 (7 %) av de 272
barn som var normalviktiga vid ett ars alder (OR=12,4) (tabell 4).

Av de 65 barn som hade dvervikt/fetma vid 5%z ar hade 39 (60 %) 6vervikt/fetma vid 20 ar
jamfort med 74 (21 %) av de 283 barn som var normalviktiga vid 5% ar (OR=5.7). Av de 10
5Y%-aringarna med fetma hade 6 (60 %) fetma aven vid 20 ar, jamfort med 15 (5 %) av 283
barn som var normalviktiga vid 5% ar (OR=28,4).

Antalet barn som hade fetma under forskolealdern var fa. Bara ett barn (en flicka), som hade
fetma vid ett ar hade ferma vid alla féljande matningar.

Av de 63 ungdomar som hade évervikt/fetma vid 15 ars alder hade 50 (79 %) overvikt/fetma
vid 20 ar jamfort med 45 (16 %) av de 287 barn, som var normalviktiga vid 15 ar (OR=20,1).
Av de tolv 15 aringarna med fetma hade 11 (92 %) fetma vid 20 ar jamfért med 3 (1 %) av de
barn som var normalviktiga vid 15 ars dlder (OR= 887).

Av de ungdomar som hade 6vervikt/ fetma vid 20 ar var 82 % normalviktiga vid 1 ar, 77 %
vid 2,5 ar, 76 % vid 4 ar, 65 % vid 5.5 ar och 47 % vid 15 ar.

Mellan 15 och 20 ar var den relativa 6kningen av barn som hade dvervikt/fetma 58 % for
pojkar och 38 % for flickor.

Vid 20 ars alder var 27 individer underviktiga. Inga av dessa var gravt underviktiga. Alla
ungdomar med undervikt hade normal vikt under forskoleperioden och 7 av dem hade
utvecklat undervikt mellan 5% ar och15 ar och ytterligare 20 mellan 15 och 20 ar. Majoriteten
av de underviktiga var flickor, 5 av 7 vid 15 ar och 18 av 20 vid 20 ar.
Viktutvecklingsmonstret var inte stabilt under den studerade tidsperioden. Ett barn kunde t.ex.
vara overviktigt vid 4 ar, normalviktigt vid 5% ar, 6verviktigt vid 15 ar och normalviktigt vid
20 ar, vilket illustreras i figur 3 som visar 6vergangssannorlikheter att flytta fran en viktklass
till en annan eller kvarsta i samma viktklass mellan tva aldersgrupper. Om sannolikheten &r
0,87 for flickor mellan ett och 2% ar att stanna i normalgruppen, tolkas det som att
sannolikheten att kvarsta som normalviktig ar 87 %.

Sannolikheten att forbli normalviktig under hela uppvaxten fram till 20 ars alder var stérst om
individen var normalviktig vid fodseln/2%: ar bade for flickor och pojkar. Att stanna kvar i sin
viktklass med Gvervikt fran 2% ars alder till 20 ar var obetydligt hogre for pojkar an for
flickor (0,29 respektive 0,23), medan risken att stanna kvar i fetmaklassen var hogre for
pojkar (0,25) an for flickor.
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Tabell 4 a. BMI grupper vid 20 ars alder | forhallande till isoBMI gruppering vid 1, 2%,
4, 5% och 15 ars alder. Data anges i antal, procent, oddskvoter och 95 % konfidens-
intervall. | tabellen jamfors barn med normal vikt med de som har 6vervikt/fetma.

