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Forord

Forekomsten af overveegt blandt barn og unge er steget de sidste 10-30 &r. Overveegt og fedme
blandt barn og unge kan give savel fysiske som psykiske komplikationer og kan blive en stor
gkonomisk byrde for samfundet. Pa den baggrund er savel lande som Storbritannien og USA,
som internationale organisationer som WWHO og IOTF (International Obesity Taskforce) kom-
met med initiativer til at forebygge fedme blandt bgrn og unge. | 2003 udgav Ernaringsradet en
rapport om den danske fedmeepidemi med forslag og anbefalinger til en reekke forebyggelses-
tiltag, og Sundhedsstyrelsen udarbejdede et oplag til en handlingsplan mod svar overvagt,
hvor forebyggelse hos barn ogsa spillede en central rolle. Senest udkom Nordisk Ministerréd

i 2006 med en handlingsplan for bedre sundhed gennem kost og fysisk aktivitet, som Danmark
skal falge i samarbejde med de @vrige nordiske lande.

Overvaegt og fedme udvikles i et komplekst samspil mellem sociale, psykologiske, arvelige og
kulturelle faktorer, og der er blandt politikere og i pressen stor fokus pa barnefedmeproblema-
tikken. Da hyppigheden af sveer overveegt er hgj, er der bred enighed om, at der bgr handles
pa baggrund af den foreliggende viden, men der mangler i Danmark en koordineret indsats. |
foraret 2006 nedsatte Motions- og Ernaeringsradet en arbejdsgruppe, der fik til opgave at udar-
bejde et opleeg til strategi til forebyggelse af overvaegt blandt danske barn og unge.

Rapporten foreligger nu og kan benyttes forskelligt af forskellige akterer. Strategiopleegget kan
bruges selvstendigt af myndigheder, politikere og personer, der arbejder med bern og unge,
og baggrundsmaterialet i rapporten kan bruges til undervisning, idet det indeholder en raekke
indledende kapitler om hyppigheden af overvaegt og om danske bgrns kost- og motionsvaner.

| rapporten omtales kun kort de samfundsmaessige og sociale aspekter, som pavirker barn og
unges vaner, idet fokus primaert er rettet mod de elementer pa kost- og motionsomradet, som
menes at spille en rolle i forhold til udvikling af overveegt blandt barn og unge.

Det er Motions- og Ernaeringsradets hab, at strategioplaegget vil give inspiration til at pabe-
gynde koordinerede initiativer pa alle niveauer med henblik pa at forebygge overvegt og
fedme blandt barn og unge.

Morten Grgnbak
Formand







Resumeé

Hyppigheden af overveegt blandt barn og unge er steget inden for de sidste 10-30 ar, og der er
tegn pa en polarisering i forekomsten af overvaegt samt i kost- og motionsvaner, set i forhold til
sociale og etniske grupper.

Sveer overveaegt blandt bgrn og unge medfarer hgjere risiko for helbredskomplikationer senere
i livet, men allerede i barne- og ungdomsarene kan der vaere fedmerelaterede komplikationer
fra flere organsystemer. Derudover er sveer overveaegt blandt barn og unge ofte forbundet med
en raekke psykosociale komplikationer.

Sukkerindtaget blandt danske barn og unge ligger vaesentligt hejere end det anbefalede mak-
simumniveau pa 10 % af energiindtaget, hvilket iseer tilskrives det hgje og jeevnlige indtag af
sukkersgdet sodavand, sede drikke og slik. Det tyder pd, at et stort indtag af sukkersgdet so-
davand gger risikoen for at udvikle overveaegt og fedme blandt barn og unge. Det er muligt via
intervention at opna a&ndringer i barns kostindtag, herunder at reducere fedtindtaget samt at
gge frugt- og grentindtaget.

Der er en steerk sammenhang mellem barn og unges kondition og deres sundhedsprofil,
herunder ogsa overvaegt. Piger er generelt mindre aktive end drenge, og deres kondition er
lavere. Det gaelder lige fra 5-6-ars-alderen og op til voksenalderen. Barn og unge, der cykler
til og fra skole, har 4 gange sa stor sandsynlighed for at veere blandt de 25 % med den bedste
kondition i forhold til dem, der bliver transporteret passivt.

Der foreligger ikke nogen sikker evidens for, hvordan stigningen i svaer overvaegt blandt barn
og unge bedst forebygges, da kontrollerede interventioner over for store befolkningsgrupper,
som s@ger at forebygge eller reducere bgrnefedme, har vist begraenset effekt. Der findes inter-
nationale og nationale handlingsplaner til forebyggelse af fedme. Hvorvidt disse handlingspla-
ner er implementeret og har haft en effekt i form af eendret adfeerd eller nedsat vaegtstigning er
usikkert.

Da hyppigheden af sveaer overvaegt er hgj, er der bred enighed om, at der ber handles pa
baggrund af den foreliggende viden, der med hensyn til sikker effekt pa veegtudviklingen er
begraenset, men som er mere omfattende med hensyn til &ndring af vaner. Motions- og Ernee-
ringsradet har i denne rapport udarbejdet et oplaeg til strategi med henblik pa forebyggelse af




overveegt blandt barn og unge. Generelt bar forebyggelsesindsatserne veere differentierede,
sé der tages udgangspunkt i barnenes alder, kan, etnicitet og eventuel familiehistorie med

overveegt.

Ansvaret for forebyggelsesindsatsen er i dag placeret i mange forskellige instanser, hvilket i
praksis vanskeligger en koordineret indsats. Det foreslas bl.a. i strategiopleegget, at der bliver
etableret en central instans, som skal koordinere indsatserne, og som har ressourcer og an-

svar for forebyggelsesindsatsen.

Strategioplaegget indeholder bl.a. falgende forslag:

e Atder etableres en central instans med ansvar for forebyggelsesindsatsen.

e Atder etableres monitorerings- og screeningssystemer, saledes at det er muligt at eva-
luere de forskellige indsatser og falge op pa de barn og unge, som har serlig risiko for at
udvikle overvagt.

o Atder bruges gkonomiske virkemidler til fremme af valg af sunde fedevarer.

e Atindustrien paleegges et ansvar for forebyggelsesindsatsen.

e Atder etableres landsdekkende kampagner imod indtag af sukker og fedt og for fremme
af fysisk aktivitet.

e Atderved planleegning og renovering af byggeri inddrages sundhedsmassige aspekter,
séledes at det er attraktivt for barn og deres foreldre at transportere sig aktivt og saledes,
at der etableres legepladser og andre arealer, som stimulerer til fysisk udfoldelse.

e Atalle landets institutioner og skoler opretter kost- og motionspolitikker, som bl.a. skal
sikre, at adgangen til sukker- og fedtholdige produkter reguleres stramt, at der er adgang
til frugt og grent og koldt postevand, og at der planleegges en dagsrytme, som stimulerer til
fysisk udfoldelse.




