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„Was ist das Schwerste von allem? Was dir das Leichteste dünket: 

mit den Augen zu sehen, was vor den Augen dir liegt“ 

                                                         Johann Wolfgang Goethe 
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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 5½ and 15 years. However, 70% of those who were overweight/obese 

at 20 years were of normal weight at 5½ 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, 

isoBMI, caries risk products, caries. 
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Sammanfattning 
 

 

Fetma är en av världens snabbast växande sjukdomar och karies är fortfarande en vanlig 

sjukdom hos barn och ungdomar. Syftet med denna licentiatavhandling har varit att: 

1. beskriva frekvensen av övervikt och fetma från födseln till tjugo års ålder:  

2. analysera vikt och viktutvecklingen från födseln till vuxen ålder.  

3. undersöka prevalens av approximal karies hos femtonåringar i förhållande till deras 

åldersspecifika BMI (isoBMI).  

4. undersöka tidiga mellanmålsvanor och karies vid femton års ålder. 

I studien ingick 671 barn följda från 1 till 20 års ålder. Studien har en populationsbaserad 

longitudinell design och analyserna baserar sig på uppgifter från barnhälsovårds (BHV) -, 

skolhälsovårds (SHV)- och folktandvårdsjournaler (FTV) från fyra distrikt i Jönköpings 

kommun. Längd, vikt och födelsediagnoser är inhämtade från BHV- journaler. Från SHV 

journaler inhämtades längd och viktuppgifter vid 15 år och från FTV journaler inhämtades 

uppgifter om kariesförekomst vid 15 och 20 års ålder. Dessutom inhämtades data från 

intervjuer och frågeformulär, som samlats in då barnen var 1 och 3 år gamla. 

Studien visade att det finns ett samband mellan övervikt/fetma vid 20 års ålder och 

övervikt/fetma vid 5½ och 15 års ålder. Emellertid var 70 % av dem som hade övervikt/fetma 

vid 20 år normalviktiga vid 5½ år och 47 % av dem med övervikt/fetma var normalviktiga vid 

15 års ålder. 

Studien visade också att tonåringar med övervikt och fetma hade en signifikant högre 

prevalens av approximal karies än de som var normalviktiga. Vidare påvisades ett samband 

mellan förtäring av kariesriskprodukter vid 1 och 3 år och kariesförekomst vid 15 år. 

Det framkom inget samband mellan födelsevikt och senare övervikt/fetma vid 20 års ålder. 

Studien visade inte heller något tydligt mönster av viktutvecklingen från tidig barndom till 

ung vuxen. Ett barn kunde t ex ha övervikt vid ett mättillfälle för att vid nästa mättillfälle vara 

normalviktig och sedan överviktig igen. Framtida preventionsprogram för att förebygga både 

fetma och karies bör samordnas mellan de olika hälsoprofessionerna. Med tanke på att minst 

hälften av individer som utvecklar övervikt/ fetma till 20 års ålder rekryterades efter 15 års 

ålder bör denna tonårsgrupp ges särskild uppmärksamhet och nya former för prevention och 

behandling behöver utvecklas. För barn i förskoleåldern bör primär prevention riktas till hela 

populationen. 

 

Nyckelord: barn, ungdomar, övervikt, fetma, viktutveckling, body mass index, isoBMI, karies 

risk produkter, karies
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Förkortningar och begrepp: 
a: approximal (mellan tänderna). 

Adolescens: period då en individ genomgår sin pubertetsutveckling. 

AR: Adiposity Rebound: ökningen i BMI som sker mellan 3 till 7 år. 

BHV: Barnhälsovård (CHC: Child health centre). 

BMI: body mass index, kg/m
2
, mått på fetma för vuxna. 

defs: karierad, extraherad, fylld tandyta (decayed extracted, filled surfaces) i primära bettet. 

DMFS: karierad, extraherad (pga. karies), fylld tandyta (decayed missed, filled surfaces) i 

permanenta bettet.  

FTV: Folktandvård. 

HGA: Heavy for gestational age, tung för graviditetslängden.  

i: initial kariesskada (skada enbart i emaljen som åtgärdas förebyggande). 

isoBMI: ålders och könsanpassad gruppering av BMI, mått på fetma för barn 2- < 18 år enligt Cole (75). 

m: manifest kariesskada (når in i dentinet som kan behöva lagas). 

PN: partus normalis, normal förlossning. 

Prematuritet: för kort graviditetslängd: graviditet <37 graviditetsveckor. 

RWG: rapid weight gain, snabb viktökning. Någon standardiserad definition finns inte. Den 

vanligaste definitionen för snabb viktökning är ett Z score större än 0,67 i vikt för åldern mellan 

två olika åldrar i barndomen. 

SGA: Small for gestational age, för liten vikt i förhållande till graviditetslängden. Lågviktighet hos nyfödd.  

SHV: Skolhälsovård (SHC: school health centre). 

t: tand (tooth). 

 

VLBW: very lov birth weight, mycket låg födelsevikt. 

Överburen: graviditetslängd >42 veckor. 



 

 
11 

Bakgrund 
 

Fetma är en av västvärldens snabbast växande folkhälsoproblem. Världshälso- 

organisationen (WHO) klassar fetma som en kronisk sjukdom (1). Etiologin till 

övervikt/fetma är multifaktoriell. Kostnaden för både samhälle och individ är hög liksom 

lidandet för den enskilde (2).  

Barn med övervikt och fetma visar sig ha en sämre livskvalitet än barn med normal vikt och 

att ha övervikt/fetma är ett socialt stigma, som kan få allvarliga konsekvenser för såväl den 

emotionella som fysiska hälsan (3-7). Fetma under barn och ungdomsåren är förenat med 

flera hälsorisker senare i livet som metabolt syndrom, diabetes typ II, högt blodtryck, hjärt-

kärlsjukdomar, gallsjukdomar, dyslipidaemi och vissa cancerformer (8-10). Även problem 

som astma, sömnapné, nedsatt fertilitet samt mekaniska belastning av rygg och leder 

förekommer i högre grad hos personer med fetma än hos normalviktiga (11-13). 

Karies är en av de mest förekommande kroniska sjukdomarna i världen (14). Sedan 1970-talet 

har det skett en kontinuerlig förbättring av barn och ungas tandhälsa i Västeuropa (15-17). 

Emellertid har ett flertal studier visat, att tandhälsoförbättringen sedan slutet av 1980-talet är 

på väg att plana ut och det har t.o.m. påvisats en ökning av kariesförekomsten, speciellt hos 

barn och ungdomar (18-20). Karies kan vara ett omfattande hälsoproblem och kan påverkar 

individens livskvalitet (21-23). 

I Sverige finns stora möjligheter att bedriva longitudinella studier på barn och ungdomar 

genom våra hälsoprogram inom barnhälsovård, skolhälsovård och folktandvård, unika 

personnummer och enhetliga dokumentationssystem. Praktiskt taget alla barn och ungdomar 

följer dessa hälsoprogram vilka beskrivs mer utförligt nedan. 

 

Barnhälsovård 

Barnavårdscentraler startade i Sverige 1937 och det första året deltog ca 10 % av landets 

spädbarn. Från 1980 talet är deltagandet mycket högt och 1998 närmare 100 % (24). 

Barnhälsovården (BHV) organiseras i landstingens/regionernas regi. Övergripande 

målsättningar har varit att minska dödlighet, sjuklighet, skadlig påfrestning och hälsoproblem 

samt att ge servicestöd och minska hälsohot i närmiljön. Dessa målsättningar finns beskrivna i 

Socialstyrelsen allmänna råd om hälsoundersökningarna från 2001 (25). Socialstyrelsens 

allmänna råd för barnhälsovårdens bedrivande var gällande fram till 2008 då de upphörde att 

vara förskrivande (26). Avsaknad av nationella riktlinjer under senare år har givit den 

oönskade effekten att BHV programmen nu kan se olika ut i landet, vilket nyligen påpekades i 

en artikel i Läkartidningen (27). Socialdepartementet har därför givit Socialstyrelsen i 

uppdrag att förnya riktlinjerna.  

De flesta landsting har utarbetat verksamhetsplaner för barnhälsovården, där bilagor också 

finns över de nationella målbeskrivningar för sjukskötersketjänstgöring (som utarbetats av 

nationellt nätverk för vårdutvecklare), för barnhälsovårdssamordnare, för läkartjänstgöring 

(som utarbetats av barnläkarföreningen och allmänläkarföreningen) och för mödra- och 

barnhälsovårds- psykologernas verksamhet (som utarbetats av mödrahälsovårdens och 

barnhälsovårdens psykologers yrkesförening (28). Samarbetspartnerna är många inom 

barnhälsovården. På vissa barnavårdscentraler (familjecentraler) finns tjänstgörande socionom 

och barnmorska. 
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Barnhälsovårdens journal är nationellt enhetlig. Senaste revision skedde år 2000. Den 

nationella enhetligheten i dokumentationen gör det möjligt att följa alla förskolebarns hälsa 

och utveckling. Journalen är gemensam för de läkare och sjuksköterskor som träffar barnet 

inom BHV. Den följer barnet när det flyttar inom landet, vilket ger en överblick över barnets 

situation från dess födelse till skolstart. Till journalen finns skriftliga anvisningar hur mätning 

av längd och vikt skall göras och om hur tillväxtkurvan skall tolkas. Barnets tillväxt följs tätt 

under första levnadsåret och senare med längre intervall. Uppgifter om avvikelser i vikt och 

längd och placering på tillväxtkurvan finns tillgängliga (SD-score, standardavvikelse med 95 

% konfidensintervall). Även en body mass index kurva (BMI), vilken är ålders och 

könsanpassad, finns idag i journalen. Allt flera enheter inom BHV har i dag datoriserad 

journal med samma innehåll som pappersjournalen. När barnet uppnår skolåldern förs 

uppgifter från BHV över till skolhälsovården (SHV) efter tillstånd från vårdnadshavare. 

I rapport om Verksamhetsuppföljning av BHV i Jönköpings län 2010 framkom att 99 % av de 

inskrivna barnen deltog i programmet (29). 

 

Skolhälsovård 
På varje skola ska det bl.a. finnas skolhälsovård (SHV) som organiseras i kommunal regi 

under samlingsbegreppet elevhälsa. Skollagen reviderades 2010 (30) då bl.a. kraven på 

kommunens uppdrag inom hälsoområdet tydliggjordes. På varje skola ska det finnas tillgång 

till skolläkare, skolsköterska, psykolog, kurator och specialpedagog. Skolverket ställer i och 

med den nya lagen tydligare krav på skolhälsovården (31). Även de friskolor, som nu finns i 

flertalet kommuner, måste följa skollagen och organisera skolhälsovård enligt denna. Även 

för skolhälsovården finns ett basprogram för hälsouppföljning, där barn och ungdomars 

tillväxt följs med längd och viktkontroller. Skoljournalen har tidigare varit enhetlig nationellt, 

men då flera kommuner/friskolor har infört datajournaler varierar de något i utformning och 

innehåll. Längd- och viktmätningsanvisningarna är dock desamma (32). 

 

Barntandvård 
Enligt Tandvårdslagen från 1985, reviderad 2011 (33), har alla barn och ungdomar rätt till fri 

tandvård till och med det år de fyller 19 år. De flesta landsting erbjuder regelbundna 

undersökningar från det år då barnet fyller tre år. På 60-talet etablerades ett samarbete mellan 

folktandvården (FTV) och BHV, vilket innebar att tandhälsobedömning av barnet startade 

redan vid 6 månaders ålder. I dag sker dessa tandhälsobedömningar antingen på BHV eller på 

tandklinik. Många av råden som ges på BHV och FTV är likartade t.ex. råd om 

måltidsordning och kostval. Föräldrar har idag rätt att själva välja vårdgivare, antingen 

folktandvården eller privat vårdgivare, som måste ha avtal med landstinget. Något enhetligt 

nationellt program för förebyggande tandvård föreligger inte utan varje landsting har skapat 

sina egna riktlinjer. 

 

Mätmetoder för övervikt och fetma 
Från hela världen kommer rapporter om ökad förekomst av övervikt och fetma både hos barn 

och vuxna. Det har varit svårt att tyda och jämföra resultaten, då definition för fetma inte varit 

enhetlig och mätmetoder har varit olika i de olika studierna. 

Body mass index (BMI) används för klassificering av övervikt och fetma hos vuxna. BMI är 

vikt i kilo delat med kvadraten på längden i meter (kg/m 
2
) Definitionen är den samma för 
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både män och kvinnor. Övervikt föreligger om BMI är >25 och fetma om BMI är >30 enligt 

WHO:s definition (34). 
Definition av barnövervikt och fetma är ännu inte standardiserad globalt, men Cole et al. (35) 

har utarbetat en internationell definition, International Obesity Task Force IOTF (36), som nu 

används frekvent. Definitionen baserar sig på en internationell översikt av sex stora nationella 

tvärsnittsstudier av tillväxt. De siffror som tagits fram i tabellform är lätta att jämföra med 

vuxen BMI. 

I USA har forskare använt en annan definition, baserad på percentiler. En vikt eller BMI på 

50:e percentilen betyder att man har en vikt i överensstämmelse med medianvärdet för 

ålderskohorten. Ända fram till 2007 användes i USA begreppet ” risk för övervikt” vid 

vikt/BMI mellan 85-95te percentilen och övervikt vid vikt/BMI över 95 percentilen (37).  

Karlberg et al. (38) utgick från svenska längd- och viktkurvor av barn, uttryckta i 

medelvärden som standarddeviationer (SD) (+-1- 3 SD) och skapade referenskurvor, ålders- 

och könsanpassat BMI (isoBMI) på liknande sätt. Dessa kurvor används numera vid 

bedömning av barns tillväxt i Sverige (Figur 1). 

Ålder

BMI

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

15

20

25

30

IsoBMI 30 pojkar
isoBMI 30 flickor

isoBMI 25 pojkar
isoBMI 25 flickor

Normalv ikt

Öv erv ikt

Fetma

 
Figur 1. Gränser för normalvikt, övervikt och fetma 2-18 år uppdelat på kön. 

konstruerad från isoBMI tabell enligt Karlberg. 

 

Global consensus för mätning av barnfetma finns ännu inte. I Sverige har en nationell grupp 

för barnfetma bildats och rekommendera att använda begreppet isoBMI enligt Cole et al. (35). 

 

Förekomst av fetma/övervikt 
The National Health Examination och the National Health and Nutrition Examination Survey 

har under lång tid redovisat data över den ökande prevalensen av fetma hos barn och vuxna i 

USA. Mellan 1980 och 2002 fördubblades prevalensen av fetma hos vuxna 20 år och äldre, 

medan prevalensen av övervikt tredubblades för tonåringarna. En studie (39) av kroppsvikten 

hos 3958 barn, 2 till 18 år och 4431 vuxna, 20 år eller äldre, som genomfördes mellan 2003 
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till 2004 visade att 17 % av USA:s barn och ungdomar var överviktiga och att 32 % av de 

vuxna hade fetma. Prevalensen av övervikt hos barn och ungdomar och fetma hos män ökade 

signifikant under en 6 års period från 1999 till 2004 enligt samma studie. Flickor med 

övervikt ökade från 14 % till 16 % och pojkar med övervikt från 14 % till 18 % enligt denna 

studie. Kanadas Health Survey (40) visade att, under de sista 25 åren har prevalensen av 

övervikt/fetma mer än fördubblats bland ungdomar 12 till 17 år medan prevalensen av enbart 

fetma har tredubblats i Kanada. Liknande trender har visats för kinesiska och europeiska barn 

(41, 42) och för barn i utvecklingsländer (43). 

Nationella data ger besked att utvecklingen i Sverige är likartad (44-48). Pliktverkets 

mätningar av mönstrande 18 åringar mellan åren 1971 och 1998 visade att andelen 

överviktiga unga män har ökade från 7 % till 16 % och antalet med fetma från 1 % till 3 % 

(44). 