Vikt grupper vid 20 ar

Normal Overvikt/fetma Odds kvot
Vikt grupper vid: Antal Procent Antal Procent (95% konfidensintervall)
Ett ar
Normal vikt, n=366 272 74 94 26 OR=1.4*
Overvikt/fetma, n=62 41 66 21 34 (0.8 —2.6)
2% &r
Normal vikt, n=358 272 76 86 24 OR=2.4
Overvikt/fetma, n=57 32 56 25 44 (L4-4.4)
4 ars
Normal vikt, n=378 292 77 86 23 OR=4.1
Overvikt/fetma, n=49 22 45 27 55 (2.2-7.6)
5% ars
Normal vikt, n=357 283 79 74 21 OR=5.7
Overvikt/fetma, n=65 26 40 39 60 (3.3-10.0)
15 ars
Normal vikt, n=287 242 84 45 16 OR=20.1
Overvikt/fetma, n=63 13 21 50 79 (10.4 - 41.2)

Tabell 4 b . BMI grupper vid 20 ars alder | forhallande till isoBMI gruppering vid 1, 2%,
4, 5% och 15 ars alder. Data anges i antal, procent, oddskvoter och 95 %
konfidensintervall. | tabellen jamfors barn med normal vikt med de som har fetma.

Vikt grupper vid 20 &r

Normal Fetma Odds kvot
Vikt grupper vid: Antal Procent Antal Procent (95% konfidensintervall)

Ett ar
Normal vikt**, n=294 272 93 22 7 12.4%**
Fetma, n=6 3 50 3 50 2.4-64.9
2% &r
Normal vikt**, n=293 272 93 21 7 8.6
Fetma, n=5 3 60 2 4 1.4-54.5
4 ars
Normal vikt**, n=314 292 93 22 7 Ej beréknad
Fetma, n=1 0 0 1 100
5% ars
Normal vikt**, n=299 284 95 15 5 28.4
Fetma, n=10 4 40 6 60 7.2-1115
15 ars
Normal vikt**, n=245 242 99 3 1 887
Fetma, n=12 1 8 11 92 85.3 — 9234

* The odds ratio gives the odds to be overweight/obese at twenty years of age if overweight/obese at (in this case) one years of age
compared to become overweight/obese if normal weight at one year of age.
**Children with overweight at 20 years excluded
***The odds ratio gives the odds to be obese at twenty years of age if obese at (in this case) one years of age compared to become obese if

normal weight at one year of age.
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Flickor

1ar 2% ar 4 ar 5% ar Undervikt
MNormal
Gvervikt
Obesa

Skattade dvergangssannolikheter mellan 2,5 och 20 ar

M- UV 0,07 OV - UV 0,09

MN-N 0,72 OV-N 060 0-N 0,29

N - OV 0,14 OV - OV 0,23 0-0V 0,57

MN-O 0,07 V-0 0,08 0-0 0,14

Antal 178 35,00 7

15 ar 20 &r

Pojkar

1ar 2% ar 43ar 5¥ ar Undervikt
MNormal
Overvikt
Obese

Skattade dvergangssannolikheter mellan 2,5 och 20 ar

M-V 0,05 OV - UV

N-N 0,71 OV -N 057 0O-N 0,25
M-8V 0,20 OV - OV 0,29 0 -0V 0,50
N-O 0,04 OV-0O 0,14 0-0 0,25
Antal 201 14 F

Figur 3. Overgéangssannolikheter for att flytta fran en viktklass till en annan mellan tva aldrar for flickor och pojkar.
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Viktokning i relation till vikt vid 20ars alder.

Av figur 4 a-f., framgar den relativa viktokningen mellan tva pa varandra féljande aldrar,
klassificerade efter BMI grupper vid 20 ars alder. Notera att det ar olika skalor pa viktoknings
axeln i de olika figurer och att resultatet &r en tillbakablick pa gruppniva.

Det fanns ingen statistisk signifikant skillnad betraffande viktokningen mellan fodelsen och
ett ar eller betraffande viktokningen mellan ett och 2% ar hos individer med 6vervikt/fetma
vid 20 ars alder jamfort med normalviktiga 20-aringar (figur 4 a och b).

Under forsta levnadsaret var den relativa viktokningen for bade flickor och pojkar 2,9 ganger
fodelsevikten.

Flickor som var underviktiga vid 20 ars alder hade en lagre viktokning mellan 2% och 4 ar
jamfort med flickor som var normalviktiga vid 20 ars alder (p<0,0001, figur 4 c).