Summary

The prevalence of overweight among children and adolescents has increased within the last
10-30 years. There seems to be a social gradient and a gradient between ethnic groups in the
prevalence of overweight and in eating and physical activity habits.

Obesity among children and adolescents causes a higher risk of health problems due to organ
failures later in life, but health problems may arise already in childhood and in the teenage
years. Moreover, obesity among children and adolescents is associated with psychological
and social problems.

The dietary intake of sugar among Danish children and adolescents is higher than the recom-
mended level of maximum 10 percent of the energy intake. This is thought to be due to a high
and frequent consumption of sugar-sweetened carbonated drinks and sweets, and it appears
that a high intake of sugar-sweetened carbonated drinks causes increased risk of developing
overweight and obesity among children and adolescents. It is possible through interventions
to change the dietary habits of children and adolescents incl. reducing the fatintake and
increasing the intake of fruit and vegetables.

There is a strong association between children’s and adolescents’ fitness level and their
health profile including overweight. In general, girls are less active than boys, and their fitness
status is lower, which seems to be the case from 5-6 years of age until adulthood. Children and
adolescents, who bicycle to school, have 4 times greater chance of being in the group of

25 % with the best fitness level compared to the children and adolescents who do not bicycle
to school.

There is no convincing evidence as how to prevent obesity because large population based
intervention studies have shown limited effect. There have been conducted international and
national action plans against obesity. However, it is uncertain whether these have been imple-
mented and has had an effect in terms of changed habits or reduced weight gain.

Since the prevalence of obesity is high, there is consensus that action needs to be taken, even
though the evidence as how to prevent weight gain is limited. There is, however, evidence
as how to obtain changes in for instance eating habits. In the current report, the Danish Fit-




ness and Nutrition Council has conducted a proposal for a strategy. In general, the prevention
strategies have to be differentiated so that focus is paid to age of the children, sex, ethnicity

and family history with overweight.

Presently, many different administrations in Denmark conduct interventions against obesity
making it difficult to coordinate the efforts. Therefore, in the current report it is being sug-
gested to establish an independent authority which primary aim is to coordinate and to reduce
the prevalence of obesity, and that bears responsibility for the effort against obesity.

The proposal for action contains the following suggestions (among others):

* Establish an independent authority that coordinates the interventions and that bears re-
sponsibility for the effort against obesity.

e Establish monitoring and screening systems to make it possible to evaluate the interven-
tions and to follow-up on the children and adolescents in high risk of developing obesity.

¢ Use economic tools to promote healthy eating habits.

¢ Place responsibility on the food industry.

e Establish national campaigns against intake of sugar and fats and for the promotion of
physical activity.

e Plan and refurbish buildings so that health is taken into account including making play-
grounds, areas and infrastructure which stimulate to physical activity.

e Establish policies on diet and physical activity in all institutions and schools including limit-
ing the availability of sugar and fatty foods, increasing the availability of fruit, vegetables
and cold mineral water and establishing a daily rhythm that stimulates to physical activity.
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1.

Introduktion

Forekomsten af overveegt og fedme (sveer overveegt) blandt barn og unge er et sti-
gende problem. | sin simple form drejer overveegt sig om, at personen i en kortere el-
ler leengere periode har haft en positiv energibalance, dvs. indtaget mere energi end
der er forbrugt. Denne energiubalance opstér dog i et kompliceret samspil mellem pa
den ene side individuelle fysiologiske, psykologiske og sociale faktorer, herunder for-
@ldrenes indflydelse og individets gener, og pa den anden side miljgets indflydelse
via bl.a. tilgeengelighed, pris og markedsfering af fedevarer samt motiverende fakto-
rer for eller imod fysisk aktivitet (TV, PC, tilskyndelse til fysisk aktivitet i skolen etc.).

Vi lever aktuelt i et fedmefremmende miljg, der, pa baggrund af den stigende fore-
komst af overvaegt og fedme blandt barn, synes at have faet et godt tag i de opvok-
sende generationer.

Sveer overvaegt i barne- og ungdomsérene kan have helbredskonsekvenser, bl.a.
type 2-diabetes i teenagealderen, men de sterste problemer for bgrn og unge med
sveer overveegt er ofte af mere psykisk og social karakter. Overveegt og fedme i pree-
puberteten er teet associeret med de samme problemer senere i ungdommen og i
voksenalderen, hvilket understreger vigtigheden af at seette ind med forebyggelse af
denne udvikling.

Forslag til forebyggelse af sveer overvaegt blandt bgrn og unge ved at reducere
indtaget af energi fra sukker og fedt og ved at reducere tiden, der bruges til stillesid-
dende aktiviteter, synes umiddelbart at veere fornuftige og relativt neutrale forslag,
om end der endnu ikke er etableret klar dokumentation p& omradet. Nar disse ideer
skal omsaettes til praktisk virkelighed og politisk handling, der skal reducere indtaget
af for eksempel sodavand og fastfood og skabe bedre mulighed for barns og unges
deltagelse i fysisk aktivitet, kan fedmeforebyggelse hurtigt blive et mere kompliceret
omrade, der involverer mange forskellige og ikke mindst gkonomiske interesser.

Formélet med rapporten har veret at gennemga litteraturen, der omhandler fore-
byggelse af overvaegt blandt barn og unge med primaert fokus pa at spise sundt og
bevaege sig mere. Denne gennemgang er foretaget med henblik pa at underbygge




de foreslaede strategier sa godt som muligt, s& beslutningstagere har et grundlag
for atigangsaette fedmeforebyggelse bade lokalt og nationalt. En forebyggelse som
bar justeres og udvikles efterhanden, som der kommer ny viden pa omradet. At be-
handling af svaer overvaegt hos barn og unge ligesom hos voksne er meget vanskelig
understreger betydningen og ngdvendigheden af forebyggelse, som derfor bar inten-
siveres i det moderne fedmefremmende samfund, vii dag lever i.

16



2.1

Hyppigheden af overvegt
og svaer overvaegt hos born
og unge

¢ Hyppigheden af overvaegt blandt barn og unge stiger i Danmark.

 Der ertegn pa en polarisering i forekomsten af overveegt set i forhold til sociale og
etniske grupper.

e Der er behov for et monitoreringssystem, sa hyppigheden af sveer overveaegt kan
folges.

e Sver overveegt blandt barn og unge medfarer hajere risiko for helbredskomplika-
tioner senere i livet.