 

Orsaker till övervikt och fetma 
Orsaken till övervikt och fetma är multifaktoriell. De viktigaste faktorerna är genetiska, 

felaktiga kostvanor och brist på tillräcklig fysisk aktivitet.  

Genetiska faktorer. Fetma anses höggradigt ärftligt genom interaktion mellan multipla gener, 

omgivningsfaktorer och beteende. Yang et al. (49) studerade den senaste utvecklingen i 

genetisk epidemiologisk forskning. Många gener visar sig ha influens på både födointag och 

fysisk aktiviteter. I en tvillingstudie på unga svenska män har Tholin et al. (50) vid 

undersökning av 326 dizygota och 456 monocygota tvillingpar 23 till 29 år gamla, visat på en 

stark betydelse av genetiska faktorer för en individs ätbeteende. Whitaker et al. (51) 

undersökte 854 barn till föräldrar med fetma (en eller båda) och följde upp dem som unga 

vuxna (21 till 29 år) med längd, vikt och BMI. Bland de unga vuxna hade 16 % fetma. Barn 

under tre år med fetma, vilkas föräldrar var normalviktiga, hade låg risk att utveckla fetma 

som vuxna. I samma studie fann man att fetma hos tonåringar utgjorde en risk för fetma i 

vuxen ålder, antingen föräldrarna hade överviktigt/fetma eller ej. Hade föräldrarna fetma, mer 

än fördubblades risken för fetma hos deras barn som vuxna, oberoende av om de som 

tonåringar hade fetma eller var normalviktiga. 

Amning. I en longitudinell studie av Chivers et al. (52), undersöktes påverkan av amningens 

duration på adipositas rebound (AR) och av utvecklingen av BMI från födseln till 14 års ålder. En 

klar skillnad i viktstatus beroende på amningens längd visades. Andelen med övervikt och fetma 

vid 14 år var högre hos de barn som ammats kortare tid än 4 månader, jämfört med barn som 

ammats längre. 

Huus et al. (53) visade i en prospektiv studie, att uppfödning med amning mindre än 4 månader 

möjligen kan påverka utvecklingen av fetma. En kohort barn i sydöstra Sverige, födda 1995 till 

2005 följdes prospektivt. Vid 5 års ålder hade 13 % av barnen övervikt och 4 % fetma. Kort 

amning (<4 månader) var associerat med fetma vid 5 års ålder, men när andra oberoende faktorer 

inkluderades i analysen, fann man ingen statistisk signifikans. Konklusionen blev att amningens 

längd eventuellt kan påverka viktutvecklingen, men att den inte kan förebygga fetma vid 5 års 

ålder. 

Protein. I European Childhood Obesity Projekt (54), testades hypotesen att tidigt intag av höga 

halter av protein i bröstmjölksersättning kan ge fetma senare i livet. Studien, som fortfarande 

pågår, omfattar mer än 1000 barn från 5 olika europeiska länder och skall pågå till barnens 

skolstart. Undersökningen omfattar inte barn som ammats. De icke ammade barnen har delats in i 

två grupper. En grupp fick lägre proteinhalt i sin bröstmjölksersättning än den andra gruppen. 
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Första resultaten, då barnen var 2 år gamla, visade att de barn, som fått den lägre proteinhalten i sin 

bröstmjölksersättning, hade en mer normal tillväxt jämfört med barn som fått den högre 

proteinhalten, som uppvisade en högre vikt (55). 

Kolhydrater/söta drycker. Världen över har konsumtionen av söta drycker ökat under de senaste 

20 åren och flera studier har publicerats som visat på ett samband mellan hög sockerkonsumtion i 

form av söta drycker och förekomst av fetma. I en översiktsartikel från Norge av Henriksen et al. 

(56) konstaterades att flera studier talar för ett samband mellan ökad konsumtion av söta drycker, 

choklad samt sötsaker och fetma, diabetes typ II samt ökad kariesfrekvens. I en finsk longitudinell 

studie av Nissinen et al. (57), som startade 1980, följdes deltagarna från 3 år till 18 år (967 pojkar, 

1172 flickor). Sambandet mellan intag av sötsaker och söta drycker under barndomen och BMI 

som vuxen studerades. Frågeformulär fylldes i vid 3, 6, 12, 15 och 18 år. Hög konsumtion av söta 

drycker under barndom och vuxen ålder var förknippat med övervikt hos kvinnor, men ej hos män. 

Ett flertal andra studier (58, 59) har påvisat ett samband mellan hög konsumtion av söta drycker 

och förekomst av fetma hos både män och kvinnor. Emellertid kunde O’Connor et al.(60) inte 

finna något sådant samband i en studie av 1160 2 till 5 år gamla förskolebarn, där 24 timmars 

kostanamnes, mätning av fysisk aktivitet samt beräkning av övervikt/fetma gjordes. 

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

studie av Atkin (62) inte kunnat visa något sådant samband.  

Fysisk aktivitet. Flera studier (63-65) har visat att dagens ungdomar rör sig allt mindre och har ett 

mer stillasittande beteende med datorspel/TV än tidigare generationer av ungdomar. Exempelvis 

visade Marshall et al. (63) på ett samband mellan fetma och ökad medieanvändning samt minskad 

fysisk aktivitet hos barn och unga.  

Föräldrars inflytande på barns fysiska aktivitet belystes i en studie av Fogelholm et al. (64). Barn 

med fetma (n=129) jämfördes med normalviktiga barn (n=142). Även barnens mammor (n=245) 

och pappor (n=222) deltog i undersökningen. Föräldrarnas fysiska inaktivitet var en stark prediktor 

för barnets inaktivitet. Studien visades även ett samband mellan föräldrar med fetma (BMI ≥ 30) 

och barn med fetma. 

I en studie av Eriksson et al. (65) undersöktes sambandet mellan föräldrars och 12 åringars 

sport- och fysiska aktiviteter. Ett starkt samband mellan barnens och föräldrarnas fysiska 

aktiviteter konstaterades. 

 

Övervikt/fetma i relation till födelsediagnoser och födelsevikt 
För tidigt födda och barn som har en låg vikt i förhållande till graviditetslängden (SGA) har i 

en del studier visat en ökad risk att senare i livet utveckla övervikt/fetma (66, 67). Hack et al. 

(68) undersökte viktutvecklingen hos 103 pojkar och 92 flickor, som var för tidigt födda 

(mycket låg födelsevikt) och jämförde dessa med en grupp barn (101 pojkar, 107 flickor), 

som var normalviktiga vid födseln. För tidigt födda pojkar var vid 8 års ålder signifikant 

kortare och vägde mindre än pojkar i kontrollgruppen. För tidigt födda flickorna vägde också 

mindre än kontrollflickorna, men beträffande längden fanns ingen statistisk säkerställd 

skillnad. Vid 20 år visade de för tidigt födda flickorna en större upphämtning av tillväxten än 

pojkarna. De senare förblev kortare och vägde mindre än kontrollgruppens pojkar. Denna 

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

Lundgren et al. (69) undersökte vikt och längd hos vuxna kvinnor, som hade låg vikt vid födseln. 

Kvinnor, födda med diagnosen lätt för graviditetslängden (SGA), mellan 1973 och 1983 och som 

födde barn mellan 1989 och1999 studerades. De som var födda både korta och lätta för tiden var 

också kortare som vuxna än de som var födda normalviktiga. Man fann också att kvinnor födda 
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SGA inte hade en ökad risk för övervikt i vuxen ålder. Tillväxt av längden till normalmått som 

vuxen, reducerade risken för fetma hos dessa kvinnor. 

1998 publicerades en kohortstudie av Rasmussen et al. (70) som undersökte relationen mellan 

födelsevikt, födelselängd och BMI som vuxen. Män i det svenska medicinska födelseregistret 

mellan år 1973 och 1976 följdes upp via det svenska nationella mönstringsregistret från 1990 till 

1996. Totalt ingick 165 109 unga män i studien. Resultaten visade ett klart samband mellan 

födelsevikt och BMI som vuxen. Både individer med hög födelsevikt och normal längd respektive 

individer med hög födelsevikt och långa för gestationsåldern visade sig vara riskgrupper för både 

övervikt och fetma.  

 

Övervikt/fetma i relation till viktökning och tidigare kroppsvikt 
Hastig viktökning. Hastig viktökning under spädbarnsåret, småskoleåldern (4-6 år) och under 

adolescensperioden har belysts i olika studier. Guo et al. har i två studier (71, 72) undersökt 

isoBMI hos barn i relation till övervikt som vuxna. I en av studierna (71) undersöktes 555 barns 

isoBMI årligen mellan 1 och 18 år och jämfördes sedan med BMI vid 30 till 39 års ålder. En hastig 

viktökning omkring 6 års ålder var associerad med högre isoBMI vid 16 år. Risken för övervikt vid 

35 år var dubbelt så stor för dem som var överviktiga vid åldrarna 8 till 18 år jämfört med dem 

som var normalviktiga vid samma åldrar. I den andra studien (72) bedömdes viktökningshastighet 

(velocity) mellan 2 och 25 år i relation till vuxen BMI vid 35 till 45 år. I studien deltog 180 män 

och 158 kvinnor. BMI ökningen mellan 2 och 25 år hade starkare effekt på förekomst av övervikt 

hos de vuxna än födelsevikt och livsstilvariabler hos den vuxne. 

I en prospektiv studie av Ekelund et al. (73) undersöktes sambandet mellan hastig viktökning 

under spädbarnsåret och småbarnsåren i förhållande till kroppskonstitutionen vid 17 års ålder. I 

studien deltog 248 individer (103 pojkar, 145 flickor). Hög viktökningshastighet under 

spädbarnstiden och småbarnstiden var, oberoende av varandra, förknippat med högre BMI vid 17 

års ålder jämfört med barn, som under samma tid hade normal hastighet i viktutvecklingen. 

I två longitudinella studier har Eriksson et al.(74, 75) påvisat samband mellan tillväxthastighet och 

vuxenfetma. I den första studien undersöktes BMI värden hos 3659 vuxna, 64 till 73 år gamla 

(födda mellan 1923 och 1933) och jämfördes med vikt och längduppgifter inhämtade från BHV-

journaler då deltagarna var 0 till 15 år. Hos både män och kvinnor fanns en trefaldig ökning av 

fetma om BMI-värdet vid 7 års ålder översteg 16 jämfört med de som hade ett BMI-värde under 

15. I denna studie var BMI inte ålders eller könskorrigerat, vilket förklarar de låga BMI värdena. 

Både män och kvinnor med mödrar, som haft ett högt BMI, hade en snabbare tillväxt under 

barndomen och en ökad risk för fetma i vuxenålder. I den andra studien undersöktes en kohort på 

4515 vuxna mellan 56 och 66 års ålder. Uppgifter om födelsevikt, tillväxt under barndomen upp 

till 12 år, socioekonomisk status som barn och vuxen och mödrarnas BMI-värden registrerades. 

Resultatet visade att övervikt mellan 6 månader och 12 års ålder gav statistisk säkerställd ökad risk 

för fetma som vuxen. Även snabb tillväxt under barndomen och högt BMI hos modern utgjorde en 

risk för fetma som vuxen. Högre social status och högre utbildning gav däremot låg prevalens av 

fetma som vuxen. Barndoms BMI var en starkare prediktor för vuxenfetma än födelsevikten. 

Övervikt/ fetma i relation till tidigare vikt. Guos et al. (76) försökte prediktera övervikt och fetma i 

vuxenålder med utgångspunkt från BMI värden under barndom och adolescens. Vikt och längddata 

insamlades från 166 pojkar och 181 flickor (3 till 39 år). Studien visade att 60 % av tonåringar med 

fetma hade fetma även som vuxna. Flickor med övervikt vid 3 till 4 års ålder hade större risk att ha 

fetma som vuxna än pojkar, som var överviktiga under småbarnsåldrarna. 
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I en longitudinell studie av 5778 barn, följda från 1½ till 10 års ålder, visade Timpka et al. (77) att 

BMI värden (ålders och könsanpassade) från 5 års ålder hade hög precision (82 % för flickor och 

80 % för pojkar) och hög specificitet (100 % för båda könen) i att identifiera förskolebarn med risk 

att utveckla övervikt/fetma vid 10 års ålder. Däremot var sensitiviteten låg, 41 % för flickor och 21 

% för pojkar. 

I en annan longitudinell studie analyserade Angbratt et al. (78) längd och viktutvecklingen mellan 

6 och 16 år. I studien deltog 4312 barn samtliga födda 1991. Man fann att 14 % av barnen var 

överviktiga/feta vid 5,5 års ålder och ungefär lika många vid 15 års ålder medan den högsta 

andelen barn med övervikt/ fetma fanns i åldersspannet 9 till 12 år. En ökad risk att utveckla 

överviktig/fetma som tonåring konstaterades om man hade överviktig/fetma vid 5 års ålder. 

I en populationsbaserad studie (79) undersöktes tillväxten hos 2453 individer från födelsen till 15 

års ålder. Både hög födelsevikten och kraftig postnatal tillväxt, framför allt under första 

levnadsåret, ökade risken för fetma vid 15 års ålder. 

Nader et al. (80) undersökte tillväxtdata från 1042 barn, födda 1991, från 10 olika platser i USA. 

Barn som någon gång under förskoleperioden var överviktiga hade mer än 5 gånger högre risk att 

vara överviktiga vid 12 års ålder jämfört med de barn som var normalviktiga vid samtliga 

mätningar i förskoleåldern.  

I en systematisk översiktsartikel av Monteiro et al. (81) visade de 13 inkluderade studierna ett 

statistiskt signifikant samband mellan tidig snabb viktökning och senare övervikt eller fetma. De 

inkluderade studierna hade dock olika definitioner på snabb tillväxt och fetma och författarna 

pekade på behovet av standardisering av begreppen snabb tillväxt och fetma. Definitioner enligt 

International Obesity Task Force rekommenderades (36). 

 

Prevention  
Tidiga preventiva åtgärder anses av många som den enda möjligheten att minska förekomsten 

av barn- och ungdomsfetma. Efter analys av två översiktsartiklar (82, 83) som kommit fram 

till olika slutsatser beträffande effektiva åtgärder mot barnfetma konstaterade Doak et al. (84) 

att skillnaderna i resultat till stor del kunde hänföras till olika inklusions- och 

exklusionskriterier. Konklusionen blev, att för att erhålla pålitliga resultat från 

interventionsstudier krävs, att de pågår minst 6 månader, inkluderar förskolebarn, att 

interventionerna genomförs i högriskområden och att consensus för definition av barnfetma 

bör eftersträvas. För att kunna identifiera och spåra patienter med risk för fetmautveckling 

rekommenderade författarna att inkludera familjeanamnes, födelsevikt, socioekonomiska, 

etniska, kulturella och andra omgivningsfaktorer. Författarna ansåg att notering av snabb 

viktökning borde vara rutin i pediatrisk öppenvård. Detta rekommenderades även av 

Amerikan Academy of Pediatrics redan 2003 (85). 

Även Flodmark et al. (86) har gjort en systematisk genomgång av studier om prevention av 

fetma. Preventionsstudier, som haft en uppföljning på minst 12 månader och som registrerat 

BMI och procent av övervikt/fetma studerades. Barnen kom från både icke riskområden och 

högriskområden. Sammanlagt analyserades 24 interventionsstudier, innefattande totalt 25896 

barn, som deltagit i skolbaserade program, kombinerat med främjande av hälsosamma 

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 för att det är möjligt att förebygga fetma hos 

barn och ungdomar och att skolbaserade program kombinerat med främjande av hälsosamma 

kostvanor och ökad fysisk aktivitet kan vara en framkomlig väg. 
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Förändring av barns matvanor samt ökad daglig fysisk aktivitet i skolor har visat positiva 

resultat i några studier (87, 88). I en svensk studie betonade dock Magnusson et al. (89) 

svårigheterna med skolsköterskornas preventiva arbete av överviktig/fetma. Sköterskorna 

hade ofta svårt att i ord benämna fetmaproblematiken i kontakten med eleverna. De uppvisade 

dominans medan eleverna var passiva. Författarnas konklusion var att ökad utbildning för att 

säkra rådgivningens kvalité behövdes. Generell promotion, dvs. hälsosammare skolmat, ökad 

fysisk aktivitet mm. betonas också i en studie av Flodmark (90). 