Flickor som var 6verviktiga vid 20 ars alder hade en signifikant hogre viktokning mellan 4
och 5% ar jamfort med flickor som var normalviktiga vid 20 ar (p=0,0001, figur 4 d). Denna
skillnad fanns ej hos pojkar.

For pojkar med fetma vid 20 ars alder, var viktokningen latt 6kad mellan 4 och 5% ar jamfort
med individer med normalvikt vid 20 ar (p=0,01, figur 4 d).

Individer, klassificerade som Gverviktiga eller feta vid 20 ars alder hade pa gruppniva 6kad
viktokning mellan 5% och 15 ar jamfort med individer med normalvikt vid 20 ars alder
(p=0,001, figur 4 e).

Mellan 15 och 20 ars alder fanns en statistiskt signifikant skillnad i viktokning mellan
individer med normalvikt och individer med 6vervikt/fetma vid 20 ar (p=0,0004, figur 4 f).
Av de 12 femtonaringar med fetma hade 11 (92 %) fetma vid 20 ar (OR=887). Observera
dock att det var fa individer i denna grupp.
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Weight gain new born - on e year
5,

Weight gain one year-2.5years

Fgur 4 a Fgur 4b
4,5 1 1.8
40 - T 1 16
3,5 ]
1,4
3,0
1,2
2,5
1,0
2,0 1 €
0.8
1,5
0,6
1‘0 . . .
Under weight Normal — Ower weight Obese Under weight Normal  Ower weight  FObese Under weight Normal — Ower weight Obese Under weight Normal — Ower weight Obese
Girls Boys Girls Boys
Weightgain 25 years-fouryears Weightgain fouryears-55 years
Figur 4c Figur 4d
1,8 1,8 1
1,6 1,6 1
1,4 1,4 1
1,2 1,2
1,0 1,0
0,8 0,8
0,6 0,6
Under weight Normal  Ower weight Obese Under weight Normal  Ower weight Obese Under weight Normal  Ower weight Obese Under weight Normal  Ower weight Obese
Girls Boys Girls Boys
50 Weightgain 55 years-15 years 20 Weight gain 15 years - 20 years
" |Figur 4e " | Figur 4f
4,5 18
4,0
1.6
3,5
1,4
3,0
1,2
2,5
1,0
2,0 €
0.8
1,5
0,6
1,0

Under weight Normal

Girls

Ower weight  Obese

Under weight Normal ~ Ower weight Obese

Boys

Under weight Normal Ower weight  Obese Under weight Normal
Girls Boys

Ower weight  Obese

Figur 4 a - f. Relativ viktutveckling mellan tva pa varandra féljande undersokningar i
forhallande till viktklassificering vid 20 ars alder fordelat pa kon.
Notera att skalan pa weight gain ar olika i figur 4a och 4e jamfort med de 6vriga
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Kariesforekomst vid 15 ar

For 402 av de odontologiskt undersokta 15-aringarna fanns dven uppgifter om isoBMI vérden
vid 15 ar. Dessa ungdomar hade i medeltal 3,21 (+-3,95) D ;smFa och 0,42 (+-1,13) D Fa.
De 24 ungdomar som inte ville kontrollera sin vikt vid 15 ar analyserades separat och hade i
medeltal 3,67 (+-4,39) D i:mFa och 0,75 (+-1,70) D nFa. Det var ingen statistiskt signifikant
skillnad i kariesforekomst mellan denna grupp och samtliga undersokta 15 aringar.

Kariesforekomst i relation till isoBMI

Antalet tonaringar som analyserades betraffande viktstatus (isoBMI) i relation till approximal
kariesprevalens var 402 (206 pojkar och 196 flickor). Av dessa var 338 (84 %)
underviktiga/normalviktiga. Femtio (12 %) hade 6vervikt och 14 (4 %) fetma. Antalet med
Overvikt/fetma var 64 (16 %). Det fanns ingen signifikant skillnad i kariesprevalens mellan
flickor (n=30) och pojkar (n=34) i de olika isoBMI-grupperna (figur 5).