Definition

Hyppigheden af overvaegt og sveer overvagt athaenger af, hvilken definition man
anvender. Der anvendes stadig i daglig praksis flere forskellige metoder til definition
af overveegt og sveer overveegt: F.eks. relativ veegt (%) = 100 % x (aktuel veegt/median
vaegt for kan og hgjde) og vaegt-for-hgjde kurver, hvor vaegten ogsa vurderes i for-
hold til barnets kan og hgjde. Falles for disse metoder er, at de oprindeligt mest var
konstrueret til at finde undervaegtige barn. Der har derfor heller ikke vaeret nogen
international anerkendt made at definere overvaegt og svaer overveaegt pa ved hjealp
af disse metoder.

For at korrigere vaegten mere optimalt for hgjden har der veeret foreslaet flere an-
dre veegt/hgjde indeks, f.eks. Ponderal index (PI) = vaegt(kg)/hajde(m)® og det hos
voksne udbredte og anerkendte indeks body mass index (BMI, kropsmasseindeks) =
vaegt(kg)/hgjde(m)2.




Body mass index (kg/m?)

International Obesity Taskforce (IOTF) og WHO er nu enige om, at BMI ogsa bgr an-
vendes hos barn og unge til definition af overvaegt og sveer overvagt. De hos voksne
anvendte graensevardier for overvaegt (BMI1=25) og fedme (BMI=30) kan dog ikke
anvendes hos bgrn og unge, idet det normale BMI varierer steerkt med ken og alder
(Figur 2.1).

BMI skal derfor korrigeres for kan og alder. 1 2000 blev der foreslaet en ny definition,
som tager udgangspunkt i greenseveerdierne for voksne pé 25 og 30. Overvagt og
fedme defineres som et BMI over henholdsvis den percentil, der svaret til BMI pa 25
0g 30 hos en 18-drig mand eller kvinde (Figur 2.1). IOTF foreslar nu, at overveegt og
fedme defineres ud fra de greenseveerdier, som Cole et al publicerede i 2000 (Tabel
2.1)(1).
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Figur 2.1
Engelske BMI for alderskurver. Kilde: Cole et al, 2000 (1).
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Tabel 2.1
Internationale greenseverdier. Kilde: Modificeret efter Cole et al, 2000 (1).

BMI greenseveerdier for barn

Feelles for de nevnte metoder er, at de alle anvender den totale kropsveegt og der-
med ikke tager hensyn til, hvor stor en andel af veegten, der er fedt og muskler. Meget
muskulgse barn og unge kan séledes fejlagtigt blive betegnet som overveegtige eller
sveert overvegtige. Metoderne tager desuden ikke hensyn til fedtfordelingen, hvor
bugfedmen anses for den mest sundhedsskadelige. Der er tiltag i gang for at udvikle
relevante graenseveerdier for taljeomkreds hos barn og unge i forhold til ken, alder

og hgjde. Man skal altid, ud over anvendelse af generelle tabeller, se og vurdere det
enkelte barn i forbindelse med individuelle tiltag.




2.2 Fedmehyppighed blandt danske bern og unge
Der foreligger kun fa publicerede opgarelser over fedmehyppigheden hos bgrn i Dan-
mark, og de er alle publiceret inden for de sidste ca. 10 &r. De fa data skyldes bl.a.,
at der ikke er nogen central registrering af de malinger, der foretages af de prakti-
serende leger og skolesundhedstjenesten. De data, der findes, viser stor stigning i
hyppigheden inden for de sidste 10-30 ar. Petersen et al (2) viste, at der havde veeret
en betydelig stigning i overvaegt og fedmehyppigheden inden for de sidste 25 ar: For
14-16-arige fra ca. 5-6 % overvagtige i 1971-72 til ca. 15 % i 1996-97 og fra 0,4 % til
2,0 % 0g 0,9 % til 2,6 % sveert overvaegtige henholdsvis drenge og piger. Nye publi-
cerede data fra Kebenhavn (3) med opgerelser fra 1947, 1961, 1975, 1989, 2003 viser
en kraftig stigning i overvaegt og fedmehyppigheden over &rene, specielt inden for
de sidste ca. 30 ar (Figur 2.2.). Hyppigheden af overvaegt var i 2003 i Kebenhavn 21 %
blandt 6-8-arige piger, 21 % blandt 14-16-arige piger, 15 % blandt 6-8-arige drenge og
14 % blandt 14-16-arige drenge.
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Figur 2.2
Stigning i overveegt og fedme blandt kabenhavnske skolebgrn i perioden 1947-2003.
Kilde: Pearson et al, 2005 (3).
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Malinger for skoledret 2004/2005 fra Sgnderjyllands Amt viser lignede hyppigheder
med ca. 14 % overvagtige og svart overvaegtige blandt 5-8-arige og omkring 20 %
blandt 13-17-érige (4).

Nye offentliggjorte tal fra Ballerup og Tarnby Kommuner fra 2001/2002 viste, at 10,6 %
af drengene og 15,4 % og af pigerne i bgrnehaveklasserne var overveegtige, heraf var
1,9 % og 3,1 % sveert overveegtige. De samme bgrn blev malti 3. klasse i 2004/2005,
hvor tallene var 15,3 % og 16,9 % overvagtige, heraf 2,8 % og 2,1 % sveert overvag-
tige henholdsvis drenge og piger (5).

Skolebgrnsundersggelsen er baseret pa 11-, 13- og 15-arige og rummer selvrappor-
terede oplysninger om hgjde og veegt, som giver et lidt lavere estimat for overveegt
end objektive mal, men som er velegnede til at vurdere udviklingen over tid. | 1998 var
6,9 % af pigerne og 8,3 % af drengene overvaegtige i henhold til Coles kriterier, der er
omtalt ovenfor. | 2002 var de tilsvarende tal 9,9 % og 12,1 % (Personlig meddelelse fra
Pernille Due, baseret pa Skolebgrnsundersagelsen, 2007).

Polarisering og etniske grupper

Der eribl.a. England set en stigende polarisering med en mere markant stigning i
sveer overvaegt blandt 5-10-arige bern fra lave sociale klasser sammenlignet med
hgjere sociale klasser (6). Data fra Odense viser tilsvarende, at risikoen for overveegt
var dobbelt sa hgj hos 14-16-arige barn fra lav social klasse sammenlignet med bgrn
fra hgj social klasse (7), og at risikoen for gget insulinresistens falder, jo hgjere fade-
rens uddannelse er (8).