 

Behandling  
Statens beredning för vetenskaplig utredning (SBU) av metoder i vården 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 är förknippade med olika 

åtgärder. I en SBU- rapport från år 2002 (91) visades att behandling av fetma och övervikt 

givit tämligen nedslående resultat. De flesta i rapporten inkluderade studierna var emellertid 

korttidsstudier och de longitudinella studierna hade en uppföljningstid på mindre än tre år. 

Flodmark et.al. (90) visade i en översiktsartikel från 2004 att inga hittills använda 

behandlingsmetoder har varit tillräckligt effektiva för behandling av barn med fetma. 

Fokusering på multidisciplinära program som involverar familjen är den väg som bedömdes 

som framkomlig. Det finns dock studier, som visade att det är möjligt att förhindra ökningen 

av fetma och övervikt (92). Beteendeterapi (93) har visat sig ge små till moderata 

förbättringar under kortare tid. Familjeterapi har visats kunna förhindra progression av 

allvarlig fetma, om den påbörjas vid 10-11 års ålder (94). I en artikel i Läkartidningen (27)  

nyligen framhölls beteendemodifierad behandling, som den enda rimliga terapin vid fetma 

hos barn och vuxna. 

Medicinsk behandling har prövats på ungdomar under 20 år och dubbelblind randomiserade 

placebo kontrollerade studier har utförts, men de är få (95). Preparat som orlistat (Xenical), 

som påverkar fettsyresyntesen, eller sibutramine (Reduktil), som inhiberar bland annat upptag 

av serotonin, kan ge kortvarig måttlig effekt, men risk för biverkningar i form av diarréer 

(orlistat) högt blodtryck och förhöjd puls (sibutramine), är vanliga (96). Sibutramine har 

därför nyligen dragits in. Läkemedlet rimonabant (Acomplia), som påstods ha effekt genom 

att påverka insulinregulationen av fria fettsyror och glykosmetabolismen, hade betydande 

framgång initialt med bättre viktnedgång än andra tillgängliga läkemedel, men visade sig ge 

psykiska biverkningar, som depression och risk för självmord. Även detta preparat har dragits 

in. 

Kirurgisk behandling genom förminskning av magsäcksvolymen, genom så kallad ”gastric 

banding” har hittills spelat en mycket liten roll vid behandling av tonårsfetma, utom vid grav 

fetma. I bl.a. Australien används emellertid denna metod i allt större utsträckning för 

behandling av grav tonårsfetma (97). I Sverige har under senare användningen av 

fetmakirurgi accelererat. Enligt en artikel i Läkartidningen (27) gäller för närvarande en nedre 

BMI-gräns på 35 och ålder över 18 år.  

 

Kariesförekomst hos barn och ungdomar 
Sedan mitten av 70-talet har det skett en kontinuerlig förbättring av tandhälsan i Sverige såväl 

som globalt. Trots detta är kariesskador fortfarande vanliga hos barn och ungdomar (15, 17, 

19, 98). 
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Beroende på kariesskadans djup och allvarlighetsgrad diagnostiseras karies, som initial 

(enbart i emaljen) eller som manifest (kariesskadan har nått in i dentinet). Initiala kariesskador 

approximalt (mellan tänderna) kan endast diagnostiseras med hjälp av röntgen. I allmänhet 

åtgärdas den initiala kariesskadan profylaktiskt för att förhindra progression eller för att få 

skadan att ”läka ut”. En manifest skada åtgärdas med excavering (avlägsning av karies i emalj 

och dentin) och fyllningsterapi. 

I Sverige samlar Socialstyrelsen årligen in uppgifter om kariesförekomsten hos barn och 

ungdomar, från 3 till 19 års ålder. Initiala kariesskador inkluderas dock inte i dessa rapporter 

och förekomsten av karies underskattas därför i den officiella statistiken. En studie av Alm et 

al. (99) visade att vid 15 års ålder är de initiala kariesskadorna 6 gånger vanligare än de 

manifesta skadorna. Studien visade också att endast 33 % av 15-åringarna var initialt och 

manifest kariesfria approximalt och att 22 % av 15-åringarna hade manifesta approximala 

kariesskador. 

I Jönköpings kommun har epidemiologiska undersökningar av kariesförekomsten hos barn, 

ungdomar och vuxna genomförts med 10 års mellanrum sedan 1973 (17, 100). Dessa studier 

visar en kontinuerlig förbättring av tandhälsan hos samtliga åldersgrupper, men också att 

kariesskador hos barn och ungdomar fortfarande är vanliga (96, 97).  

 

Orsaker till karies 
Liksom för övervikt/fetma är etiologin för karies multifaktoriell. Karies är en dynamisk 

sjukdom som orsakas av en integration mellan faktorer hos individen (tänder och saliv), 

mikrofloran i munnen och kosten. Dålig munhygien i kombination med frekvent förtäring av 

sötsaker är speciellt skadligt för tandhälsan (14). 

Mikroflora. Två bakteriearter, Lactobaciller och Streptoccus Mutans, anses vara väsentliga för 

utvecklingen av karies. Framförallt S. Mutans har stor förmåga att producera syra, som 

orsakar kariesangreppet (101). 

Kost. Måltidsfrekvensen, födas innehåll av kolhydrater (speciellt sackaros) och födans 

konsistens avgör hur mycket syra som produceras. Framförallt frekvent förtäring av 

sockerhaltig föda påverkar kariesförekomsten. Sockerkonsumtion ökar tillväxten av den orala 

bakteriefloran och ökar förekomsten av syreproducerande mikroorganismer, vilket ökar risken 

för kariesskador (102). 

Munhygien och fluor. Daglig tandborstning med fluortandkräm har ansetts vara den primära 

orsaken till minskad kariesförekomst hos barn och ungdomar i västvärlden (103, 104). Tidig 

etablering av god munhygien hos förskolebarn har kariesförebyggande effekt (105, 106) och 

det finns även stöd för att tidigt etablerade goda munhygienvanor utgör en grund för låg 

kariesförekomst hos tonåringar (107). Detta betonas även i en systematisk litteraturöversikt 

från SBU 2007 (108). 

 

Övervikt/fetma och karies. 
Flera studier från många olika delar av världen har påvisat ett samband mellan fetma och 

karies, men nästan lika många studier har inte kunnat påvisa något samband. Översiktsartiklar 

(109, 110) från USA har inte kunnat påvisa något säkert samband mellan karies och övervikt 

utan visar motsägelsefulla resultat. Av de sju studier, som analyserades i Kantovitzs (110) 

översiktsartikel fanns ett samband mellan karies och övervikt i tre artiklar. I två av dessa 

artiklar (111, 112) ingick barn. I tre studier (111-113) kunde inget samband påvisas. Övriga 

studier berörde äldres BMI i relation till antal kvarvarande tänder. De inkluderade studierna 
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ansågs ha mycket olika evidens. Studien av Willershausen et al. (114) bedömdes ha hög 

evidens. I denna studie undersöktes 1290 barn (648 pojkar, 642 flickor) 6 till 11 år gamla. 

Samband mellan kariesfrekvens i det primära och permanenta bettet och isoBMI kunde visas. 

Också studierna av Chen et al. (113) och Dye et al. (111) bedömdes ha god evidens. Dessa 

båda studier fann inget samband mellan karies och fetma hos barn 3 respektive 2 till 5 år 

gamla. 

I en tvärsnittsstudie av Hilgers et al. (115) ingick 178 barn, 8 till 12 år gamla. Barnen 

undersöktes med avseende på karies och BMI. Studien visade ett samband mellan BMI och 

ökad incidens av kariesskador på permanenta molarers approximalytor. 

Marchalls et al. (116) följde i en longitudinell studie 413 barn från födseln till 10,9 år. Mellan 

4,5 och 6,9 års ålder registrerades kariesfrekvens, längd, vikt och förtäring av söta drycker, 

hos barnen. Föräldrarnas BMI registrerades när barnen var mellan 7,6 - 10,9 år. Studien 

visade att barn med karies hade större intag av sötad dryck, hade föräldrar med lägre inkomst, 

och utbildning och hade tyngre mödrar än kariesfria barn. Barn med fetma hade lägre 

utbildade fäder och tyngre föräldrar än normalviktiga barn. Resultatet visade att karies och 

fetma samexisterar hos barn vars familjer har lågt socioekonomiskt status.  

Vid analys av sambandet mellan åldersspecifikt BMI och kariesförekomst hos 2 till 17 år 

gamla barn från USA, kunde inget samband påvisas. Dock var i det permanenta bettet grava 

kariesskador signifikant associerat med högt BMI. Vid analysen togs hänsyn till ålder, kön, 

etnicitet och socioekonomiskt status (117). 

Fyra studier (118-121) har undersökt sambandet mellan övervikt/fetma och karies i svenska 

barnpopulationer. Samtliga dessa studier har påvisat ett samband. 

Behovet av samarbete mellan olika professioner betonades i en studie från Finland av Cinar 

et.al. (122). För att förebygga både fetma och karies ansåg författarna att det var nödvändigt 

att skapa internationell consensus och att utvecklat riktlinjer om bl.a. märkning av 

hälsofrämjande mat.  
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Syfte 
 

Det övergripande syftet med denna licentiatavhandling var att samla in uppgifter om 

förekomst av övervikt/fetma och om viktutvecklingen i en barn-och ungdomspopulation i 

Jönköpings kommun, för att på så sätt skapa en bas för utveckling av olika 

preventionsstrategier. Mer detaljerat var syftet att: 

 beskriva frekvens av övervikt och fetma från födseln till 20 års ålder 

 analysera kroppsvikten vid 20 år i relation till vikt och viktutveckling under barn- och 

ungdomsåren 

 undersöka sambandet mellan isoBMI och kariesförekomst vid 15 års ålder 

 analysera sambandet mellan kariesförekomst vid 15 år och mellanmålsvanor under 

förskoleåldern 

Population och metod 
 

Sedan 1988 pågår en longitudinell prospektiv studie av kariesförekomst och förekomst av 

övervikt/fetma hos barn, ungdomar och unga vuxna i Jönköpings kommun (Barn och 

ungdomsstudien i Jönköping). Upplägget framgår av tabell 1. Samtliga föräldrar till barn, 

födda 1987 och som tillhörde upptagningsområden för fyra av 13 barnavårdscentraler i 

Jönköpings kommun, inbjöds muntligen vid ett års ålder att deltaga i studien. De fyra 

områdena innefattade stad, förort och landsbygd och valdes för att belysa den 

socioekonomiska sammansättningen av populationen i denna del av Sverige. Totalt inbjöds 

671 barn, vilket var ca hälften av alla ettåringar i Jönköpings kommun det året. Barnen i 

studien har regelbundet besökt barnavårdscentralerna från födelsen till 6 års ålder och 

skolhälsovården mellan 7 och 15 års ålder. Dessutom har barnen mellan 1 och 19 års ålder 

deltagit i det ordinarie tandhälsoprogrammet för Jönköpings län. 

 

Tabell 1. Design av barn och ungdomsstudien i Jönköping 

 

Ålder (år) Karies reg. Intervju Enkät Längd/vikt 

0    X 

1 X X X X 

3 X X  X 

6 X   X 

15 X   X 

20 X X  X 

 

 

Upplägget av föreliggande studie är dels longitudinellt med avseende på förekomst av 

övervikt/fetma från 0 till 20 års ålder och kariesförekomst och kostvanor under förskoleåldern 

i relation till kariesförekomst vid 15 års ålder och dels en tvärsnittsundersökning med 

avseende på sambandet mellan kariesförekomst och övervikt/fetma vid 15 års ålder. 
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Odontologisk undersökning 
Barnen undersöktes klinisk vid 1, 3 och 6 år. Av de 671 inbjudna barnen deltog vid 1 års ålder 

632 barn (94 %), vid 3 års ålder 632 (94 %) och vid 6 års ålder 575 (86 %). Prevalens av 

initial och manifest karies diagnostiserades kliniskt och med röntgen om approximala 

kontakter fanns mellan de primära molarerna. För ytterligare information om 

kariesregistrering, uteblivande vid 1, 3 och 6 års ålder se Wendt et al. (105, 123, 124). 

Vid 15 års ålder samlades röntgenbilder in från de 10 kliniker där de i studien inkluderade 

barnen regelbundet kallats till odontologisk undersökning. Totalt analyserades röntgenbilder 

från 568 (85 %) av ungdomarna. Röntgenbilderna analyserades med avseende på förekomst 

av initial och manifest karies samt förekomst av fyllningar från mesialytan på första 

premolaren till distalytan på andra molaren. För ytterligare information om kariesregistrering, 

uteblivande vid 15 år, se Alm et al. (125). 

Utifrån approximal kariesförekomst och fyllningar vid 15 års ålder delades barnen in i tre 

grupper: (1) Di+mFa=0, (2): Di+mFa>4 och (3): Di+mFa>8. Observera att individerna i grupp 

Di+mFa>8 även finns med i grupp Di+mFa>4. För ytterligare information om denna 

gruppindelning, se Alm et al. (107). 

På grund av in- och utflyttningar från kommunen under perioden från 1 till 20 års ålder deltog 

inte alla barn och ungdomar i samtliga undersökningar. Således undersöktes odontologiskt 

484 (72 %) barn vid 3 och 20år, 448 (67 %) vid 6 och 20 år och 459 (68 %) vid 15. Antal barn 

som deltog vid alla 4 undersökningstillfällena (3, 6, 15 och 20 år) var 420 (62 %). Antalet 

deltagare i den odontologiska undersökningen från 3 till 20 års ålder framgår av figur 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 2. Deltagare i de odontologiska undersökningarna vid olika åldrar. 
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Intervju vid ett och tre års ålder. 
I samband med den odontologiska undersökningen av barnen vid 1 och 3 år intervjuades den 

medföljande föräldern om barnets kostvanor. Uppgifter om konsumtion av 

kariesriskprodukter såsom saft, fruktsoppa, godis, glass, kakor och kex samlades in och 

stratifierades i två grupper: ”Tre gånger dagligen eller färre”, samt ”Fler än tre gånger per 

dag”. Variabeln konsumtion av godis stratifierades i två grupper: ”Godis högst en gång i 

veckan”, samt ”Godis mer än en gång per vecka”. Gränsdragningen vid ” Godis högst en gång 

i veckan” valdes därför att denna rekommendation ges av tandvården till alla förskolebarns 

föräldrar. 

 

Undersökning av övervikt/fetma 
Uppgifter beträffande födelsediagnoser, vikt och längd insamlades från barnavårds- 

centralernas journaler från födseln samt då barnen var 1, 2½, 4 och 5½ år. Antal barn där 

uppgifter fanns registrerade i journalen framgår av tabell 2. 

Följande uppgifter om diagnos vid födelsen inhämtades: prematuritet (graviditetslängd<37 

veckor), small for gestational age (SGA), överburen (graviditetslängd > 42 veckor), tung för 

tiden samt övriga sjukdomsdiagnoser. 

Vid 15 år insamlades uppgifter om längd och vikt från skolhälsovårdsjournaler. På grund av 

datorhaveri saknades data om längd och vikt för 75 femtonåringar vid 3 av de deltagande 

skolorna. För att kompensera för dessa missade uppgifter insamlades data från ett bredare 

åldersspann, 13,5-16,4 år för deltagare från dessa skolor. När åldersspannet vidgades hittades 

ytterligare 39 tonåringar. Efter justering blev antalet deltagande ungdomar 446 (223 flickor 

och 223 pojkar (tabell 2). 