De 64 tonaringar med dvervikt/fetma hade signifikant hogre approximal kariesprevalens an de
338 tonaringar med undervikt/normalvikt (p=<0,05). Fetma forekom hos 14 tonaringar och de
hade mer an dubbelt sa mycket approximala kariesskador och fyllningar jamfort med
tonaringar med undervikt/normalvikt vid 15 ar (p<0,05). | alla BMI grupper var de initiala
kariesskadorna betydligt fler &n de manifesta.(tabell 5). Av de 15 aringar som hade 7 eller fler
kariesskadade eller fyllda approximala tandytor hade 6ver 30 % 6vervikt/fetma och 11 %
hade fetma jamfort med 15 % respektive 2 % av de tonaringar som var kariesfria.

Tabell 5 Fordelning av individer i olika aldersspecifika BMI grupper (isoBMI) i
forhallande till tre kariesprevalensgrupper.

Caries prevalence at 15 years

D,.Fa=10 D..Faz4 D, Faz8
Group % n % n % n
isoBMI < 25 33 110/338 30 101/338 12 40/3387
isoBMI 25-29.9 32 16/50 38 19550 % 22 11/50 %
isoBMI = 30 21 314 71 1014 | 43 614 |

P values obtained using an approximate normal distribution with continuity correction, testing differences between proportions.
**P<0.01.
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Figur 5. Approximal, initial och manifest karies och fyllningar vid 15 ar. Medelvarden
fordelade pa isoBMI gruppering.
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Kariesforekomst i relation till fortaring av kariesriskprodukter

Det forelag en statistisk signifikant skillnad i kariesférekomst vid 15 ar mellan barn som vid
ett eller 3 ar konsumerat kariesriskprodukter fler &n 3 ganger per dag jamfort med barn som
konsumerat kariesriskprodukter hogst 3 ganger om dagen vid samma aldrar (p= 0,05 for
Dn+iFa bade for konsumtionen vid 1 och 3 ar). De barn som étit godis mer an en gang i
veckan vid 3 ars alder hade signifikant hogre kariesprevalens vid 15 ar jamfort med de barn
som at sotsaker hogst en gang per vecka vid 3 ar (p<0,05 for Dp+iFa) (tabell 6).

Tabell 6 Konsumtion av kariesriskprodukter vid 3 och 5 ar i relation till
kariesforekomst vid 15 ar.

Caries prevalence at 15 years

D,..Fa D.Fa
Snacking habit Mean SD Mean SD
At 1 year of age
Consumption of caries-risk products 2.98 3.707 0.37 1.00
<3 times a day (n =367) *
Consumption of caries-risk products 5.35 5.35J 0.84 1.75
>3 times a day (n=31)
Sweets < once a week (n = 367) 3.10 3.94 0.38 1.06
Sweets > once a week (n = 30) 3.93 3.38 0.67 1.35
At 3 years of age
Consumption of caries-risk products 2.77 3153 0.25 0.597
<3 times a day (n =204) *
Consumption of caries-risk products 3.36 4.12 0.48 1.27J
>3 times a day (n=162)
Sweets < once a week (n = 225) 2.64 3.341 0.32 0.95
Sweets > once a week (n = 141) 3.66 4.37 | 0.48 0.97

P values obtained by unpaired two-sample t-test.
SD, standard deviation.
*P < 0.05.
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Diskussion

Denna avhandling har visat att det finns ett samband mellan évervikt/fetma vid 20 ar och
overvikt/fetma vid 5% och 15 ar. Emellertid var 70 % av de som hade 6vervikt/fetma vid 20
ar normalviktiga vid 5%z ar och 47 % vid 15 ar. Saledes utvecklade majoriteten av de unga
vuxna sin overvikt eller fetma efter 5% ar och nastan héalften efter 15 ars alder. Dessutom har
avhandlingen visat att tonaringar med dvervikt eller fetma hade hogre prevalens av
approximala kariesskador pa premolarer och molarer jamfort med normalviktiga tonaringar.
Avhandlingen har ocksa visat att konsumtion av kariesriskprodukter, sasom saft och godis,
under forskolealdern &r associerat med kariesforekomst vid 15 ar.