Figur 2.3 viser andelen af overvaegtige og sveert overvaegtige danske 11-15-arige,
ifalge Coles kriterier, baseret pa selvrapporteret hgjde og vaegt fra Skolebgrnsunder-
sggelsen 2002. Deltagerne er inddelt efter foreeldrenes socialgruppe fra | (hgjest) til
V (lavest) og VI (lever af overfarselsindkomster). Der er en tendens til stigende fore-
komst af overveegt og fedme med faldende social placering.
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Procent overveegtige og sveert overveagtige (Cole’s definition) 11-15-arige danske bgrn og

unge efter foraeldres socialgruppe. Kilde: Due & Holstein, 2003 (9).

Fedmehyppigheden i forskellige etniske grupper er ikke velbeskrevet i Danmark, men
data fra Skolebgrnsundersggelsen 2002 viser, at forekomsten af bade overveegt og
sveer overvaegt er hgjere blandt bgrn fra indvandrerfamilier med redder i fattige lande
(her defineret som bruttonationalprodukt under 10.000 USD pr. indbygger pr. ar) (se
Figur 2.4).
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Figur 2.4
Procent overveegtige og sveert overvagtige (efter Cole’s definition) 11-15-arige i Danmark
efter etnisk baggrund 2002. Kilde: Due & Holstein, 2003 (9).
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2.2.2 Hyppigheden i Danmark i forhold til andre lande
I mange andre lande har der ogsa vaeret en kraftig stigning i fedmehyppigheden. Generelt er
der tendens til en nord-syd gradient i Europa med hgjest forekomst i Sydeuropa omkring Mid-
delhavet, mens bl.a. Danmark har en lavere forekomst (10). | 2004 blev der publiceret data med
95 % percentilen for BMI blandt 13- og 15-arige i 15 vestlige lande, og ogsa her ligger Danmark
forholdsvis lavt i forhold til en del af de andre lande, isaer blandt de 13-érige (se Figur 2.5 og
2.6) (11).
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Figur 2.5
Body mass index (BMI) hos 13-arige drenge og piger fra 13 europaiske lande eller regioner
samt Israel og USA. Data er baseret pa selvrapporteret hgjde- og veegtmal og angivet ved 95 %

percentilen. Kilde: Lissau et al, 2004 (11).
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Figur 2.6
Body mass index (BMI) hos 15-arige drenge og piger fra 13 europaeiske lande eller regioner
samt Israel og USA. Data er baseret pa selvrapporteret hgjde- og veegtmal og angivet ved 95 %

percentilen. Kilde: Lissau et al, 2004 (11).
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2.3 Komplikationer

Der er séledes en tydelig stigning i overveegtshyppigheden blandt barn i bade Dan-
mark og de fleste andre europaiske lande. Denne udvikling er bekymrende, idet
overvaegt og sveer overvagt hos barn medferer en gget risiko for at blive overveegtig
eller sveert overveegtig som voksen (12) og dermed gges risikoen for at fa fedmerela-
terede komplikationer, bl.a. metabolisk syndrom.

Sveer overvaegt i barne- og ungdomsarene medfarer ikke bare en senere risiko i
voksenalderen (12), der er ogsa en raekke komplikationer, som kan vise sig allerede i
barne- og ungdomsérene, specielt ved svaer overvaegt (13). Sveer overvaegt allerede
i barn- og ungdommen kan have fysiske konsekvenser med fedmerelaterede kom-
plikationer fra flere organsystemer. Der har vaeret specielt fokus pa metabolisk syn-
drom med hyperinsulineemi og eventuelt type 2-diabetes, men f.eks. er ogsa astma
associeret til overveegt (10;14). Nye data fra NHANES (National Health and Nutrition
Examination Surveys) 1999-2002 pa 12-19-arige unge viser, at nedsat glukosetole-
rance er meget hyppig og steerkt relateret til hgjt BMI-niveau (15). | de senere ar er
man specielt fra amerikanske undersggelser blevet opmeerksom p4, at en betydelig
del af meget overveegtige barn og unge kan have leverpavirkning, sakaldt “Non alko-
holisk fedtlever” (Non-alcoholic fatty liver disease, NAFLD). Hos nogle af disse barn
og unge udvikles der inflammation, kaldet steatohepatitis (Non-alcoholic steatohepa-
titis, NASH). Barn og unge med NASH har gget risiko for senere at udvikle skrumpe-
lever (lever cirrhose), som er en potentiel livstruende tilstand (10).

IOTF har forsegt at give et skan over hyppigheden af nogle alvorlige komplikationer
til sveer overvaegt hos bgrn og unge i Europa (Tabel 2.2) (13). Selv med et konservativt
skan er tallene hgje. Der findes ikke tilsvarende opgarelser for Danmark.

Udover fysiske komplikationer kan der ogsa vere en raekke psykosociale kompli-
kationer forbundet med at veere svaert overvaegtig. De psykosociale komplikationer
kan bl.a. inkludere isolering, manglende social tilpasning samt psykiske effekter af
mobning og nederlag, som kan veere trastespisning og tilbagetreekning fra deltagelse
i fysisk udfoldelse. Derudover ses der en stigmatisering af overveaegtige i samfundet
(16). Stigmatiseringen medfarer ofte en opfattelse af, at man selv er skyld i sin over-
vaegt. Det har vist sig, at barn, der foler, at de selv er skyld i, at de er overvaegtige,
har lavere selvvard i forhold til udseende og fysisk formaen end barn, der ser deres
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2.3.1

problem som noget, der skyldes udefra kommende arsager (genetik eller medicinske
problemer) (17;18).

Disse alvorlige fysiske og psykosociale komplikationer understreger vigtigheden og

ngdvendigheden af forebyggelse af overvaegt hos bern og unge.

Tabel 2.2

Fysiske komplikationer som falge af sveer overveegt hos barn og unge i alderen 5-18 ar.

Skannet forekomst blandt
sveert overveegtige barn

Forhgjede triglycerider 22 %
Forhgjet total kolesterol 22 %
Hgj LDL-kolesterol 19 %
Lav HDL-kolesterol 19 %
Forhgijet blodtryk (Hypertension) 22 %
Nedsat glukosetolerance 8%

Hyperinsulineemi 34 %
Type 2-diabetes 05 %
Metabolisk syndrom* 24 %
(alder 10-17,9 ar)

Fedtlever (Hepatisk steatose) 38 %

* Metabolisk syndrom er defineret som tilstedeveerelse af mindst tre af falgende symptomer:
Hypertension, abdominal fedme, reduceret HDL-kolesterol, forhgjede triglycerider, forhgjet
blodglukose. Kilde: Modificeret efter Lobstein & Jackson-Leach, 2006 (13).

Storre undersggelser om danske bgrn og unges kost- og motionsvaner
| denne rapport er der blandt andet omtalt data fra "European Youth Heart Study”
Skolebgrns-

" ou

(EYHS I og 11}, den nationale undersggelse “Danskernes Kostvaner”,

undersggelsen”, “Pro Children”-projektet og “The Copenhagen School Child Inter-
vention Study” (COSCIS).