Vid 20 års ålder inbjöds ungdomarna till en ny odontologisk undersökning. Av de 

ursprungliga 671 deltagarna deltog 499 (74 %). I samband med denna undersökning mättes 

och vägdes ungdomarna.  

Bortfallet mellan födelsen och 20 år var 175 personer. Orsaker till att inte deltaga i studien vid 

20 år var utflyttning från området (59), okänd adress (37), ville ej (41), kom ej (35), 3 hade 

avlidit och 3 ville inte vägas eller mätas. Således insamlades uppgifter om vikt och längd för 

496 (250 kvinnor och 246 män) unga vuxna (tabell 2). Antalet deltagare med uppgifter om 

längd och vikt från alla sju mättillfällen (födelse, 1 år, 2½, 4, 5½, 15 och 20 år) var 337 (60 

%). Om ett mättillfälle missats fanns 514 (92 %) kompletta mätningar, med ungefär lika 

många flickor som pojkar (tabell 2). 

 



 

 
24 

Tabell 2. Antal barn och unga vuxna med både vikt och längduppgifter vid olika åldrar. 

 

Ålder Flickor Pojkar Totalt 

Nyfödda 282 275 557 

1 år 283 281 564 

2½ år 274 271 545 

4 år 281 280 561 

5½ år 281 278 559 

15 år 223 223 446 

20 år 250 246 496 

 

Beräkning av kroppsfetma 
Vid 20 års ålder beräknades kroppsfetma genom att beräkna body mass index enligt WHO’s 

definition (BMIWHO=kg/m
2
) (126) och kategoriserades som (1) grav undervikt (BMIWHO<16), 

(2) undervikt (BMIWHO 16-18,5) (3); normal vikt (BMIWHO 18,6-24,9), (4); övervikt (BMIWHO 

25-29,9) och (5); fetma (BMIWHO ≥ 30).  

För åldrarna 2½ till 15 år beräknades kroppsfetma genom att först beräkna ursprungligt 

BMI(=kg/m
2
). Originalberäkningen grupperas därefter enligt rekommendationer av The 

international Obesity Task Force, med gränsvärden som baseras på Cole et al. (35) 

(gruppering i normalvikt, övervikt och fetma justerat för ålder och kön, i fortsättningen 

benämnt isoBMI). Femtonåringarna grupperades även som gravt underviktiga och 

underviktiga enligt Karlberg et al. (38). I några av analyserna kombinerades grupp 4 och 5 

och kallades då övervikt/fetma.  

Ettåringarna klassificerades också utifrån isoBMI med hjälp av Coles klassificering genom att 

utnyttja gränsvärden från originalberäkningen av BMI. Därefter användes dessa 

originalvärden för att interpolera fram en gruppering av normalvikt, övervikt och fetma för 

ettåringar utgående från gränsvärden givna för åldersgrupperna, 2, 2½, 3 och 3½ år med 

hänsyn taget till kön. Genom att utifrån dessa värden skatta en linjär regressionsekvation har 

gränsvärden för gruppering till isoBMI beräknats. 

 
Relativ viktökning 
Den relativa viktökningen beräknades genom att dela vikten mellan två konsekutiva 

hälsokontroller dvs. vikt vid 2½ år med vikt vid 1 år, vikt vid 4 år med vikt vid 2½ år osv. 

Dessa värden jämfördes sedan med viktklassificering vid 20 år. 
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Statistisk analys och överväganden vid tolkning av 
resultat 
 

Till den statistiska analysen har för beräkningarna lämplig statistisk programvara använts 

(SAS version 9.2, SPSS version 17 samt Statistica version 9).  

För att analysera skillnader mellan grupper vid ordnade kategoridata har Chi-2 respektive 

Fishers exakta test använts. För skillnader mellan två grupper där data är kontinuerliga har t-

test utnyttjats men även Kruskal-Wallis ANOVA där det är fler än två grupper. I den 

deskriptiva analysen redovisas data som antal, procent, medianer, percentiler, medelvärden 

och standardavvikelser likväl som 95 procents konfidensintervall där så är lämpligt. 

Oddskvoter presenteras som odds och 95 procent konfidensintervall. I några av analyserna är 

oddskvoten mycket hög, vilket i denna studie är orsakat av få individer i några av cellerna. På 

samma sätt som oddskvoten påverkas av antalet individer så påverkas också bredden på 

konfidensintervallet. Ett resultat med hög oddskvot och ett brett konfidensintervall måste 

därför tolkas med försiktighet. 

I den longitudinella analysen förekommer upprepade mätningar av längd och vikt, vilket gör 

att mätningarna på individnivå inte kan antas vara oberoende. Hänsyn till detta har tagits i 

analysen av viktutvecklingen. I analysen av den relativa viktutvecklingen vid 1, 2½, 4, 5½ 

och 15 års ålder har individerna klassats utifrån om de är under-, normal- överviktiga eller 

feta (utifrån BMI) vid 20 års ålder. Analysen är betingad av den viktklassning individen hade 

vid 20 års ålder. 

För att analysera risken att få övervikt/fetma vid 20 års ålder utifrån viktklassificering vid 1, 

2½, 4, 5½ och 15 års ålder har även oddskvoter beräknats. En oddskvot på till exempel 1,8 vid 

5½ års ålder ska tolkas som att oddset att bli överviktig/fet vid 20 års ålder är 1,8 gånger 

högre än om individen är normalviktig vid 5½ års ålder. 
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Forskningsetiska övervägande 
 

De delarbeten som ingår har blivit godkända av Etiska Forskningsnämnden i Linköping 

(Diare Nr M15-06,02-370 och M 176-07). Studierna bygger på en kohort barn och ungdomar 

som följts från födelsen till 20 års ålder beträffande tandhälsa och fetma/övervikt. Vid 

studiens start 1988 inhämtades muntligt medgivande från föräldrar och information om 

studiens upplägg, innehåll och syfte gavs. Vid 20 års ålder informerades ungdomarna 

skriftligt om studiens innehåll och uppläggning och om att deltagandet var frivilligt. 

Information om studiens upplägg, innehåll och syfte gavs. Något medgivande från barn och 

föräldrar angående insamlandet av uppgifter av vikt och längd från barnavårds- och 

skoljournaler har inte ansetts behövas, eftersom dessa data inhämtats från redan befintliga 

registeruppgifter. Etikansökan beviljades 2005. PUL 2007 har därför inte beaktats. Studien 

har genomförts av personer som alla var kunniga i sin respektive profession. Ingenting i 

studien skulle kunna skada barnen. Föräldrar och barn stod i nära kontakt med forskarna och 

hade möjligheter att ställa frågor vid varje undersökningstillfälle. Information om hur 

materialet förvarades och hur resultatet skulle publiceras har beskrivits. Deltagarna är kodade 

med nummer, som endast studieledarna har tillgång till. Studieledarna har lång 

forskningserfarenhet och goda professionella kunskaper både inom tandhälsovård och inom 

barnhälsovård. Longitudinella studier är till stort gagn för forskning. Att följa en stor kohort 

under lång tid ger goda/unika möjligheter att följa befolkningsgruppers sjukdom och hälsa. 

Att inhämta uppgifter om befolkningens hälsa kan ge samhällsnytta. Slutresultatet av studien 

gav både individnytta, då riskbarn lättare kan hittas och samhällsnytta då förbättrat 

omhändertagande på sikt kan resultera i att färre barn utvecklar karies eller övervikt/fetma. 

Forskningsresultatet kommer att publicerats i vetenskapliga tidskrifter och även delges berörd 

personal inom FTV, BHV och SHV. 
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Resultat 
 

Enligt WHO:s definition var vid 20 års ålder ingen av ungdomarna gravt underviktig, 27 

 (5 %) var underviktiga, 345 individer (70 %) var normalviktiga, 91 (18 %) var överviktiga 

och 33 (7 %) hade fetma (tabell 3). Under förskoleåldern hade signifikant fler flickor än 

pojkar fetma (p>0,001). Någon statistisk säkerställd könsskillnad hittades varken vid 15 eller 

vid 20 års ålder (tabell 3). 

 

Tabell 3. Viktklassning utgående från isoBMI från 1 till och med 15 års ålder och BMI  

 

från 20 års ålder (antal och procent).  

 

 Flickor Pojkar 

Ålder i år 1 2½ 4 5½ 15* 20* 1 2½ 4 5½ 15* 20* 

 

n 

% 

n 

% 

n   

% 

n   

% 

n   

% 

n   

% 

n   

% 

n   

% 

n 

% 

n 

% 

n 

% 

n   

% 

Undervikt     
  5    

2 

 18    

8 
    

  2    

1 

  9    

4 

Normal vikt 
239   

84 

216   

79 

232   

83 

221   

79 

179   

81 

174   

70 

238   

84 

245   

91 

258   

93 

244   

88 

182   

82 

171   

70 

Övervikt  
 34   

12 

 46   

17 

 38   

14 

 44   

16 

 27   

13 

 39   

16 

41    

15 

 20    

7 

 18     

6 

 26    

9 

 32   

14 

 52   

21 

Fetma  
 10    

4 

 11    

4 

 11    

4 

 15    

5 

 12    

5 

 19    

7 

 2     

1 

  5    

2 

  2     

1 

  7    

3 

  7    

3 

 14   

6 

Övervikt/fetma 

 44   

16 

 57   

21 

 49   

18 

 59   

21 

 39   

18 

 58   

23 

43   

16 

25    

9 

 20     

7 

 33   

12 

 39  

17 

 66   
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* Klassning I undervikt finns bara för 15 och 20 åringar 

 

 

Bortfallet mellan 15 och 20 års ålder var 73 av 446 individer. Det fanns ingen signifikant 

skillnad i isoBMI vid 15 år mellan tonåringar som deltog respektive ej deltog vid 20 års ålder 

(p=0,23). Det fanns inte hellre någon signifikant skillnad i BMI vid 20 år mellan de 123 

tonåringar, som saknade uppgifter om vikt och längd vid 15 år, men som vägdes och mättes 

vid 20 år och de 373 individer med längd- och viktuppgifter både vid 15 och 20 år. 

 

Födelsediagnoser 
Av de 549 barn, där diagnos vid födelsen var angiven i BVC-journalerna hade 32 barn 

diagnosen för tidigt födda, 9 barn var lätta för graviditetslängden, 20 tunga för tiden, 13 var 
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överburna och ”annan sjukdomsdiagnos” hade 41 barn. Inga av de neonatala diagnoserna gav 

en statistisk signifikant risk för undervikt, övervikt eller fetma vid 20 års ålder. 

 

Viktutveckling. 
BMI-grupper vid 20 års ålder i förhållande till isoBMI-grupper vid 1, 2½, 4, 5½ och 15 års 

ålder framgår av tabell 4a och 4b. 

Av de 62 barn som hade övervikt/fetma vid 1 år hade 21 (34 %) överviktigt/fetma vid 20 års 

ålder jämfört med 94 (26 %) av de barn som var normalviktiga vid 1 år (OR=1,4). Av de 6 

barn som hade fetma vid 1 år hade 3 (50 %) fetma vid 20 år jämfört med 22 (7 %) av de 272 

barn som var normalviktiga vid ett års ålder (OR=12,4) (tabell 4). 

Av de 65 barn som hade övervikt/fetma vid 5½ år hade 39 (60 %) övervikt/fetma vid 20 år 

jämfört med 74 (21 %) av de 283 barn som var normalviktiga vid 5½ år (OR=5.7). Av de 10 

5½-åringarna med fetma hade 6 (60 %) fetma även vid 20 år, jämfört med 15 (5 %) av 283 

barn som var normalviktiga vid 5½ år (OR=28,4). 

Antalet barn som hade fetma under förskoleåldern var få. Bara ett barn (en flicka), som hade 

fetma vid ett år hade ferma vid alla följande mätningar. 

Av de 63 ungdomar som hade övervikt/fetma vid 15 års ålder hade 50 (79 %) övervikt/fetma 

vid 20 år jämfört med 45 (16 %) av de 287 barn, som var normalviktiga vid 15 år (OR=20,1). 

Av de tolv 15 åringarna med fetma hade 11 (92 %) fetma vid 20 år jämfört med 3 (1 %) av de 

barn som var normalviktiga vid 15 års ålder (OR= 887). 

Av de ungdomar som hade övervikt/ fetma vid 20 år var 82 % normalviktiga vid 1 år, 77 % 

vid 2,5 år, 76 % vid 4 år, 65 % vid 5.5 år och 47 % vid 15 år. 

Mellan 15 och 20 år var den relativa ökningen av barn som hade övervikt/fetma 58 % för 

pojkar och 38 % för flickor. 

Vid 20 års ålder var 27 individer underviktiga. Inga av dessa var gravt underviktiga. Alla 

ungdomar med undervikt hade normal vikt under förskoleperioden och 7 av dem hade 

utvecklat undervikt mellan 5½ år och15 år och ytterligare 20 mellan 15 och 20 år. Majoriteten 

av de underviktiga var flickor, 5 av 7 vid 15 år och 18 av 20 vid 20 år.  

Viktutvecklingsmönstret var inte stabilt under den studerade tidsperioden. Ett barn kunde t.ex. 

vara överviktigt vid 4 år, normalviktigt vid 5½ år, överviktigt vid 15 år och normalviktigt vid 

20 år, vilket illustreras i figur 3 som visar övergångssannorlikheter att flytta från en viktklass 

till en annan eller kvarstå i samma viktklass mellan två åldersgrupper. Om sannolikheten är 

0,87 för flickor mellan ett och 2½ år att stanna i normalgruppen, tolkas det som att 

sannolikheten att kvarstå som normalviktig är 87 %. 

Sannolikheten att förbli normalviktig under hela uppväxten fram till 20 års ålder var störst om 

individen var normalviktig vid födseln/2½ år både för flickor och pojkar. Att stanna kvar i sin 

viktklass med övervikt från 2½ års ålder till 20 år var obetydligt högre för pojkar än för 

flickor (0,29 respektive 0,23), medan risken att stanna kvar i fetmaklassen var högre för 

pojkar (0,25) än för flickor. 
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Tabell 4 a . BMI grupper vid 20 års ålder I förhållande till isoBMI gruppering vid 1, 2½, 

4, 5½ och 15 års ålder. Data anges i antal, procent, oddskvoter och 95 % konfidens-

intervall. I tabellen jämförs barn med normal vikt med de som har övervikt/fetma. 

 

 

Tabell 4 b . BMI grupper vid 20 års ålder I förhållande till isoBMI gruppering vid 1, 2½, 

4, 5½ och 15 års ålder. Data anges i antal, procent, oddskvoter och 95 % 

konfidensintervall. I tabellen jämförs barn med normal vikt med de som har fetma. 

 

 
 * 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.  

 

Vikt grupper vid: 

Vikt grupper vid 20 år 

Odds kvot 

(95% konfidensintervall) 
Normal Övervikt/fetma 

Antal Procent Antal Procent 

Ett år 

Normal vikt, n=366 272 74 94 26 OR=1.4* 

Övervikt/fetma, n=62 41 66 21 34 (0.8 – 2.6) 

2½ år 

Normal vikt, n=358 272 76 86 24 OR=2.4 

Övervikt/fetma, n=57 32 56 25 44 (1.4 – 4.4) 

4 års 

Normal vikt, n=378 292 77 86 23 OR=4.1 

Övervikt/fetma, n=49 22 45 27 55 (2.2 – 7.6) 

5½ års 

Normal vikt, n=357 283 79 74 21 OR=5.7 

Övervikt/fetma, n=65 26 40 39 60 (3.3 – 10.0) 

15 års 

Normal vikt, n=287 242 84 45 16 OR=20.1 

Övervikt/fetma, n=63 13 21 50 79 (10.4 – 41.2) 

Vikt grupper vid: 

Vikt grupper vid 20 år  

Normal  Fetma Odds kvot 

Antal Procent Antal Procent (95% konfidensintervall) 
Ett år 

Normal vikt**, n=294 272 93 22 7 12.4*** 

Fetma, n=6 3 50 3 50 2.4 – 64.9 

2½ år 

Normal vikt**, n=293 272 93 21 7 8.6 

Fetma, n=5 3 60 2 4 1.4 – 54.5 

4 års 

Normal vikt**, n=314 292 93 22 7 Ej beräknad 

Fetma, n=1 0 0 1 100  

5½ års 

Normal vikt**, n=299 284 95 15 5 28.4 

Fetma, n=10 4 40 6 60 7.2 – 111.5 

15 års 

Normal vikt**, n=245 242 99 3 1 887 

Fetma, n=12 1 8 11 92 85.3 – 9234 
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Figur 3. Övergångssannolikheter för att flytta från en viktklass till en annan mellan två åldrar för flickor och pojkar.
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Viktökning i relation till vikt vid 20års ålder. 
Av figur 4 a-f., framgår den relativa viktökningen mellan två på varandra följande åldrar, 

klassificerade efter BMI grupper vid 20 års ålder. Notera att det är olika skalor på viktöknings 

axeln i de olika figurer och att resultatet är en tillbakablick på gruppnivå. 