Av 20 aringarna i denna studie hade 18 % Gvervikt och 7 % fetma. Detta ar i Gverensstam-
melse med en nationell undersokning, som visade att 17 % av ungdomar i aldern 16-24 ar
hade 6vervikt och 3 % fetma under perioden 2004/05 (127). Dessa data jamférdes med data
fran perioden 2000/01 och var i stort sett oforandrade. Det tycks alltsa som om prevalensen av
tonaringar med Gvervikt/fetma varit oforandrad sedan bérjan av 2000-talet. Aven om en studie
av Bergstrom et al (128) visat att det skett en viss stagnation i 6kningen av fetma bland 4
aringar under senare ar, ar forekomsten av 6vervikt/fetma i befolkningen fortfarande
oacceptabelt hdg, speciellt bland vissa aldersgrupper. Detta visar pa nodvandigheten av att
utveckla effektiva preventiva metoder och behandlingsmetoder av dvervikt/fetma.

Denna studie kunde inte pavisa ndgot samband mellan fodelsevikt och senare forekomst av
overvikt/fetma. Detta ar i motsats till Rasmussen et al. (70), som fann ett samband mellan hdg
fodelsevikt (HGA) och fetma vid 20 ar. Inte heller kunde foreliggande studie visa att barn
som var fodda for tidigt (prematura) eller som var latta for graviditetslangden (SGA) hade
hogre risk att i vuxenlivet utveckla évervikt/fetma. Antalet barn som vid fodseln
diagnostiserats som prematura, HGA eller SGA barn var emellertid fa i féreliggande studie.

Det fanns ingen skillnad i férekomst av 6vervikt/fetma vid 20 ar mellan barn som hade en
hastig viktokning fran fodseln till 1ar, fran 1 till 2% ar eller fran 2% till 4 ar jamfort med barn
som hade en normal viktokning under motsvarande perioder. Detta resultat ar i motsats till
Ekelund et al. (73), som fann att hastig viktokning under spadbarns och smabarnsaren gav
okad risk for fetma vid 17 ars alder. Aven Eriksson et al. (79) fann att hastig viktokning bade
under spadbarnsaret och smabarnsaren var en riskfaktor for dvervikt och fetma som vuxen.

Denna studie har visat att det finns en risk att ha dvervikt/fetma vid 20 ar alder om man har
overvikt/fetma vid 4 och 5% ars alder. Majoriteten av ungdomarna i foreliggande studie, som
hade overvikt/fetma vid 20 ar var emellertid normalviktiga vid bade 4 och 5% ar. Detta &r i
overensstammelse med en studie av Rolland-Cachera et al. (129), som visade att viktstatus i
unga ar ar en dalig prediktor for vuxenfetma. Ju aldre barnen ar desto tydligare blir dock
sambandet mellan dvervikt/fetma hos barn och unga och évervikt/fetma hos vuxna. Av de
barn som hade 6verviktigt/fetma vid 5% ar hade 60 % det &ven vid 20 ar och av de 15-aringar
som hade 6vervikt/fetma hade 79 % overvikt/ fetma aven vid 20 ar. Detta &r i linje med ett
flertal tidigare studier (77, 130, 131). Exempelvis fann Timpka et al. (77) samband mellan
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overvikt/fetma vid 5 ar och évervikt/fetma vid 10 ar. Starc et al.(130), fann hogre risk for
persisterande dvervikt/fetma vid 18 ar om individen hade 6vervikt/fetma vid 7 ars alder
jamfort med individer som var normalviktiga vid 7 ar. Studie av The et al. (131) visade att
fetma i tonaren var forbundet med stor risk for allvarlig fetma i vuxenaldern.

Antalet pojkar med Gvervikt/fetma i studien dkade kraftigt mellan 15 och 20 ar i motsats till
flickorna, som hade en mer enhetlig viktutveckling. Antalet ungdomar med fetma visade dock
ingen storre skillnad mellan konen vid 20 ar, men var 4 % hogre jamfort med den nationella
undersokningen fran ar 2004/2005 (127).