European Youth Heart Study (EYHS) er et europaeisk multicenterstudie, der har til
formal at undersgge determinanter for udvikling af hjerte-kar-sygdomme, metabolisk
syndrom samt type 2-diabetes blandt barn og unge. Der tages i denne rapport ud-
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gangspunkt i den danske del af EYHS | og Il i henholdsvis 1997-98 og 2003-04. Studiet
er foretaget blandt skoleelever i Odense, randomiseret og stratificeret i forhold til
udveelgelsesprocedurer og sociogkonomisk karakter. Deltagerpopulationen udgg-
res af 547 elever, hvoraf 440 elever blev genundersggt efter 6 ar. Der indsamledes
blandt andet data pa veegtudvikling, kost- og motionsvaner samt biomarkarer for
metabolisk syndrom. Aktivitetsvanerne er undersggt ved accelerometermélinger, og
kostoplysninger er indsamlet via et 24-timers kostinterview ved baseline, samt bade
et 24-timers kostinterview og et kosthistorisk interview ved opfglgningen.

Den nationale undersggelse “Danskernes kostvaner” er en lgbende dataindsamling,
der startede i sin nuveaerende form i 2000. Deltagerne i undersagelsen er en tilfeeldig
stikprave af danske statshorgere i alderen 4-75 ar, udtrukket fra CPR-registret. |
undersggelsen gennemgar deltagerne et interview om alder, hgjde og vaegt, fami-
lieforhold, arbejdsforhold m.m., hvorefter de i 7 dage registrerer alt, hvad de spiser
og drikker. Deltagerne registrerer endvidere varighed og intensitet af fysisk aktivitet
under arbejde og i fritiden. Oplysninger om kostindtag for 2000-2002 er publiceret for
i alt 4.120 personer, hvoraf 969 er barn og unge i alderen 4-18 ar (19). Siden 2003 er
data for ca. 800 personer/ar blevet indsamlet lsbende.

Skolebarnsundersggelsen er det danske bidrag til et WHO-koordineret internationalt
forskningsprojekt “Health Behaviour in Schoolaged Children” (HBSC). HBSC omfatter
tveersnitsundersggelser hvert fierde ar af store nationalt repraesentative udsnit af
11-, 13- og 15-arige. | Danmark indgar ca. 5.000 elever i hver runde (9). Data indsam-
les med det internationalt standardiserede HBSC spgrgeskema (20). Her praesenteres
selvrapporteret tidsforbrug til fysisk aktivitet, selvrapporteret indtag af frugt og grent,
malt med kostfrekvensspargsmal samt data om maltidsvaner.

Pro Children er et internationalt forskningsprojekt om 11-ariges indtag af frugt og
grent. Der er indsamlet data fra 1.900 11-rige og fra foreeldre til 1.400 af disse barn.
Dataindsamlingen baseres pa kostfrekvensspargeskemaer og et interview om kost-
indtaget de sidste 24 timer (21).

COSCIS er etinterventionsstudie, der inkluderer elever, der startede i skole i Ballerup
og Tarnby Kommuner i 2001-02 (i alt 369 drenge og 327 piger). Formalet med interven-
tionen har veeret at studere udviklingen i risikofaktorer for hjerte-kar-sygdomme over
en periode pa fire ar blandt barn, som er malgruppe for en forebyggende indsats,
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i forhold til bern, der ikke interveneres overfor. Der indsamledes blandt andet data

pa hgjde, veegt, kost- og motionsvaner samt biomarkarer for metabolisk syndrom.
Aktivitetsvanerne er undersggt ved accelerometermalinger, og oplysninger om bar-
nenes kostindtag er blevet indhentet fra 7-dages kvantitative kostdagbager, udfyldt af

foraeldrene.
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Hvad spiser danske bgrn
og unge?

¢ Indtaget af sukker blandt barn og unge er vaesentligt hgjere end det anbefalede
maksimumniveau pa 10 % af energiindtaget, hvilket isaer tilskrives det hgje og
jeevnlige indtag af sukkersgdet sodavand, sade drikke og slik.

e Naesten 30 % af barnenes energiindtag stammer fra mellemmaéltiderne, og disse
maltider er de mest sukkerholdige.

e Det gennemsnitlige fedtindtag er ca. 34 E%, og mange bgrn indtager mere end an-
befalingerne.

* Andelen af drenge og piger, som spiser frugt og grent hver dag er faldende med
alderen, og faldet er starst blandt drengene. Blandt starre barn og unge lever kun
10 % op til anbefalingerne for indtaget af frugt og grant.

e De yngre barn spiser regelmassige maltider og far 40-50 % af deres daglige ener-
giindtag deekket i daginstitutionen.

* Jo lengere skoleuddannelse foraldrene har, jo mere frugt og grent spiser deres
barn, og jo mere vand og mindre sodavand drikker deres barn.

* Barn af overvaegtige forzeldre drikker mindre vand og mere sodavand end barn af
normalveegtige foreeldre.

Den stigende fokus pd sammenhangen mellem kostindtag blandt barn og unge, de-
res trivsel og velbefindende, og den senere risiko for udvikling af overveegt og andre
livsstilsrelaterede sygdomme har gget interessen for at vurdere, hvad bern og unge
spiser. Valide kostundersggelsesmetoder er vigtige for at kunne identificere sam-
menhange mellem kostvaner og sundhed.
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3.1 Maling af kost

De kostundersagelsesmetoder, som er til radighed til beskrivelse af hele kosten, kan
overordnet deles op i 2 hovedgrupper: A) kostdaghog med lgbende registrering af,
hvad der spises og drikkes og B) indsamling af oplysninger om det tidligere kostind-
tag, f.eks. om de forudgaende 24 timer eller om den sadvanlige kost over en laengere
periode. Nar fokus er pé enkelte komponenter i kosten anvendes typisk frekvensma-
lemetoder.

Der findes ingen gylden standard til estimering af barn og unges kostindtag. Alle de
eksisterende metoder har fordele og ulemper, herunder risici for fejlrapportering,
men den lgbende kostregistrering opfattes som den mest praecise og valide metode,
der er tilgaengelig i dag, til at kvantificere kostindtag over en given periode.