Det fanns ingen statistisk signifikant skillnad beträffande viktökningen mellan födelsen och 

ett år eller beträffande viktökningen mellan ett och 2½ år hos individer med övervikt/fetma 

vid 20 års ålder jämfört med normalviktiga 20-åringar (figur 4 a och b). 

Under första levnadsåret var den relativa viktökningen för både flickor och pojkar 2,9 gånger 

födelsevikten. 

Flickor som var underviktiga vid 20 års ålder hade en lägre viktökning mellan 2½ och 4 år 

jämfört med flickor som var normalviktiga vid 20 års ålder (p<0,0001, figur 4 c).  

Flickor som var överviktiga vid 20 års ålder hade en signifikant högre viktökning mellan 4 

och 5½ år jämfört med flickor som var normalviktiga vid 20 år (p=0,0001, figur 4 d). Denna 

skillnad fanns ej hos pojkar. 

För pojkar med fetma vid 20 års ålder, var viktökningen lätt ökad mellan 4 och 5½ år jämfört 

med individer med normalvikt vid 20 år (p=0,01, figur 4 d). 

Individer, klassificerade som överviktiga eller feta vid 20 års ålder hade på gruppnivå ökad 

viktökning mellan 5½ och 15 år jämfört med individer med normalvikt vid 20 års ålder 

(p=0,001, figur 4 e). 

Mellan 15 och 20 års ålder fanns en statistiskt signifikant skillnad i viktökning mellan 

individer med normalvikt och individer med övervikt/fetma vid 20 år (p=0,0004, figur 4 f). 

Av de 12 femtonåringar med fetma hade 11 (92 %) fetma vid 20 år (OR=887). Observera 

dock att det var få individer i denna grupp. 
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Figur 4 a - f. Relativ viktutveckling mellan två på varandra följande undersökningar i 

förhållande till viktklassificering vid 20 års ålder fördelat på kön. 

Notera att skalan på weight gain är olika i figur 4a och 4e jämfört med de övriga 

Girls 
U nd e r w e i gh t N o r m a l O w e r w e i g h t O b e s e 

0 , 6 

0 , 8 

1 , 0 

1 , 2 

1 , 4 

1 , 6 

1 , 8 

2 , 0 

Boys 
U nd e r w e i gh t N o r m a l O w e r w e i g h t O b e s e 

W e i gh t g a i n 15 y ea r s - 20 y ea r s 
F igu r  4f 

Girls 
U n d e r w e i g h t N o r m a l O w e r w e i g h t O b e s e 1, 0 

1, 5 

2, 0 

2, 5 

3, 0 

3, 5 

4, 0 

4, 5 

5, 0 

Boys 
U n d e r w e i g h t N o r m a l O w e r w e i g h t O b e s e 

W e i gh t ga i n 5.5 y e a r s - 1 5 y ea r s 
F igu r  4e 

Girls 
U n d e r w e i g h t N o r m a l O w e r w e i g h t O b e s e 

0, 6 

0, 8 

1, 0 

1, 2 

1, 4 

1, 6 

1, 8 

2, 0 

Boys 
U n d e r w e i g h t N o r m a l O w e r w e i g h t O b e s e 

W e i gh t ga i n f o u r y e a r s - 5.5 y ea r s 
F igu r  4d 

Girls 
U n d e r w e i g h t N o r m a l O w e r w e i g h t O b e s e 

0, 6 

0, 8 

1, 0 

1, 2 

1, 4 

1, 6 

1, 8 

2, 0 

Boys 
U n d e r w e i g h t N o r m a l O w e r w e i g h t O b e s e 

W e i gh t ga i n 2.5 y ea r s - f o u r y e a r s 
F igu r  4c 

G i r l s 
U n d e r w e i g h t N o r m a l O w e r w e i g h t O b e s e 

0 , 6 

0 , 8 

1 , 0 

1 , 2 

1 , 4 

1 , 6 

1 , 8 

2 , 0 

B o y s 
U n d e r w e i g h t N o r m a l O w e r w e i g h t O b e s e 

W e i g h t g a i n on e y e a r - 2.5 years - 
F i g u r  4 b 

G i r l s 
U n d e r w e i g h t N o r m a l O w e r w e i g h t O b e s e 1 , 0 

1 , 5 

2 , 0 

2 , 5 

3 , 0 

3 , 5 

4 , 0 

4 , 5 

5 , 0 

B o y s 
U n d e r w e i g h t N o r m a l O w e r w e i g h t F O b e s e 

W e i g h t g a i n n e w b o r n - on e y e a r 
F i g u r  4 a 
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Kariesförekomst vid 15 år 
För 402 av de odontologiskt undersökta 15-åringarna fanns även uppgifter om isoBMI värden 

vid 15 år. Dessa ungdomar hade i medeltal 3,21 (+-3,95) D i+mFa och 0,42 (+-1,13) D mFa. 

De 24 ungdomar som inte ville kontrollera sin vikt vid 15 år analyserades separat och hade i 

medeltal 3,67 (+-4,39) D i+mFa och 0,75 (+-1,70) D mFa. Det var ingen statistiskt signifikant 

skillnad i kariesförekomst mellan denna grupp och samtliga undersökta 15 åringar.  

 

Kariesförekomst i relation till isoBMI 
Antalet tonåringar som analyserades beträffande viktstatus (isoBMI) i relation till approximal 

kariesprevalens var 402 (206 pojkar och 196 flickor). Av dessa var 338 (84 %) 

underviktiga/normalviktiga. Femtio (12 %) hade övervikt och 14 (4 %) fetma. Antalet med 

övervikt/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 tonåringar med övervikt/fetma hade signifikant högre approximal kariesprevalens än de 

338 tonåringar med undervikt/normalvikt (p=<0,05). Fetma förekom hos 14 tonåringar och de 

hade mer än dubbelt så mycket approximala kariesskador och fyllningar jämfört med 

tonåringar med undervikt/normalvikt vid 15 år (p<0,05). I alla BMI grupper var de initiala 

kariesskadorna betydligt fler än de manifesta.(tabell 5). Av de 15 åringar som hade 7 eller fler 

kariesskadade eller fyllda approximala tandytor hade över 30 % övervikt/fetma och 11 % 

hade fetma jämfört med 15 % respektive 2 % av de tonåringar som var kariesfria. 

 

Tabell 5 Fördelning av individer i olika åldersspecifika BMI grupper (isoBMI) i 

förhållande till tre kariesprevalensgrupper. 
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Figur 5. Approximal, initial och manifest karies och fyllningar vid 15 år. Medelvärden 

fördelade på isoBMI gruppering. 
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Kariesförekomst i relation till förtäring av kariesriskprodukter 
Det förelåg en statistisk signifikant skillnad i kariesförekomst vid 15 år mellan barn som vid 

ett eller 3 år konsumerat kariesriskprodukter fler än 3 gånger per dag jämfört med barn som 

konsumerat kariesriskprodukter högst 3 gånger om dagen vid samma åldrar (p= 0,05 för 

Dm+iFa både för konsumtionen vid 1 och 3 år). De barn som ätit godis mer än en gång i 

veckan vid 3 års ålder hade signifikant högre kariesprevalens vid 15 år jämfört med de barn 

som åt sötsaker högst en gång per vecka vid 3 år (p<0,05 för Dm+iFa) (tabell 6).  

 

Tabell 6 Konsumtion av kariesriskprodukter vid 3 och 5 år i relation till 

kariesförekomst vid 15 år. 
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Diskussion 

 

Denna avhandling har visat att det finns ett samband mellan övervikt/fetma vid 20 år och 

övervikt/fetma vid 5½ och 15 år. Emellertid var 70 % av de som hade övervikt/fetma vid 20 

år normalviktiga vid 5½ år och 47 % vid 15 år. Således utvecklade majoriteten av de unga 

vuxna sin övervikt eller fetma efter 5½ år och nästan hälften efter 15 års ålder. Dessutom har 

avhandlingen visat att tonåringar med övervikt eller fetma hade högre prevalens av 

approximala kariesskador på premolarer och molarer jämfört med normalviktiga tonåringar. 

Avhandlingen har också visat att konsumtion av kariesriskprodukter, såsom saft och godis, 

under förskoleåldern är associerat med kariesförekomst vid 15 år. 

 

Av 20 åringarna i denna studie hade 18 % övervikt och 7 % fetma. Detta är i överensstäm-

melse med en nationell undersökning, som visade att 17 % av ungdomar i åldern 16-24 år 

hade övervikt och 3 % fetma under perioden 2004/05 (127). Dessa data jämfördes med data 

från perioden 2000/01 och var i stort sett oförändrade. Det tycks alltså som om prevalensen av 

tonåringar med övervikt/fetma varit oförändrad sedan början av 2000-talet. Även om en studie 

av Bergström et al (128) visat att det skett en viss stagnation i ökningen av fetma bland 4 

åringar under senare år, är förekomsten av övervikt/fetma i befolkningen fortfarande 

oacceptabelt hög, speciellt bland vissa åldersgrupper. Detta visar på nödvändigheten av att 

utveckla effektiva preventiva metoder och behandlingsmetoder av övervikt/fetma. 

 

Denna studie kunde inte påvisa något samband mellan födelsevikt och senare förekomst av 

övervikt/fetma. Detta är i motsats till Rasmussen et al. (70), som fann ett samband mellan hög 

födelsevikt (HGA) och fetma vid 20 år. Inte heller kunde föreliggande studie visa att barn 

som var födda för tidigt (prematura) eller som var lätta för graviditetslängden (SGA) hade 

högre risk att i vuxenlivet utveckla övervikt/fetma. Antalet barn som vid födseln 

diagnostiserats som prematura, HGA eller SGA barn var emellertid få i föreliggande studie. 

 

Det fanns ingen skillnad i förekomst av övervikt/fetma vid 20 år mellan barn som hade en 

hastig viktökning från födseln till 1år, från 1 till 2½ år eller från 2½ till 4 år jämfört med barn 

som hade en normal viktökning under motsvarande perioder. Detta resultat är i motsats till 

Ekelund et al. (73), som fann att hastig viktökning under spädbarns och småbarnsåren gav 

ökad risk för fetma vid 17 års ålder. Även Eriksson et al. (79) fann att hastig viktökning både 

under spädbarnsåret och småbarnsåren var en riskfaktor för övervikt och fetma som vuxen. 

 

Denna studie har visat att det finns en risk att ha övervikt/fetma vid 20 år ålder om man har 

övervikt/fetma vid 4 och 5½ års ålder. Majoriteten av ungdomarna i föreliggande studie, som 

hade övervikt/fetma vid 20 år var emellertid normalviktiga vid både 4 och 5½ år. Detta är i 

överensstämmelse med en studie av Rolland-Cachera et al. (129), som visade att viktstatus i 

unga år är en dålig prediktor för vuxenfetma. Ju äldre barnen är desto tydligare blir dock 

sambandet mellan övervikt/fetma hos barn och unga och övervikt/fetma hos vuxna. Av de 

barn som hade överviktigt/fetma vid 5½ år hade 60 % det även vid 20 år och av de 15-åringar 

som hade övervikt/fetma hade 79 % övervikt/ fetma även vid 20 år. Detta är i linje med ett 

flertal tidigare studier (77, 130, 131). Exempelvis fann Timpka et al. (77) samband mellan 
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övervikt/fetma vid 5 år och övervikt/fetma vid 10 år. Starc et al.(130), fann högre risk för 

persisterande övervikt/fetma vid 18 år om individen hade övervikt/fetma vid 7 års ålder 

jämfört med individer som var normalviktiga vid 7 år. Studie av The et al. (131) visade att 

fetma i tonåren var förbundet med stor risk för allvarlig fetma i vuxenåldern. 

Antalet pojkar med övervikt/fetma i studien ökade kraftigt mellan 15 och 20 år i motsats till 

flickorna, som hade en mer enhetlig viktutveckling. Antalet ungdomar med fetma visade dock 

ingen större skillnad mellan könen vid 20 år, men var 4 % högre jämfört med den nationella 

undersökningen från år 2004/2005 (127). 

 

Studien kunde inte påvisa något tydligt mönster av viktutvecklingen från tidig barndom till 

ung vuxen, vilket framgår av figur 3, som visar övergångssannolikheterna att flytta från en 

viktklass till en annan. Bara ett barn av 13, som hade fetma vid 4 år och 5 av 22, som hade 

fetma vid 5,5 år hade fetma vid alla följande mätningar. Vidare, av de 65 barn som hade 

övervikt/fetma vid 5,5 år, hade 40 % normal vikt vid 20 år. Mönstret blev dock mera stabilt 

vid högre åldrar, då 79 % av de 15 åringar som hade övervikt/fetma även var överviktiga/feta 

vid 20 års ålder. Således är det angeläget att utforma olika preventions och behandlings- 

strategier för olika åldersgrupper. 

 

De i studien inkluderade 15 åringarna med övervikt och fetma hade högre prevalens av 

approximala kariesskador på premolarer och molarer än normalviktiga tonåringar. Både fetma 

och karies har multifaktoriella orsaker och en del orsaksfaktorer/bakgrundsfaktorer är 

likartade. Sådana faktorer är till exempel kostvanor och lägre socioekonomiskt status hos 

föräldrar (128, 132). Marshall et al.(116) framhöll att de visade sambanden kunde bero på att 

dessa faktorer samexisterar i socioekonomiskt svaga områden, snarare än vara ett 

orsakssamband. Ett förändrat samhälle, med ändrad livsföring, påverkar barn och ungdomar 

till en mera stillasittande livsstil, energität diet, större portioner liksom ökat intag av söta 

drycker. 

 

Tidigare studier om samband mellan karies och fetma har gett motstridiga resultat. Studier 

från Sverige (118-121), Tyskland (133, 134) och Frankrike (135) har funnit samband mellan 

övervikt/fetma och karies, medan stora epidemiologiska studier (109, 117) från USA inte 

kunnat påvisa något samband. De motsägelsefulla resultaten mellan studierna kan ha många 

olika orsaker. Kariesförekomst har registrerats olika, ibland enbart visuellt, ibland med hjälp 

av röntgen. Många studier har inte registrerat initial karies utan enbart manifesta kariesskador. 

Det är betydelsefullt att även registrera initiala kariesskador då sambandet mellan 

övervikt/fetma och karies studeras, då upp till 80 % av kariesskadorna på approximalytorna är 

initiala (125, 136). Modéer et al. (118) har påvisat att nytillkomna kariesskador visar det 

tydligaste sambandet mellan övervikt/fetma och karies. I en del studier kan åldersgrupperna 

vara heterogena och få studier har följt en kohort barn från födseln till vuxenåldern. Dessutom 

har BMI beräknats olika i de tidigare studierna och det finns ännu inte något internationellt 

accepterat mått för barnfetma. I Europa används oftast body mass index enligt Cole (35) för 

klassificering av övervikt och fetma hos barn, medan andra (framförallt i studier från USA) 

oftast beräknar övervikt/fetma enligt Centers for Disease control and Prevention (37), som 

använder sig av percentiler. I likhet med föreliggande studie har de fyra studierna (118-121) 

som undersökt sambandet mellan karies och övervikt/fetma i svenska barnpopulationen, 

funnit ett samband. I dessa studier har de undersökta barnen tillhört samma åldersgrupp, 
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isoBMI-värden har registrerats enligt Cole, både manifesta och initiala kariesskador har 

registrerats och registreringen av karies har skett såväl kliniskt som röntgenologiskt. 