Studien kunde inte pavisa nagot tydligt monster av viktutvecklingen fran tidig barndom till
ung vuxen, vilket framgar av figur 3, som visar évergangssannolikheterna att flytta fran en
viktklass till en annan. Bara ett barn av 13, som hade fetma vid 4 ar och 5 av 22, som hade
fetma vid 5,5 ar hade fetma vid alla féljande matningar. Vidare, av de 65 barn som hade
overvikt/fetma vid 5,5 ar, hade 40 % normal vikt vid 20 ar. Monstret blev dock mera stabilt
vid hogre aldrar, da 79 % av de 15 aringar som hade Gvervikt/fetma dven var dverviktiga/feta
vid 20 ars alder. Saledes ar det angelaget att utforma olika preventions och behandlings-
strategier for olika aldersgrupper.

De i studien inkluderade 15 aringarna med Gvervikt och fetma hade hogre prevalens av
approximala kariesskador pa premolarer och molarer &n normalviktiga tonaringar. Bade fetma
och karies har multifaktoriella orsaker och en del orsaksfaktorer/bakgrundsfaktorer ar
likartade. Sadana faktorer &r till exempel kostvanor och ldgre socioekonomiskt status hos
foraldrar (128, 132). Marshall et al.(116) framholl att de visade sambanden kunde bero pa att
dessa faktorer samexisterar i socioekonomiskt svaga omraden, snarare an vara ett
orsakssamband. Ett forandrat samhalle, med &ndrad livsforing, paverkar barn och ungdomar
till en mera stillasittande livsstil, energitat diet, storre portioner liksom Okat intag av s6ta
drycker.

Tidigare studier om samband mellan karies och fetma har gett motstridiga resultat. Studier
fran Sverige (118-121), Tyskland (133, 134) och Frankrike (135) har funnit samband mellan
overvikt/fetma och karies, medan stora epidemiologiska studier (109, 117) fran USA inte
kunnat pavisa nagot samband. De motsagelsefulla resultaten mellan studierna kan ha manga
olika orsaker. Kariesforekomst har registrerats olika, ibland enbart visuellt, ibland med hjélp
av réntgen. Manga studier har inte registrerat initial karies utan enbart manifesta kariesskador.
Det ar betydelsefullt att dven registrera initiala kariesskador da sambandet mellan
overvikt/fetma och karies studeras, da upp till 80 % av kariesskadorna pa approximalytorna &r
initiala (125, 136). Modéer et al. (118) har pavisat att nytillkomna kariesskador visar det
tydligaste sambandet mellan 6vervikt/fetma och karies. I en del studier kan aldersgrupperna
vara heterogena och fa studier har foljt en kohort barn fran fodseln till vuxenaldern. Dessutom
har BMI beraknats olika i de tidigare studierna och det finns d&nnu inte nagot internationellt
accepterat matt for barnfetma. | Europa anvéands oftast body mass index enligt Cole (35) for
klassificering av dvervikt och fetma hos barn, medan andra (framférallt i studier fran USA)
oftast berdknar dvervikt/fetma enligt Centers for Disease control and Prevention (37), som
anvander sig av percentiler. | likhet med foreliggande studie har de fyra studierna (118-121)
som undersokt sambandet mellan karies och 6vervikt/fetma i svenska barnpopulationen,
funnit ett samband. | dessa studier har de undersokta barnen tillhért samma aldersgrupp,
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isoBMI-varden har registrerats enligt Cole, bade manifesta och initiala kariesskador har
registrerats och registreringen av karies har skett saval kliniskt som rontgenologiskt.

Studien har visat ett samband mellan fortaring av kariesriskprodukter under forskolealdern
och karies vid 15 ar, vilket dverensstammer med en studie av Mattila et al. (137). Ruottinen et
al. (102), som foljde barns sockerintag fran tidig barndom till 10 ars alder visade, att om ett
hogt sockerintag etablerades under tidig barndom var det osannolikt att detta intagsmonster
kom att foréandras senare i livet. Dessutom visade en tidigare publicerad studie (99) av samma
population som ingar i féreliggande studie, att kariesassocierade kostvanor som etablerats
under smabarnsaren behalls under hela forskolperioden.