Kostregistreringer bestar typisk af kostspargeskemaer med faste svarkategorier,
hvor al mad og drikke noteres efter pracis afvejning eller med estimerede maeng-
der (antal, portioner, glas etc.). Styrken ved kostregistreringsmetoden er, at den er
mindre afhaengig af deltagernes hukommelse. Barn under 7-8 ar har begreensede
kognitive egenskaber og vil derfor ikke veere i stand til selv at afrapportere deres ko-
stindtag. Foraeldrene kan redeggare for deres barns kostindtag i hjemmet men har ofte
mindre viden om, hvad bgrnene indtager uden for hjemmet (22). Andre voksne, sdsom
padagoger eller lzrere, kan involveres i processen, men disse har til tider mindre

grad af motivation og interesse i at udfare opgaven.

24-timers kostdagbgger og fadevarefrekvens spargeskemaer anvendes ogsé relativt
hyppigt i undersagelser af barn og unges kostindtag og kostmgnstre. De relativt fa
valideringsstudier, der er publiceret, viser, at disse metoder giver nogenlunde valide
resultater pa gruppeniveau, mens resultaterne pa individniveau er mindre pélidelige
(23;24). 24-timers kostdaghager har ogsa vist sig at have en god validitet pa gruppe-
niveau til estimering af bl.a. frugt- og grentindtaget blandt 11-12-érige barn (25).

Kosthistoriske interviews kan anvendes til at beskrive barnets saedvanlige indtag af
enkelte fadevarer, neeringsstoffer, kostmanstre eller kostvaner. Her interviewes bar-
net om dets kost, typisk over den forlgbne méned.
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3.2

Problemer med underrapportering forekommer relativt hyppigt blandt unge og
voksne (24;26;27) og forekommer ogsa hos yngre barn, hvor det er foraeldrene, som
er ansvarlige for afrapporteringen. Underrapporteringen er serligt et problem i de
tilfeelde, hvor béde barnet og mindst en af foraeldrene er overvaegtige eller sveert
overvagtige (24). Valideringsstudier af energiindtag over for objektive metoder viser,
at kostregistreringsmetoden giver et relativt sandt billede af virkeligheden hos slanke
barn, hvorimod iseer overveegtige barn og unge har en tendens til at underrapportere
(24).

Hos unge kan estimering af det normale kostindtag veere en sarlig metodisk ud-
fordring, idet denne gruppe kan have ret ustrukturerede spisemgnstre. Den hgje
intra-individuelle variation i denne aldersgruppe kan ngdvendiggere registrering

af kostindtag over en la&ngere periode (f.eks. >20 dage) (22;24). Yderligere bias i
kostrapporteringen hos unge kan skyldes manglende motivation og/eller tid og
besveer; ubevidst forglemmelse af det generelle indtag eller af indtag af specifikke,
evt. usunde fadevarer; eller bevidst @ndring af kostindtag i lebet af forsegsperioden
m.m..

Anbefalinger for kost- og nzeringsstofindtag til bérn og unge

De Nordiske Neeringsstofanbefalinger giver referenceveerdier for bgrn og unges
energiindtag samt anbefalet fordeling af energiindtaget over dagen (Tabel 3.1) (28).
Anbefalinger for makroneringsstofindtaget for aldersgruppen 2-17 ar er vist i Tabel
3.2. De otte officielle danske kostrad geelder ogsa for barn og unge over 3 ar (29).

Tabel 3.1
Anbefalet fordeling af energiindtag over dagnet (%) blandt barn og unge (2-17 ar).

Maltid 3-6 ar 717 ar
Morgen 20 20-25
Mellemmaltid, formiddag 5 5-10
Frokost 25 25-35
Mellemmaltid, eftermiddag 15-20 5-10
Aften 25 25-35
Mellemmaltid, sen aften 5-10 5-10

Kilde: Nordic Nutrition Recommendations (2004) (28).
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3.3.1

Tabel 3.2

Anbefalet makroneeringsstoffordeling blandt barn og unge (2-17 ar).

Mal for
Mal pa gennemsnits-
Makronaringsstof individniveau indtag
Protein E% 10-20 15
Fedt E% 25-35 30
Kulhydrater E% 50-60 55

Tilsat sukker E% Max 10

Kilde: Nordic Nutrition Recommendations (2004) (28).

Danske bgrn og unges kost

Data fra den nationale kostundersggelse viser, at det gennemsnitlige energiindtag i
2000-2002 for drenge i alderen 4-17 ar (n=487) ligger teet pa referenceveerdierne for
energiindtag (19). Det samme geelder energiindtaget for pigerne (n=482). For de &ldre
piger (10-17 ar) tyder de rapporterede gennemsnitlige energiindtag dog pa en vis
grad af underrapportering.

Fedt

Energifordelingen i kosten blandt bgrn og unge viser, at det gennemsnitlige fedt-
energiindtag er pa 34 %, hvilket ligger inden for anbefalingerne om, at fedt bar tilfare
25-35 % af det daglige energiindtag, men der vil dermed veaere mange bgrn og unge,
som indtager mere energi fra fedt end de anbefalede mangder. Fedtenergiindtaget
er stadig hgjere end gennemsnitsmalet pa 30 E% fra fedt, se Figur 3.1 (28).
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Figur 3.1
Det gennemsnitlige indtag af energi fra fedtstoffer (% af daglige energiindtag) blandt danske
drenge (n=487) og piger (n=482). Kilde: Lyhne et al, 2005 (19).

Sukker

Det beregnede gennemsnitlige indtag af sukker blandt barn og unge ligger vaesent-
ligt over det anbefalede niveau pa maks. 10 E%, se Figur 3.2 (19). Opgarelser fra den
nationale kostundersagelse 2000/2001 viste, at 15 % af de deltagende danske barn i
aldersgruppen 4-14 &r (n=207) drak sodavand, og 30 % spiste slik og chokolade nae-
sten hver dag (30).
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Figur 3.2
Det gennemsnitlige indtag af energi fra tilsat sukker (E%) blandt danske drenge (n=487) og piger
(n=482). Kilde: Lyhne et al, 2005 (19).

HBSC-undersggelsen bekraefter den nationale kostundersggelse, idet den bl.a. viser,
at ca. 25 % af barn fra 11-13 0g15 ar spiser slik eller chokolade hver dag, og at dren-
gene drikker mere sodavand end pigerne. Saledes drikker hver femte dreng i femte

klasse og hver tredje dreng i niende klasse sodavand dagligt (9).

Frugt og gront

Det gennemsnitlige indtag af frugt og grent ligger for bgrn under 10 &r teet pa den an-
befalede maengde pa 400 g. For barn over 10 ar er anbefalingen den samme som for
voksne, nemlig 600 g (Figur 3.3). Ifglge den nationale kostundersggelse spiser knap
25 % af de aeldre barn i alderen 11-14 ar 400 g om dagen, mens det kun er 10 %, der
lever op til anbefalingen om 600 g om dagen (Personlig meddelelse fra Sisse Fagt,
Fadevareinstituttet, 2007).