 

Studien har visat ett samband mellan förtäring av kariesriskprodukter under förskoleåldern 

och karies vid 15 år, vilket överensstämmer med en studie av Mattila et al. (137). Ruottinen et 

al. (102), som följde barns sockerintag från tidig barndom till 10 års ålder visade, att om ett 

högt sockerintag etablerades under tidig barndom var det osannolikt att detta intagsmönster 

kom att förändras senare i livet. Dessutom visade en tidigare publicerad studie (99) av samma 

population som ingår i föreliggande studie, att kariesassocierade kostvanor som etablerats 

under småbarnsåren behålls under hela förskolperioden. 

Eftersom kostvanor (frekvens och sockerinnehåll) är gemensam riskfaktor för både karies och 

övervikt antyder detta indirekt att det kan finnas ett samband mellan kostvanor under tidig 

barndom och senare utveckling av övervikt/fetma. Studier om detta eventuella samband tycks 

därför angelägna och kunskap om sådant samband kan utgöra grunden för ett fördjupat 

multiprofessionellt samarbete. Föreliggande studie har också visat att ett stort antal 

normalviktiga 15-åringar hade utvecklat fetma/övervikt vid 20 år och att 15 åringar med 

omfattande kariesförekomst i högre utsträckning hade fetma/övervikt jämfört med 15-åringar 

med få eller inga kariesskador. Emellertid var inte alla 15-åringar med omfattande 

kariesförekomst överviktiga vid 15 år. Det vore därför intressant att studera om hög 

kariesförekomst hos normalviktiga 15-åringar kan prediktera övervikt/fetma vid 20 års ålder. 

 

Orsaken till att 24 av de i studien ingående 15-åringar inte ville väga sig skulle kunna vara att 

de hade övervikt/fetma. Kariesförekomsten hos dem analyserades separat och visade att dessa 

tonåringar hade en högre kariesförekomst än studiegruppen i övrigt. Skillnaden var dock inte 

statistiskt signifikant. Andra studier har visat att individer, som inte vill medverka i 

hälsoundersökningar eller uteblir från besök, kan ha sämre hälsa eller ogynnsammare vanor 

jämfört med individer som väljer att deltaga. I en svensk studie av Mårild et al.(138) där 

sambandet mellan föräldrars och barns BMI undersöktes, kunde man demonstrera ett 

statistiskt signifikant samband mellan föräldrars och barns BMI och att prevalensen av fetma 

var högre hos barn vars föräldrar inte ville medverka i studien. 

 

En fördel med föreliggande studie är att en stor, oselekterad grupp barn har kunnat följas 

under lång tid, från födelsen till 20 års ålder. Ytterligare fördelar är att endast en tandläkare 

undersökte barnen odontologiskt vid 1, 3 och 6 år och som dessutom gjorde alla intervjuer vid 

3 år samt att endast en tandläkare analyserade röntgenbilderna vid 15 år. En svaghet är att 

uppgifterna om vikt och längd samlats in från barnavårdscentraler, där många olika 

distriktssköterskor gjorde mätningarna. Vid 20 år utfördes dock alla vikt och längdmätningar 

av en person, som var involverad i forskningsprojektet. En annan svaghet i studien är det 

långa spannet mellan två mättillfällen, det mellan 5½ och 15 år. Önskvärt hade varit att både 

kariesregistrering och vikt och längdmätning även skett vid 9 och 12 år. Detta hade tillfört 

ytterligare kunskap om sambandet mellan tidig förekomst av övervikt/fetma och 

övervikt/fetma senare i livet. Andra studier (139, 140) har visat på en högre förekomst av 

övervikt/fetma vid 10-11 års ålder än i yngre åldrar. Enligt skolhälsovårdens basprogram ska 

skolsköterskor ha ett hälsosamtal med barnen vid 10-11 års ålder. Barn har i denna ålder 

utvecklat sin förmåga att förstå att de själva kan påverka sin hälsa genom t.ex. hälsosammare 

levnadsvanor (141). Kunskap om ett eventuellt samband mellan övervikt/fetma vid denna 
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ålder och övervikt/fetma senare i livet skulle således kunna ge ytterligare tyngd till detta 

hälsosamtal. 

 

Denna studie har pågått i 20 år och ett potentiellt problem med longitudinella studier, som 

pågår under så lång tid, är att många förändringar kan hinna inträffa i samhället i stort. Under 

denna tidsperiod har tandhälsan hos barn och ungdomar förbättrats (17), medan förekomsten 

av övervikt/fetma i befolkningen har ökat (142, 143), vidare har försäljningen av läsk och 

godis ökat (144). Även andra livsstilsförändringar, som minskad fysisk aktivitet, ökad 

användning av TV och datorer kan ha skett under denna tidsperiod. Alla dessa förändringar 

kan tänkas påverka sambandet mellan tidig förekomst av övervikt/fetma och övervikt/fetma 

senare i livet. 

 

Ettåringarnas isoBMI beräknades genom att interpolera fram en gruppering av normalvikt, 

övervikt och fetma utifrån Coles klassificering. Detta är en något osäker metod, men, trots 

detta, kan det vara värdefullt att kunna analysera barns tillväxtmönster under hela 

mätperioden, från 1 till 20 års ålder. 

 

Vid analys av procent är det viktigt att vara försiktig med tolkningen av resultaten. Det är 

väsentligt att ha klart för sig vad som är basen för procenten. Tio barn av 50 utgör 20 procent, 

medan 100 barn av 1000 blir 10 procent. Detta bör hållas i minnet när resultaten tolkas. 

Procentandelen barn som kvarstår som feta, kan vara högt, medan antalet är litet i förhållande 

till tillströmningen av barn som var normalviktiga tidigare. Om detta inte uppmärksammas 

kan det leda till falska slutsatser.  

Vidare är det viktigt att notera skillnaden mellan statistisk och klinisk signifikans. En liten 

skillnad vid jämförelse av grupper kan vara statistiskt men ej kliniskt signifikant beroende på 

ett stort antal studieobjekt. Å andra sidan kan en skillnad vara av stor klinisk vikt men inte 

statistiskt signifikant på grund av få deltagare. Detta måste alltid tas hänsyn till när resultaten 

tolkas och som en tumregel har en signifikansnivå på 5 procent eller lägre betraktas som 

statistiskt signifikant i denna studie.  

 

Resultaten från denna studie understryker behovet av kontinuerliga populationsbaserade 

undersökningar, så att förändringar tidigt kan upptäckas och preventionen förbättras. Studien 

har visat behovet av olika preventionsstrategier för olika åldersgrupper. Under förskoleåldern 

bör primär prevention utvecklas för hela barnpopulationen, medan det för tonåringar bör 

utarbetas preventionsstrategier både för hela populationen och behandlingsmetoder för 

tonåringar med redan etablerad övervikt/fetma. Den svenska modellen med preventivt arbete 

inom barnhälsovård, skolhälsovård och barntandvård är en mycket god bas att arbeta vidare 

med för att skapa en mer jämlik hälsa hos befolkningen. Dessa institutioner har högt 

förtroende hos både föräldrar och barn. Genom att utveckla det multidisciplinära samarbetet 

skulle preventionen av både övervikt/fetma och karies kunna förbättras. 

Det finns också behov av ytterligare studie inom området. Eftersom tidigare studier av 

sambandet övervikt/fetma och karies givit så motsägelsefulla resultat vore det värdefullt om 

fler longitudinella studier kunde genomföras, där samma åldersgrupp barn följs under längre 

perioder, kariesregistrering sker både kliniskt och röntgenologiskt och där både initiala och 

manifesta kariesskador registreras. Även fler studier som analyserar sambandet mellan 
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kostfaktorer och socioekonomiska faktorer i relation till utveckling av övervikt/fetma vore 

värdefullt för att på sikt åstadkomma en bättre hälsa för befolkningen.  

 

Konklusion 
 

 

 det finns ett samband mellan övervikt/fetma vid 5½ års och 15 års ålder och 

övervikt/fetma vid 20 års ålder. 

 sjuttio procent av de ungdomar som hade överviktigt/fetma vid 20 års ålder var 

normalviktiga vid 5½ år och 47 % vid 15 år. 

 viktutvecklingsmönstret hos en individ är inte alltid stabilt från födelsen till ung vuxen 

ålder 

 tonåringar med övervikt/ fetma har högre prevalens av approximala kariesskador än 

normalviktiga tonåringar. 

 det finns ett samband mellan frekvent förtäring av kariesriskprodukter under 

förskoleåldern och kariesförekomst vid 15 års ålder. 

 



 

 

41 

 

Tack till 

 
Professor Lill-Kari Wendt, handledare och bihandledare, som tidigt entusiasmerade mig för 

tvärvetenskapligt arbete och som fick mig att våga försöka. Genom åren har hon med största 

tänkbara pedagogik och klokhet lotsat mig igenom de flesta hinder på vägen. 

 

Med. Dr. Mats Nilsson, bihandledare, som varit mig till ovärderlig hjälp i statistikarbetet och 

som med lugn och vänlighet fått mig att arbeta vidare. 

 

Professor Boel Andersson-Gäre, som mitt under avhandlingsarbetet fick ta över 

huvudhandledarskapet och som kommit med värdefulla uppslag under arbetets gång. 

 

Odont. Dr. Anita Alm, bihandledare och medförfattare, som lärt mig mycket om barn, karies 

och fetma. 

 

Adjunkt Solweig Peterson, som hjälpt mig plocka fram bortglömda statistikkunskaper och 

som förbättrat min förståelse av statistik. 

 

Bibliotekarie Mikael Wallin, som varit till mycket stor hjälp vid utformandet av mitt 

referensbibliotek. 

 

Hälsohögskolans forskarskola, som upplåtit plats och möjlighet för mitt arbete. 

 

Kollegor på Odontologiska institutionen, som med stort intresse pushat för att jag skulle 

fullfölja arbetet. 

 

Min man Jan, som hjälpt mig med datakrångel och med transporter och som tålmodigt väntat 

på att andra pensionärsäventyr tillsammans med sin hustru skulle kunna realiseras. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

42 

 

Referenser 
 

1. Obesity: preventing and managing the global epidemic. Report of a WHO 

consultation. World Health Organ Tech Rep Ser. 2000;894:i-xii, 1-253. 

2. Wang G, Dietz WH. Economic burden of obesity in youths aged 6 to 17 years: 1979-

1999. Pediatrics. 2002 May;109(5):E81-1. 

3. Puhl RM, Latner JD. Stigma, obesity, and the health of the nation's children. Psychol 

Bull. 2007 Jul;133(4):557-80. 

4. Vaidya V. Psychosocial aspects of obesity. Adv Psychosom Med. 2006;27:73-85. 

5. O'Neil ME, Shewokis PA, Falkenstein KK, Delago CW, Smith SA, N AV, et al. 

Psychosocial Factors and Health Perceptions in Parents and Children Who Are 

Overweight or Obese. Obesity (Silver Spring). 2010 Jan 7. 

6. Franklin J, Denyer G, Steinbeck KS, Caterson ID, Hill AJ. Obesity and risk of low 

self-esteem: a statewide survey of Australian children. Pediatrics. 2006 

Dec;118(6):2481-7. 

7. Strauss RS. Childhood obesity and self-esteem. Pediatrics. 2000 Jan;105(1):e15. 

8. Reilly JJ, Kelly J. Long-term impact of overweight and obesity in childhood and 

adolescence on morbidity and premature mortality in adulthood: systematic review. Int 

J Obes (Lond). 2010 Oct 26. 

9. Li YP, Yang XG, Zhai FY, Piao JH, Zhao WH, Zhang J, et al. Disease risks of 

childhood obesity in China. Biomed Environ Sci. 2005 Dec;18(6):401-10. 

10. Choudhary AK, Donnelly LF, Racadio JM, Strife JL. Diseases associated with 

childhood obesity. AJR Am J Roentgenol. 2007 Apr;188(4):1118-30. 

11. Wearing SC, Hennig EM, Byrne NM, Steele JR, Hills AP. Musculoskeletal disorders 

associated with obesity: a biomechanical perspective. Obes Rev. 2006 Aug;7(3):239-

50. 

12. Ng DK, Chan CH. Childhood obstructive sleep apnea contributes to a leading health 

burden. Am J Respir Crit Care Med. 2009 May 1;179(9):853. 

13. Norman RJ, Clark AM. Obesity and reproductive disorders: a review. Reprod Fertil 

Dev. 1998;10(1):55-63. 

14. Selwitz RH, Ismail AI, Pitts NB. Dental caries. Lancet. 2007 Jan 6;369(9555):51-9. 

15. Marthaler TM. Changes in dental caries 1953-2003.  20040521 DCOM- 

20040618(0008-6568 (Print). 



 

 

43 

 

16. Downer MC, Drugan CS, Blinkhorn AS. Dental caries experience of British children 

in an international context.  20050629 DCOM- 20050712(0265-539X (Print). 

17. Hugoson A, Koch G, Helkimo AN, Lundin SA. Caries prevalence and distribution in 

individuals aged 3-20 years in Jonkoping, Sweden, over a 30-year period (1973-2003). 

Int J Paediatr Dent. 2008 Jan;18(1):18-26. 

18. Hugoson A, Koch G, Bergendal T, Hallonsten AL, Slotte C, Thorstensson 

B,Thorstensson H, et al. Oral health of individuals aged 3-80 years in Jonkoping, 

Sweden in 1973, 1983, and 1993. II. Review of clinical and radiographic findings.  

19961219 DCOM- 19961219(0347-9994 (Print). 

19. Stecksén-Blicks C. Sunnegårdh K. Borssén E. Caries experience and background 

factors in 4-year-old children: time trends 1967-2002.  20040209 DCOM- 

20040318(0008-6568 (Print). 

20. Haugejorden O, Birkeland JM. Evidence for reversal of the caries decline among 

Norwegian children. Int J Paediatr Dent. 2002 Sep;12(5):306-15. 

21. Low W, Tan S, Schwartz S. The effect of severe caries on the quality of life in young 

children. 19991105 DCOM- 19991105(0164-1263 (Print). 

22. Filstrup Sl, Briskie D, da Fonseca M, Lawrence L, Wandera A,Inglehart MR. Early 

childhood caries and quality of life: child and parent perspectives. 20031127 DCOM- 

20040116(0164-1263 (Print). 

23. Ismail A. Diagnostic levels in dental public health planning. 20040521 DCOM- 

20040618(0008-6568 (Print). 

24. Jansson A, Isacsson A, Nyberg P. Help-seeking patterns among parents with a 

newborn child. 19981125 DCOM- 19981125(0737-1209 (Print). 

25. Sverige. Socialstyrelsen. Hälsoundersökningar inom barnhälsovården. Stockholm: 

Allmänna förl.; 1991. 

26.  Socialstyrelsens föreskrifter om upphävande av vissa föreskrifter och allmänna råd 

mm. med anknytning till hälso- och sjukvård (SOSF 2008:35). . Stockholm: 

Socialstyrelsean. 

27. Magnusson M, Lindfors A, Tell J. [Big differences in Swedish child health care. Child 

health care units decide their services--alarming that a national program is missing]. 

Lakartidningen. 2011 Aug 31-Sep 6;108(35):1618-21. 

28. Oldin C, Lilja L, Åberg Blomquist A, Eriksson J. Verksamhetsbeskrivning, 

Barnhälsovården Jönköpings län.  2011. 