Eftersom kostvanor (frekvens och sockerinnehall) ar gemensam riskfaktor for bade karies och
Overvikt antyder detta indirekt att det kan finnas ett samband mellan kostvanor under tidig
barndom och senare utveckling av dvervikt/fetma. Studier om detta eventuella samband tycks
darfor angelagna och kunskap om sadant samband kan utgéra grunden for ett fordjupat
multiprofessionellt samarbete. Foreliggande studie har ocksa visat att ett stort antal
normalviktiga 15-aringar hade utvecklat fetma/6vervikt vid 20 ar och att 15 aringar med
omfattande kariesforekomst i hogre utstrackning hade fetma/overvikt jamfort med 15-aringar
med fa eller inga kariesskador. Emellertid var inte alla 15-aringar med omfattande
kariesforekomst overviktiga vid 15 ar. Det vore darfor intressant att studera om hog
kariesforekomst hos normalviktiga 15-aringar kan prediktera 6vervikt/fetma vid 20 ars alder.

Orsaken till att 24 av de i studien ingdende 15-aringar inte ville vaga sig skulle kunna vara att
de hade 6vervikt/fetma. Kariesforekomsten hos dem analyserades separat och visade att dessa
tondringar hade en hogre kariesférekomst an studiegruppen i 6vrigt. Skillnaden var dock inte
statistiskt signifikant. Andra studier har visat att individer, som inte vill medverka i
héalsoundersokningar eller uteblir fran besok, kan ha samre hélsa eller ogynnsammare vanor
jamfort med individer som valjer att deltaga. | en svensk studie av Marild et al.(138) dar
sambandet mellan foraldrars och barns BMI undersoktes, kunde man demonstrera ett
statistiskt signifikant samband mellan féraldrars och barns BMI och att prevalensen av fetma
var hogre hos barn vars foraldrar inte ville medverka i studien.

En fordel med foreliggande studie &r att en stor, oselekterad grupp barn har kunnat foljas
under lang tid, fran fodelsen till 20 ars alder. Ytterligare fordelar &r att endast en tandlakare
undersokte barnen odontologiskt vid 1, 3 och 6 ar och som dessutom gjorde alla intervjuer vid
3 ar samt att endast en tandlékare analyserade rontgenbilderna vid 15 ar. En svaghet ar att
uppgifterna om vikt och langd samlats in fran barnavardscentraler, dar manga olika
distriktsskoterskor gjorde matningarna. Vid 20 ar utférdes dock alla vikt och langdmaétningar
av en person, som var involverad i forskningsprojektet. En annan svaghet i studien &r det
I&nga spannet mellan tva mattillfallen, det mellan 5% och 15 &r. Onskvért hade varit att bade
kariesregistrering och vikt och langdmatning aven skett vid 9 och 12 ar. Detta hade tillfort
ytterligare kunskap om sambandet mellan tidig forekomst av dvervikt/fetma och
overvikt/fetma senare i livet. Andra studier (139, 140) har visat pa en hogre forekomst av
overvikt/fetma vid 10-11 ars alder &n i yngre aldrar. Enligt skolhdlsovardens basprogram ska
skolskoterskor ha ett halsosamtal med barnen vid 10-11 ars alder. Barn har i denna alder
utvecklat sin formaga att forsta att de sjalva kan paverka sin halsa genom t.ex. halsosammare
levnadsvanor (141). Kunskap om ett eventuellt samband mellan évervikt/fetma vid denna
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alder och overvikt/fetma senare i livet skulle saledes kunna ge ytterligare tyngd till detta
halsosamtal.

Denna studie har pagatt i 20 ar och ett potentiellt problem med longitudinella studier, som
pagar under sa lang tid, ar att manga forandringar kan hinna intraffa i samhallet i stort. Under
denna tidsperiod har tandhdlsan hos barn och ungdomar forbattrats (17), medan forekomsten
av overvikt/fetma i befolkningen har 6kat (142, 143), vidare har forsaljningen av lask och
godis okat (144). Aven andra livsstilsforandringar, som minskad fysisk aktivitet, tkad
anvandning av TV och datorer kan ha skett under denna tidsperiod. Alla dessa férandringar
kan tankas paverka sambandet mellan tidig forekomst av 6vervikt/fetma och évervikt/fetma
senare i livet.