Op til 13-ars-alderen er der ikke forskel p&, hvor meget frugt og grent drenge og piger
spiser, men fra 14-ars-alderen spiser piger mere frugt end drenge/unge mend (19).

Informationer om indtag af frugt og grent blandt 11-arige danske barn blev i efteraret
2003 indsamlet som en del af projektet: “Skolebarns frugt- og grentvaner”, der er
den danske tveersnitsundersggelse i det europaeiske projekt “Pro Children”. Opge-
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relserne stemmer overens med resultaterne i den nationale undersggelse, nemlig, at
barnene spiser ca. 250 g frugt og grent pr. dag og derudover drikker ca. 140 g frugt-
juice. Barnene spiser mere frugt end grent, og det grant, de spiser, er overvejende

som ra grgntsager (21).

Drenge M Piger

Min. maengde for > 10 ar: 600 g/dag

Min. maengde for < 10 ar: 400 g/dag
400 R

Gram pr. dag

200

100

4-5 ar 6-9 ar 10-13 ar 14-17 ar
Aldersgruppe

Figur 3.3
Det gennemsnitlige indtag af frugt og grentsager blandt danske drenge/unge mend (n=487) og
piger/unge kvinder (n=482). Kilde: Lyhne et al, 2005 (19).

I HBSC-undersggelsen viser opgerelser, at andelen af drenge og piger, som spiser
frugt og grent hver dag er faldende med alderen, og at faldet er starst blandt dren-
gene (9). Sammenligner man data fra HBSC-undersggelsen fra 1988, 1991, 1994, 1998
0g 2002 ses en betydelig nedgang i andelen af 11-15-arige, som spiser frugt og grant
dagligt. 1 1988 var det f.eks. 77 % af de 15-arige drenge og 78 % af de 15-arige piger,
som rapporterede at spise frugt hver dag, de tilsvarende tal i 2002 var 30 % og 53 %.
1 1988 var der 64 % af de 15-arige drenge og 63 % af de 15-arige piger, som rapporte-
rede at spise grantsager hver dag, i 2002 var de tilsvarende tal 40 % og 49 % (9).

En spargeskemaundersggelse fra Kabenhavns Kommune viser, at jo leengere uddan-
nelse foreldrene har, jo mere frugt og grent spiser deres barn (31). Desuden viser
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undersggelsen en omvendt sammenhang mellem foraeldrenes skoleuddannelse og
bernenes sodavandsforbrug. Jo leengere skoleuddannelse foraeldrene har, jo mere
vand og mindre sodavand drikker deres bgrn. Barn af overvaegtige foraeldre drikker
mindre vand og mere sodavand end barn af normalvaegtige foraeldre.

Kostfibre

Resultater fra den nationale kostundersggelse viser, at bgrn og unge gennemsnitligt
har etindtag af kostfibre, der ligger veesentligt under de anbefalede maengder pa 30
g/10 MJ (Figur 3.4). Det lave indtag skyldes flere faktorer: Barn og unge spiser mindre
af de grove bradtyper (iseer rugbrad) end anbefalet; de spiser feerre “grove” grantsa-
ger som rodfrugter, kal o.l., og de far ikke den anbefalede maengde frugt (32).

Drenge M Piger

40
35 Anbefalet indtag 30 g/10 MJ
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-
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=
g 20
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6]
10
51—
0
4-5 ar 6-9 ar 10-13 ar 14-17 ar
Aldersgruppe
Figur 3.4

Kostens indhold af kostfibre (g pr. 10 MJ) blandt danske drenge (n=487) og piger (n=482).
Kilde: Lyhne et al, 2005 (19).

Hvordan er kostmgnstrene blandt danske bern og unge

Opgarelser fra den nationale kostundersagelse blandt barn og unge viser, at morgen-
mad, frokost og aftensmad bidrager med henholdsvis 16-18 %, 20-26 % og 29-38 % af
dagens samlede energiindtag, mens resten af dagens energiindtag (26-28 %) stam-
mer fra mellemmaltiderne (33). Aftensmaden er sammen med frokosten det hoved-
maltid, der indeholder mest fedt, og samtidig er aftensmaden det méltid, hvor barnene
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spiser flest grantsager. Neesten 30 % af barns energiindtag stammer fra mellemmalti-
der, og disse maltider er de mest sukkerholdige. Samtidig spises langt det meste frugt
til mellemmaltider og ikke til hovedmaltiderne (33).

Undersggelser af maltidsmanstre viser, at barnehavebarn spiser mere regelmaessigt
end aldre barn. Blandt de 4-6-arige rapporterer deres foraeldre, at mere end 90 %
spiser bade morgenmad, frokost og aftensmad pé hverdage (32). Nar barnene starter
i skole, begynder de at springe morgenmad og frokost over en gang imellem. Blandt
de 11-14-arige er det séledes kun 76 % og 50 %, der spiser hhv. morgenmad og fro-
kost over hele ugen (33). Hvis barnene springer maltider over, drejer det sig typisk om
1-2 maltider om ugen.

Nar barnene kommer i skole, nedprioriteres tiden til méltidet. Blandt de 7-10-arige
har 43 % af barnene brugt mindre end 20 minutter pa frokosten, mens det for de 11-
14-arige er knapt 57 % (33).

Mange danske barn opholder sig en stor del af dagen i enten bgrneinstitution, skole,
fritidsordning eller klub. Ifglge den nationale kostundersggelse anslas det, at barn

i gennemsnit indtager mellem 40-50 % af deres samlede energi i labet af en institu-
tionsdag (32). Forbruget af sukkersgdede sodavand er hgjst pa lardage og i week-
enden med et mere end dobbelt s& hgjt gennemsnitligt indtag som ugens gvrige dage
(34). Resultaterne viser, at drenge som helhed drikker mere sodavand end piger (30).
Dette bekreeftes i en anden undersggelse, hvor 11-15-drige drenge hyppigere drikker
sodavand i dagligdagen end piger (9).

Skolebgrnsundersggelsen fra 2002 og 2006 rummer oplysninger om, hvor hyppigt 11-
15-arige spiser et rigtigt morgenmaltid og et rigtigt aftensmaltid, og hvor hyppigt de
spiser et morgenmaltid sammen med mindst en af deres foreeldre (9) (Personlig med-
delelse fra Pernille Due, Institut for Folkesundhedsvidenskah, 2007). Resultaterne vi-
ser, at over 80 % af de 11-arige, men kun ca. 70 % af de 15-arige spiser et rigtigt mor-
genmaltid mindst fire af ugens hverdage. Oplysningen er vigtig, fordi uregelmaessige
morgenmadsvaner er associeret med senere overvaegt (35). Mens over halvdelen

af de 11-arige spiser morgenmad sammen med mindst en af deres foreeldre, geelder
det kun ca. en tredjedel af de 15-arige. Over 90 % af de 11-15-arige spiser et rigtigt
aftensmaltid sammen med deres foraeldre mindst fire hverdage om ugen.
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Et aftensmaltid, indtaget foran fiernsynet, vil ofte indeholde flere energiteette fade-
varer og mindre frugt og grent (36;37). Derfor er det en vigtig oplysning, at omkring
en fierdedel af de 11-15-drige spiser aftensmad med fjernsynet teendt mindst fire

hverdage om ugen.