29. Oldin C. Verksamhetsuppföljning Barnhälsovården Jönköpings län 2010. Available 

from: http://intra.ltjkpg.se/info_files/infosida65489/Till_tryck.pdf. 



 

 

44 

 

30. Skollag (SFS 2010:800). Stockholm: Utbildningsdepartementet. 

31. Skolverket 2010. Stockholm: Skolverket. 

32. Bremberg S. Hälsoundersökning inom skolhälsovården : en litteraturöversikt. 

Huddinge: Centrum för barn- och ungdomshälsa (CBU); 1997. 

33. Tandvårdslag (uppdaterad SFS 2011:1168 (1985:125). Stockholm: 

Socialdepartementet. 

34. Physical status: the use and interpretation of anthropometry. Report of a WHO Expert 

Committee. World Health Organ Tech Rep Ser. 1995;854:1-452. 

35. Cole TJ, Bellizzi MC, Flegal KM, Dietz WH. Establishing a standard definition for 

child overweight and obesity worldwide: international survey. BMJ. 2000 May 

6;320(7244):1240-3. 

36. International Obesity  Taskforce. [Web Page]  [20120124]; Available from: 

www.iaso.org/iotf. 

37. Ogden CL, Flegal KM. Changes in terminology for childhood overweight and obesity. 

Natl Health Stat Report. 2010 Jun 25(25):1-5. 

38. Karlberg J, Luo ZC, Albertsson-Wikland K. Body mass index reference values (mean 

and SD) for Swedish children. Acta Paediatr. 2001 Dec;90(12):1427-34. 

39. Ogden CL, Carroll MD, Curtin LR, McDowell MA, Tabak CJ, Flegal KM. Prevalence 

of overweight and obesity in the United States, 1999-2004. JAMA. 2006 Apr 

5;295(13):1549-55. 

40. Shields M. Overweight and obesity among children and youth. Health Rep. 2006 

Aug;17(3):27-42. 

41. Ji CY, Sun JL, Chen TJ. [Dynamic analysis on the prevalence of obesity and 

overweight school-age children and adolescents in recent 15 years in China]. 

Zhonghua Liu Xing Bing Xue Za Zhi. 2004 Feb;25(2):103-8. 

42. Lobstein T, Frelut ML. Prevalence of overweight among children in Europe. Obes 

Rev. 2003 Nov;4(4):195-200. 

43. de Onis M, Blossner M. Prevalence and trends of overweight among preschool 

children in developing countries. Am J Clin Nutr. 2000 Oct;72(4):1032-9. 

44. Rasmussen F, Johansson M, Hansen HO. Trends in overweight and obesity among 18-

year-old males in Sweden between 1971 and 1995. Acta Paediatr. 1999 

Apr;88(4):431-7. 



 

 

45 

 

45. Rasmussen F, Johansson M. Increase in the prevalence of overweight and obesity 

from 1995 to 1998 among 18-year-old males in Sweden. Acta Paediatr. 2000 

Jul;89(7):888-9. 

46. Ekblom O, Oddsson K, Ekblom B. Prevalence and regional differences in overweight 

in 2001 and trends in BMI distribution in Swedish children from 1987 to 2001. Scand 

J Public Health. 2004;32(4):257-63. 

47. Petersen S, Brulin C, Bergström E. Increasing prevalence of overweight in young 

schoolchildren in Umea, Sweden, from 1986 to 2001. Acta Paediatr. 2003 

Jul;92(7):848-53. 

48. Neovius M, Janson A, Rossner S. Prevalence of obesity in Sweden. Obes Rev. 2006 

Feb;7(1):1-3. 

49. Yang W, Kelly T, He J. Genetic epidemiology of obesity. Epidemiol Rev. 2007;29:49-

61. 

50. Tholin S, Rasmussen F, Tynelius P, Karlsson J. Genetic and environmental influences 

on eating behavior: the Swedish Young Male Twins Study. Am J Clin Nutr. 2005 

Mar;81(3):564-9. 

51. Whitaker RC, Wright JA, Pepe MS, Seidel KD, Dietz WH. Predicting obesity in 

young adulthood from childhood and parental obesity. N Engl J Med. 1997 Sep 

25;337(13):869-73. 

52. Chivers P, Hands B, Parker H, Bulsara M, Beilin LJ, Kendall GE, et al. Body mass 

index, adiposity rebound and early feeding in a longitudinal cohort (Raine Study). Int J 

Obes (Lond). 2010 Jul;34(7):1169-76. 

53. Huus K, Ludvigsson JF, Enskär K, Ludvigsson J. Exclusive breastfeeding of Swedish 

children and its possible influence on the development of obesity: a prospective cohort 

study. BMC Pediatr. 2008;8:42. 

54. Koletzko B, Broekaert I, Demmelmair H, Franke J, Hannibal I, Oberle D, et al. Protein 

intake in the first year of life: a risk factor for later obesity? The E.U. childhood 

obesity project. Adv Exp Med Biol. 2005;569:69-79. 

55. Koletzko B, von Kries R, Monasterolo RC, Subias JE, Scaglioni S, Giovannini M, et 

al. Infant feeding and later obesity risk. Adv Exp Med Biol. 2009;646:15-29. 

56. Henriksen HB, Kolset SO. [Sugar intake and public health]. Tidsskr Nor Laegeforen. 

2007 Sep 6;127(17):2259-62. 

57. Nissinen K, Mikkila V, Mannisto S, Lahti-Koski M, Rasanen L, Viikari J, et al. 

Sweets and sugar-sweetened soft drink intake in childhood in relation to adult BMI 

and overweight. The Cardiovascular Risk in Young Finns Study. Public Health Nutr. 

2009 Nov;12(11):2018-26. 



 

 

46 

 

58. Ludwig DS, Peterson KE, Gortmaker SL. Relation between consumption of sugar-

sweetened drinks and childhood obesity: a prospective, observational analysis. Lancet. 

2001 Feb 17;357(9255):505-8. 

59. Malik VS, Schulze MB, Hu FB. Intake of sugar-sweetened beverages and weight gain: 

a systematic review.  20060809 DCOM- 20060911(0002-9165 (Print). 

60. O'Connor TM, Yang SJ, Nicklas TA. Beverage intake among preschool children and 

its effect on weight status. Pediatrics. 2006 Oct;118(4):e1010-8. 

61. Tucker LA, Seljaas GT, Hager RL. Body fat percentage of children varies according 

to their diet composition. J Am Diet Assoc. 1997 Sep;97(9):981-6. 

62. Atkin LM, Davies PS. Diet composition and body composition in preschool children. 

Am J Clin Nutr. 2000 Jul;72(1):15-21. 

63. Marshall SJ, Biddle SJ, Gorely T, Cameron N, Murdey I. Relationships between 

media use, body fatness and physical activity in children and youth: a meta-analysis. 

Int J Obes Relat Metab Disord. 2004 Oct;28(10):1238-46. 

64. Fogelholm M, Nuutinen O, Pasanen M, Myohanen E, Saatela T. Parent-child 

relationship of physical activity patterns and obesity. Int J Obes Relat Metab Disord. 

1999 Dec;23(12):1262-8. 

65. Eriksson M, Nordqvist T, Rasmussen F. Associations between parents' and 12-year-

old children's sport and vigorous activity: the role of self-esteem and athletic 

competence. J Phys Act Health. 2008 May;5(3):359-73. 

66. Gaskins RB, LaGasse LL, Liu J, Shankaran S, Lester BM, Bada HS, et al. Small for 

gestational age and higher birth weight predict childhood obesity in preterm infants. 

Am J Perinatol. 2010 Oct;27(9):721-30. 

67. Ong KK. Size at birth, postnatal growth and risk of obesity. Horm Res. 2006;65 Suppl 

3:65-9. 

68. Hack M, Schluchter M, Cartar L, Rahman M, Cuttler L, Borawski E. Growth of very 

low birth weight infants to age 20 years. Pediatrics. 2003 Jul;112(1 Pt 1):e30-8. 

69. Lundgren EM, Cnattingius S, Jonsson B, Tuvemo T. Prediction of adult height and 

risk of overweight in females born small-for-gestational-age. Paediatr Perinat 

Epidemiol. 2003 Apr;17(2):156-63. 

70. Rasmussen F, Johansson M. The relation of weight, length and ponderal index at birth 

to body mass index and overweight among 18-year-old males in Sweden. Eur J 

Epidemiol. 1998 Jun;14(4):373-80. 

71. Guo SS, Chumlea WC. Tracking of body mass index in children in relation to 

overweight in adulthood. Am J Clin Nutr. 1999 Jul;70(1):145S-8S. 



 

 

47 

 

72. Guo SS, Huang C, Maynard LM, Demerath E, Towne B, Chumlea WC, et al. Body 

mass index during childhood, adolescence and young adulthood in relation to adult 

overweight and adiposity: the Fels Longitudinal Study. Int J Obes Relat Metab Disord. 

2000 Dec;24(12):1628-35. 

73. Ekelund U, Ong K, Linne Y, Neovius M, Brage S, Dunger DB, et al. Upward weight 

percentile crossing in infancy and early childhood independently predicts fat mass in 

young adults: the Stockholm Weight Development Study (SWEDES). Am J Clin Nutr. 

2006 Feb;83(2):324-30. 

74. Eriksson J, Forsen T, Tuomilehto J, Osmond C, Barker D. Size at birth, childhood 

growth and obesity in adult life. Int J Obes Relat Metab Disord. 2001 May;25(5):735-

40. 

75. Eriksson J, Forsen T, Osmond C, Barker D. Obesity from cradle to grave. Int J Obes 

Relat Metab Disord. 2003 Jun;27(6):722-7. 

76. Guo SS, Wu W, Chumlea WC, Roche AF. Predicting overweight and obesity in 

adulthood from body mass index values in childhood and adolescence. Am J Clin 

Nutr. 2002 Sep;76(3):653-8. 

77. Timpka T, Angbratt M, Bolme P, Hermansson G, Hager A, Valter L. A high-precision 

protocol for identification of preschool children at risk for persisting obesity. PLoS 

One. 2007;2(6):e535. 

78. Angbratt M, Ekberg J, Walter L. Uppföljning av ungdomars vikt i Östergötland: vad 

har hänt med 91-orna?: Folkhälsovetenskapligt centrum i Östergötland; 2008. 

79. Eriksson M, Tynelius P, Rasmussen F. Associations of birthweight and infant growth 

with body composition at age 15--the COMPASS study. Paediatr Perinat Epidemiol. 

2008 Jul;22(4):379-88. 

80. Nader PR, O'Brien M, Houts R, Bradley R, Belsky J, Crosnoe R, et al. Identifying risk 

for obesity in early childhood. Pediatrics. 2006 Sep;118(3):e594-601. 

81. Monteiro PO, Victora CG. Rapid growth in infancy and childhood and obesity in later 

life--a systematic review. Obes Rev. 2005 May;6(2):143-54. 

82. Summerbell CD, Waters E, Edmunds LD, Kelly S, Brown T, Campbell KJ. 

Interventions for preventing obesity in children.  20050721 DCOM- 20051130(1469-

493X (Electronic). 

83. Doak CM, Visscher TL, Renders CM, Seidell JC. The prevention of overweight and 

obesity in children and adolescents: a review of interventions and programmes.  

20060126 DCOM- 20070517(1467-7881 (Print). 

84. Doak C, Heitmann BL, Summerbell C, Lissner L. Prevention of childhood obesity - 

what type of evidence should we consider relevant? Obes Rev. 2009 May;10(3):350-6. 



 

 

48 

 

85. Krebs NF, Jacobson MS. Prevention of pediatric overweight and obesity. Pediatrics. 

2003 Aug;112(2):424-30. 

86. Flodmark CE, Marcus C, Britton M. Interventions to prevent obesity in children and 

adolescents: a systematic literature review. Int J Obes (Lond). 2006 Apr;30(4):579-89. 

87. Graf C, Koch B, Falkowski G, Jouck S, Christ H, Staudenmaier K, et al. School-based 

prevention: effects on obesity and physical performance after 4 years. J Sports Sci. 

2008 Aug;26(10):987-94. 

88. Story M, Nanney MS, Schwartz MB. Schools and obesity prevention: creating school 

environments and policies to promote healthy eating and physical activity. Milbank Q. 

2009 Mar;87(1):71-100. 

89. Magnusson MB, Hulthen L, Kjellgren KI. Misunderstandings in multilingual 

counselling settings involving school nurses and obese/overweight pupils. Commun 

Med. 2009;6(2):153-64. 

90. Flodmark CE, Lissau I, Moreno LA, Pietrobelli A, Widhalm K. New insights into the 

field of children and adolescents' obesity: the European perspective. Int J Obes Relat 

Metab Disord. 2004 Oct;28(10):1189-96. 

91. Statens beredning för medicinsk utvärdering SBU 2002, SBU rapport 160. Fetma-

problem och åtgärder.  Stockholm; Available from: http://www.sbu.se. 

92. Statens beredning för medicinsk utvärdering. Fetma : problem och åtgärder : en 

systematisk litteraturöversikt : oktober 2002. Stockholm: Statens beredning för 

medicinsk utvärdering (SBU); 2004. 

93. Whitlock EP, O'Conner EA, Williams SB, Beil TL, Lutz KW. 2010 Jan Adolescents: 

An Updated, Targeted Systematic Review for the USPSTF. 

94. Flodmark CE, Ohlsson T, Ryden O, Sveger T. Prevention of progression to severe 

obesity in a group of obese schoolchildren treated with family therapy. Pediatrics. 

1993 May;91(5):880-4. 

95. Viner RM, Hsia Y, Tomsic T, Wong IC. Efficacy and safety of anti-obesity drugs in 

children and adolescents: systematic review and meta-analysis.  20100716 DCOM- 

20100929(1467-789X (Electronic). 

96. Rogovik AL, Chanoine JP, Goldman RD. Pharmacotherapy and weight-loss 

supplements for treatment of paediatric obesity. Drugs. 2010 Feb 12;70(3):335-46. 

97. Ananthapavan J, Moodie M, Haby M, Carter R. Assessing cost-effectiveness in 

obesity: laparoscopic adjustable gastric banding for severely obese adolescents. Surg 

Obes Relat Dis. 2010 Jul-Aug;6(4):377-85. 



 

 

49 

 

98. Nithila A, Bourgeois D, Barmes DE, Murtomaa H. WHO Global Oral Data Bank, 

1986-96: an overview of oral health surveys at 12 years of age.  19981028 DCOM- 

19981028(0042-9686 (Print). 

99. Alm A, Wendt LK, Koch G, Birkhed D. Prevalence of approximal caries in posterior 

teeth in 15-year-old Swedish teenagers in relation to their caries experience at 3 years 

of age. Caries Res. 2007;41(5):392-8. 

100. Hugoson A, Koch G, Bergendal T, Hallonsten AL, Slotte C, Thorstensson B, et al. 

Oral health of individuals aged 3-80 years in Jonkoping, Sweden in 1973, 1983, and 

1993. II. Review of clinical and radiographic findings. Swed Dent J. 1995;19(6):243-

60. 

101. Camling E, Gahnberg L, Krasse B, Wallman C. Crevicular IgG antibodies and 

Streptococcus mutans on erupting human first permanent molars.  19920114 DCOM- 

19920114(0003-9969 (Print). 

102. Ruottinen S, Karjalainen S, Pienihakkinen K, Lagstrom H, Niinikoski H, Salminen M, 

et al. Sucrose intake since infancy and dental health in 10-year-old children. Caries 

Res. 2004 Mar-Apr;38(2):142-8. 

103. Machiulskiene V, Richards A, Nyvad B, Baelum V. Prospective study of the effect of 

post-brushing rinsing behaviour on dental caries. Caries Res. 2002 Sep-Oct;36(5):301-

7. 

104. Marinho VC, Higgins JP, Sheiham A, Logan S. Fluoride toothpastes for preventing 

dental caries in children and adolescents. Cochrane Database Syst Rev. 