Ettaringarnas isoBMI beraknades genom att interpolera fram en gruppering av normalvikt,
overvikt och fetma utifran Coles klassificering. Detta ar en nagot osdker metod, men, trots
detta, kan det vara vardefullt att kunna analysera barns tillvaxtmonster under hela
matperioden, fran 1 till 20 ars alder.

Vid analys av procent &r det viktigt att vara forsiktig med tolkningen av resultaten. Det ar
vasentligt att ha klart for sig vad som ar basen for procenten. Tio barn av 50 utgdr 20 procent,
medan 100 barn av 1000 blir 10 procent. Detta bér hallas i minnet nar resultaten tolkas.
Procentandelen barn som kvarstar som feta, kan vara hogt, medan antalet ar litet i forhallande
till tillstrdmningen av barn som var normalviktiga tidigare. Om detta inte uppmarksammas
kan det leda till falska slutsatser.

Vidare ar det viktigt att notera skillnaden mellan statistisk och klinisk signifikans. En liten
skillnad vid jamforelse av grupper kan vara statistiskt men ej kliniskt signifikant beroende pa
ett stort antal studieobjekt. A andra sidan kan en skillnad vara av stor klinisk vikt men inte
statistiskt signifikant pa grund av fa deltagare. Detta maste alltid tas hansyn till nar resultaten
tolkas och som en tumregel har en signifikansniva pa 5 procent eller lagre betraktas som
statistiskt signifikant i denna studie.

Resultaten fran denna studie understryker behovet av kontinuerliga populationsbaserade
undersokningar, sa att forandringar tidigt kan upptéckas och preventionen forbattras. Studien
har visat behovet av olika preventionsstrategier for olika aldersgrupper. Under forskolealdern
bor primar prevention utvecklas for hela barnpopulationen, medan det for tonaringar bor
utarbetas preventionsstrategier bade for hela populationen och behandlingsmetoder for
tonaringar med redan etablerad 6vervikt/fetma. Den svenska modellen med preventivt arbete
inom barnhalsovard, skolhélsovard och barntandvard ar en mycket god bas att arbeta vidare
med for att skapa en mer jamlik halsa hos befolkningen. Dessa institutioner har hogt
fortroende hos bade foraldrar och barn. Genom att utveckla det multidisciplinara samarbetet
skulle preventionen av bade 6vervikt/fetma och karies kunna forbéttras.

Det finns ocksa behov av ytterligare studie inom omradet. Eftersom tidigare studier av
sambandet dvervikt/fetma och karies givit s motséagelsefulla resultat vore det vardefullt om
fler longitudinella studier kunde genomféras, dar samma aldersgrupp barn féljs under langre
perioder, kariesregistrering sker bade kliniskt och réntgenologiskt och dar bade initiala och
manifesta kariesskador registreras. Aven fler studier som analyserar sambandet mellan
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kostfaktorer och socioekonomiska faktorer i relation till utveckling av 6vervikt/fetma vore
vardefullt for att pa sikt astadkomma en battre halsa for befolkningen.

Konklusion

e det finns ett samband mellan évervikt/fetma vid 5% ars och 15 ars alder och
overvikt/fetma vid 20 ars alder.

e sjuttio procent av de ungdomar som hade éverviktigt/fetma vid 20 ars alder var
normalviktiga vid 5%z ar och 47 % vid 15 ar.

e viktutvecklingsménstret hos en individ ar inte alltid stabilt fran fodelsen till ung vuxen
alder

e tonaringar med overvikt/ fetma har hogre prevalens av approximala kariesskador &n
normalviktiga tondringar.

e det finns ett samband mellan frekvent fortaring av kariesriskprodukter under
forskoledldern och kariesforekomst vid 15 ars alder.
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