2003(1):CD002278. 

105. Wendt L-K. On oral health in infants and toddlers. Stockholm: Swedish dental journal; 

1995. 

106. Wennhall I, Mårtensson EM, Sjunnesson I, Matsson L, Schröder U, Twetman S. 

Caries-preventive effect of an oral health program for preschool children in a low 

socio-economic, multicultural area in Sweden: results after one year. Acta Odontol 

Scand. 2005 Jun;63(3):163-7. 

107. Alm A. On dental caries and caries-related factors in children and teenagers. Swed 

Dent J Suppl. 2008(195):7-63, 1p preceding table of contents. 

108. Diagonstik, riskbedömning av icke invasiv behandling. En systematisk 

litteraturövesikt. S. Stockholm: Statens beredning för utvärdering (SBU);2007 SBU 

rapport nr. 188; 2007. 

109. Kopycka-Kedzierawski DT, Auinger P, Billings RJ, Weitzman M. Caries status and 

overweight in 2- to 18-year-old US children: findings from national surveys. 

Community Dent Oral Epidemiol. 2008 Apr;36(2):157-67. 



 

 

50 

 

110. Kantovitz KR, Pascon FM, Rontani RM, Gaviao MB. Obesity and dental caries--A 

systematic review. Oral Health Prev Dent. 2006;4(2):137-44. 

111. Dye BA, Shenkin JD, Ogden CL, Marshall TA, Levy SM, Kanellis MJ. The 

relationship between healthful eating practices and dental caries in children aged 2-5 

years in the United States, 1988-1994. J Am Dent Assoc. 2004 Jan;135(1):55-66. 

112. Tuomi T. Pilot study on obesity in caries prediction. Community Dent Oral 

Epidemiol. 1989 Dec;17(6):289-91. 

113. Chen W, Chen P, Chen SC, Shih WT, Hu HC. Lack of association between obesity 

and dental caries in three-year-old children. Zhonghua Min Guo Xiao Er Ke Yi Xue 

Hui Za Zhi. 1998 Mar-Apr;39(2):109-11. 

114. Willershausen B, Haas G, Krummenauer F, Hohenfellner K. Relationship between 

high weight and caries frequency in German elementary school children. Eur J Med 

Res. 2004 Aug 31;9(8):400-4. 

115. Hilgers KK, Kinane DE, Scheetz JP. Association between childhood obesity and 

smooth-surface caries in posterior teeth: a preliminary study. Pediatr Dent. 2006 Jan-

Feb;28(1):23-8. 

116. Marshall TA, Eichenberger-Gilmore JM, Broffitt BA, Warren JJ, Levy SM. Dental 

caries and childhood obesity: roles of diet and socioeconomic status. Community Dent 

Oral Epidemiol. 2007 Dec;35(6):449-58. 

117. Macek MD, Mitola DJ. Exploring the association between overweight and dental 

caries among US children. Pediatr Dent. 2006 Jul-Aug;28(4):375-80. 

118. Modéer T, Blomberg CC, Wondimu B, Julihn A, Marcus C. Association Between 

Obesity, Flow Rate of Whole Saliva, and Dental Caries in Adolescents. Obesity 

(Silver Spring). 2010 Mar 25. 

119. Bimstein E, Katz J. Obesity in children: a challenge that pediatric dentistry should not 

ignore--review of the literature. J Clin Pediatr Dent. 2009 Winter;34(2):103-6. 

120. Gerdin EW, Angbratt M, Aronsson K, Eriksson E, Johansson I. Dental caries and 

body mass index by socio-economic status in Swedish children. Community Dent Oral 

Epidemiol. 2008 Oct;36(5):459-65. 

121. Larsson B, Johansson I, Hallmans G, Ericson T. Relationship between dental caries 

and risk factors for atherosclerosis in Swedish adolescents? Community Dent Oral 

Epidemiol. 1995 Aug;23(4):205-10. 

122. Cinar AB, Murtomaa H. A holistic food labelling strategy for preventing obesity and 

dental caries. Obes Rev. 2009 May;10(3):357-61. 

123. Wendt LK, Hallonsten AL, Koch G. Dental caries in one- and two-year-old children 

living in Sweden. Part I--A longitudinal study. Swed Dent J. 1991;15(1):1-6. 



 

 

51 

 

124. Wendt LK, Hallonsten AL, Koch G. Oral health in preschool children living in 

Sweden. Part II--A longitudinal study. Findings at three years of age. Swed Dent J. 

1992;16(1-2):41-9. 

125. Alm A, Wendt LK, Koch G, Birkhed D. Oral hygiene and parent-related factors 

during early childhood in relation to approximal caries at 15 years of age.  20080121 

DCOM- 20080207(1421-976X (Electronic). 

126. de Onis M, Garza C, Onyango AW, Rolland-Cachera MF. [WHO growth standards 

for infants and young children]. Arch Pediatr. 2009 Jan;16(1):47-53. 

127. Sundquist J, Johansson SE, Sundquist K. Levelling off of prevalence of obesity in the 

adult population of Sweden between 2000/01 and 2004/05. BMC Public Health. 

2010;10:119. 

128. Bergström E, Blomquist HK. Is the prevalence of overweight and obesity declining 

among 4-year-old Swedish children? Acta Paediatr. 2009 Dec;98(12):1956-8. 

129. Rolland-Cachera MF, Deheeger M, Maillot M, Bellisle F. Early adiposity rebound: 

causes and consequences for obesity in children and adults. Int J Obes (Lond). 2006 

Dec;30 Suppl 4:S11-7. 

130. Starc G, Strel J. Tracking excess weight and obesity from childhood to young 

adulthood: a 12-year prospective cohort study in Slovenia. Public Health Nutr. 2011 

Jan;14(1):49-55. 

131. The NS, Suchindran C, North KE, Popkin BM, Gordon-Larsen P. Association of 

adolescent obesity with risk of severe obesity in adulthood. JAMA. 2010 Nov 

10;304(18):2042-7. 

132. Wennhall I, Matsson L, Schröder U, Twetman S. Caries prevalence in 3-year-old 

children living in a low socio-economic multicultural urban area in southern Sweden. 

Swed Dent J. 2002;26(4):167-72. 

133. Willerhausen B, Blettner M, Kasaj A, Hohenfellner K. Association between body 

mass index and dental health in 1,290 children of elementary schools in a German 

city. Clin Oral Investig. 2007 Sep;11(3):195-200. 

134. Willershausen B, Moschos D, Azrak B, Blettner M. Correlation between oral health 

and body mass index (BMI) in 2071 primary school pupils. Eur J Med Res. 2007 Jul 

26;12(7):295-9. 

135. Bailleul-Forestier I, Lopes K, Souames M, Azoguy-Levy S, Frelut ML, Boy-Lefevre 

ML. Caries experience in a severely obese adolescent population. Int J Paediatr Dent. 

2007 Sep;17(5):358-63. 

136. Moberg Sköld U, Petersson LG, Lith A, Birkhed D. Effect of school-based fluoride 

varnish programmes on approximal caries in adolescents from different caries risk 

areas.  20050608 DCOM- 20050714(0008-6568 (Print). 



 

 

52 

 

137. Mattila ML, Rautava P, Paunio P, Ojanlatva A, Hyssala L, Helenius H, et al. Caries 

experience and caries increments at 10 years of age. Caries Res. 2001 Nov-

Dec;35(6):435-41. 

138. Mårild S, Bondestam M, Bergström R, Ehnberg S, Hollsing A, Albertsson-Wikland K. 

Prevalence trends of obesity and overweight among 10-year-old children in western 

Sweden and relationship with parental body mass index. Acta Paediatr. 2004 

Dec;93(12):1588-95. 

139. Holmbäck U, Fridman J, Gustafsson J, Proos L, Sundelin C, Forslund A. Overweight 

more prevalent among children than among adolescents. Acta Paediatr. 2007 

Apr;96(4):577-81. 

140. Juliusson PB, Eide GE, Roelants M, Waaler PE, Hauspie R, Bjerknes R. Overweight 

and obesity in Norwegian children: prevalence and socio-demographic risk factors. 

Acta Paediatr. 2010 Jun;99(6):900-5. 

141. Tamm M. Psykosociala teorier vid hälsa och sjukdom. 2., [rev. och utök.] uppl. ed. 

Lund: Studentlitteratur; 2002. 

142. Berghofer A, Pischon T, Reinhold T, Apovian CM, Sharma AM, Willich SN. Obesity 

prevalence from a European perspective: a systematic review. BMC Public Health. 

2008;8:200. 

143. Kosti RI, Panagiotakos DB. The epidemic of obesity in children and adolescents in the 

world. Cent Eur J Public Health. 2006 Dec;14(4):151-9. 

144. Shenkin JD, Heller KE,Warren JJ, Marshall TA. Soft drink consumption and caries 

risk in children and adolescents.  20040405 DCOM- 20040427(0363-6771 (Print). 

 

 
 



 

 



 

 

School of Health Sciences Dissertation Series 
 
1. Linddahl, Iréne. (2007). Validity and Reliability of the Instrument DOA; A Dialogue about 

Working Ability. Licentiate Thesis.   

School of Health Sciences Dissertation Series No 1. ISBN 978-91-85835-00-3 

 

2. Widäng, Ingrid. (2007). Patients’ Conceptions of Integrity within 

Health Care Illuminated from a Gender and a Personal Space Boundary  

Perspective. Licentiate Thesis.   

School of Health Sciences Dissertation Series No 2. ISBN 978-91-85835-01-0  

 

3. Ernsth Bravell, Marie. (2007). Care Trajectories in the oldest old. Doctoral Thesis.  

School of Health Sciences Dissertation Series No 3. ISBN 978-91-85835-02-7 

 

4. Almborg, Ann-Helene. (2008). Perceived Participation in Discharge Planning and Health 

Related Quality of Life after Stroke. Doctoral Thesis.  

School of Health Sciences Dissertation Series No 4. ISBN 978-91-85835-03-4 

 

5. Rosengren, Kristina. (2008). En hälso- och sjukvårdsorganisation i förändring – från 

distanserat till delat ledarskap. Doctoral Thesis.  

School of Health Sciences Dissertation Series No 5. ISBN 978-91-85835-04-1 

 

6. Wallin, Anne-Marie. (2009). Living with diabetes within the framework of Swedish 

primary health care: Somalian and professional perspectives. Doctoral Thesis.  

School of Health Sciences Dissertation Series No 6. ISBN 978-91-85835-05-8 

 

7. Dahl, Anna. (2009). Body Mass Index, Cognitive Ability, and Dementia: Prospective 

Associations and Methodological Issues in Late Life. Doctoral Thesis. 

School of Health Sciences Dissertation Series No 7. ISBN  978-91-85835-06-5 

 

8. Einarson, Susanne. (2009). Oral health-related quality of life in an adult population. 

Licentiate Thesis.  

School of Health Sciences Dissertation Series No 8. ISBN  978-91-85835-07-2 

 

9. Harnett, Tove. (2010). The Trivial Matters. Everyday power in Swedish elder care. 

Doctoral Thesis. 

School of Health Sciences Dissertation Series No 9. ISBN  978-91-85835-08-9 

 

10. Josefsson, Eva. (2010). Immigrant background and orthodontic treatment need - 

Quantitative and qualitative studies in Swedish adolescents. Doctoral Thesis. 

School of Health Sciences Dissertation Series No 10. ISBN  978-91-85835-09-6 

 

11. Lindmark, Ulrika. (2010). Oral Health and Sense of Coherence - Health Behaviours, 

Knowledge, Attitudes and Clinical Status. Doctoral Thesis. 

School of Health Sciences Dissertation Series No 11. ISBN  978-91-85835-10-2 

12. Pihl, Emma. (2010). The Couples’ Experiences of Patients’ Physical Limitation in Daily 

Life Activities and Effects of Physical Exercise in Primary Care when having Chronic Heart 

Failure. Doctoral Thesis. 

School of Health Sciences Dissertation Series No 12. ISBN  978-91-85835-11-9 

 



 

 

13. Nilsson, Stefan. (2010). Procedural and postoperative pain management in children - 

experiences, assessments and possibilities to reduce pain, distress and anxiety. Doctoral 

Thesis. 

School of Health Sciences Dissertation Series No 13. ISBN  978-91-85835-12-6   

 

14. Algurén, Beatrix. (2010). Functioning after stroke - An application of the International 

Classification of Functioning, Disability and Health (ICF). Doctoral Thesis. 

School of Health Sciences Dissertation Series No 14. ISBN  978-91-85835-13-3   

 

15. Kvarnström, Susanne. (2011). Collaboration in Health and Social Care - Service User 

Participation and Teamwork in Interprofessional Clinical Microsystems. Doctoral Thesis. 

School of Health Sciences Dissertation Series No 15. ISBN  978-91-85835-14-0   

 

16. Ljusegren, Gunilla. (2011). Nurses’ competence in pain management in children. 

Licentiate Thesis. 

School of Health Sciences Dissertation Series No 16. ISBN  978-91-85835-15-7   

 

17. Arvidsson, Susann. (2011). Health promoting factors in people with chronic 

musculoskeletal pain or with rheumatic diseases: a descriptive and interventional study. 

Doctoral Thesis. 

School of Health Sciences Dissertation Series No 17. ISBN  978-91-85835-16-4   

 

18. Berggren, Elisabeth. (2011) Identity construction and memory after Subarachnoid 

Haemorrhage - Patients’ accounts and relatives’ and patients’ statements in relation to 

memory tests. Licentiate Thesis. 

School of Health Sciences Dissertation Series No 18. ISBN  978-91-85835-17-1   

 

19. Ericsson, Iréne. (2011) Välbefinnande och demens - Aspekter på välbefinnande hos äldre 

personer med måttlig till svår demenssjukdom. Doctoral Thesis. 

School of Health Sciences Dissertation Series No 19. ISBN  978-91-85835-18-8   

 

20. Silén, Marit. (2011) Encountering ethical problems and moral distress as a nurse -  

Experiences, contributing factors and handling. Doctoral Thesis. 

School of Health Sciences Dissertation Series No 20. ISBN  978-91-85835-19-5   

 

21. Munck, Berit. (2011) Medical technology and its impact on palliative home care as a 

secure base experienced by patients, next-of-kin and district nurses. Doctoral Thesis. 

School of Health Sciences Dissertation Series No 21. ISBN  978-91-85835-20-1   

 

22. Jacobsson, Brittmarie. (2011) On Oral Health in Young Individuals with Foreign and 

Swedish Backgrounds. Licentiate Thesis. 

School of Health Sciences Dissertation Series No 22. ISBN  978-91-85835-21-8   

 

23. Bergsten, Ulrika. (2011) Patients’ and healthcare providers’ experiences of the cause, 

management and interaction in the care of rheumatoid arthritis. Doctoral Thesis. 

School of Health Sciences Dissertation Series No 23. ISBN  978-91-85835-22-5 

 

24. Wilińska, Monika. (2012) Spaces of (non-)ageing - A discursive study of inequalities we 

live by. Doctoral Thesis. 

School of Health Sciences Dissertation Series No 24. ISBN  978-91-85835-23-2 



 

 

 

25. Wagman, Petra. (2012) Conceptualizing life balance from an empirical  

and occupational therapy perspective. Doctoral Thesis. 

School of Health Sciences Dissertation Series No 25. ISBN  978-91-85835-24-9 

 

26. Golsäter, Marie. (2012) Hälsosamtal som metod att främja barns och ungdomars hälsa – 

en utmanande uppgift. Doctoral Thesis. 

School of Health Sciences Dissertation Series No 26. ISBN  978-91-85835-25-6 

 

27. Celsing Fåhraeus, Christina. (2012) Övervikt/fetma hos barn, ungdomar och unga vuxna i 

relation till vikt, viktutveckling och kariesförekomst. Licentiate Thesis. 

School of Health Sciences Dissertation Series No 27. ISBN  978-91-85835-26-3 
 
 