Barn er storforbrugere af slik og chokolade. Det hgje og hyppige slikindtag bekraftes
i flere undersggelser (9;30). Jo &ldre barnene er, jo hyppigere spiser de slik. Op til
13-ars-alderen er der ingen forskel pa, hvor meget sukker kosten indeholder blandt
drenge og piger, men fra 14-ars-alderen indeholder pigers kost generelt mere tilsat
sukker end drengenes kost (19). Samlet giver undersggelserne et billede af, at lar-
dagsslik er blevet til hverdagsslik (30).

Udviklingen i kostindtaget blandt danske born og unge

Barn og unges kostvaner gar i den rigtige retning, hvad angar meaengderne af indta-
get af frugt og grent. Indtagelsen af frugt, grent og juice blandt 4-14-arige er ggeti
perioden fra 1995 til 2004 med en tendens til en stagnation i tallene fra 2000/2002 til
2003/2004 (Personlig meddelelse fra Ellen Trolle, Fadevareinstituttet, 2007). Seerlig be-
kymrende er det stigende indtag af tomme kalorier i specielt sukkerholdige fedevarer,
sa som slik og sodavand og sgde drikke. Andelen af energi fra sukker er generelt
ggeti barnenes kost og ligger ca. 40 % over det maksimalt anbefalede niveau. Otte
ud af ti bgrn indtager en hgjere energiprocent fra tilsat sukker end anbefalet. Sam-
menligninger mellem kostundersggelser i 1995 og 2000/2001 viser, at bade drenge og
piger drikker mere vand end tidligere (30). Det gennemsnitlige fedtindtag blandt barn
og unge viser en lille nedgang i det totale fedtindtag og i fedtenergiprocent. Der er
dog stadig plads til forbedringer for at né ned til det anbefalede mal pa 30 E%.
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Hvor aktive er danske bgrn
og unge?

e Der er en sammenhang mellem bgrns kondition og deres sundhedsprofil, herun-
der ogsa overvagt.

» Resultater fra de nyeste undersagelser viser, at barn og unge skal veere fysisk ak-
tive med mindst moderat intensitet i halvanden time dagligt (svarende til minimum
gang ca. 4 km/t) og gerne mere, for at opretholde en god sundhedsprofil.

* Piger er mindre aktive end drenge, og deres kondition er lavere. Det geelder lige fra
5-6-ars-alderen og op til voksenalderen.

e Barn og unge, der cykler til og fra skole, har en 4 gange sa stor sandsynlighed for
at veere blandt de 25 % med den bedste kondition, i forhold til de, der bliver trans-
porteret passivt.

e De 15-arige, der altid har cyklet til og fra skole, har en kondition, der er 7-9 % bedre
end dem, der aldrig har gjort det.

e Generelt er der sket et fald i kondition de sidste 20 ar hos gruppen af bgrn med den

laveste kondition, ligesom der ses en ggning i antallet af overvaegtige barn.

e Born af foreeldre med kort uddannelse har starre risiko for at udvikle overvagt
samt at have en lav kondition end bgrn af foreeldre med lang uddannelse.

Hvad er fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet er al form for beveaegelse, udfert ved muskelaktivitet. Det virker sim-
pelt, men daekker over komplicerede neuro-muskulaere samarbejder. Nar fysisk
aktivitet skal beskrives, benyttes som regel en opdeling, hvor intensitet, hyppighed,
varighed og arten af aktiviteten beskrives. Fysisk aktivitet bliver pa den made i over-
vejende grad beskrevet med tal.
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4.2 Maling af fysisk aktivitet

I vurderingen af barns fysiske aktivitetsniveau er det et problem, at malemetoderne
indtil slutningen af 90'erne ikke har veeret seerlig preecise. Man har séledes primeert
indsamlet viden om aktivitet ved hjalp af spargeskemaer. Selvrapportering af tid,
anvendt til fysisk aktivitet, har vist sig at veaere et velegnet mal pa gruppe- men ikke
individniveau. Selvrapporterede data er iseer valide for de bern og unge, som rappor-
terer et meget lavt tidsforbrug til fysisk aktivitet, f.eks. 0 timer om ugen, og for de barn
0g unge, som rapporterer et meget hgijt tidsforbrug til fysisk aktivitet (38;39).

Skolebgrnsundersagelsen har malt fysisk aktivitet pé en ensartet made i ensartede
populationer af 11-15-arige siden 1988 ved at sparge om timers fysisk aktivitet (som
ger deltagerne forpustede eller svedige) i fritiden, og disse data er velegnede til at
vurdere udviklingen over tid.

Inden for de sidste ar er der imidlertid kommet nye malemetoder i form af accelero-
metermalinger, som objektivt kan beskrive aktivitetsniveau og -maengde over mange
dage, ligesom aktiviteten kan registreres over sa korte perioder som 5 sekunder.
Nogle af problemerne med at male fysisk aktivitet er hermed last, men ikke alle.

De objektive malinger lgser problemerne med at huske og kvantificere former for
specielt moderat aktivitet. Men der er stadig problemer med kvantificeringen af
meget hard fysisk aktivitet, ligesom den direkte relation til det totale energiforbrug
endnu ikke har naet et tilfredsstillende niveau, néar der er tale om barn af forskellig
alder og ken. | samme forbindelse mangler der stadig preeciseringer af aktivitets-
niveauerne, der adskiller let aktivitet fra moderat og hard aktivitet, som igen specielt
er relateret til aldersgrupper. Der er ogsa problemer i forhold til bestemmelsen af den
fysiske aktivitet ved cykling og svemning, men brugen af accelerometre har i hgj grad
gget vores forstaelse for betydningen af begrebet fysisk aktivitet og dens betydning
for barns sundhed.

Den starste fordel har veeret, at det nu er muligt at kvantificere den totale mangde
fysisk aktivitet relativt preecist, og i den forbindelse ogsa at kvantificere de forskellige
dimensioner af fysisk aktivitet. Det har gjort det muligt at fa indsigt i daglig, ugentlig
og s@sonbestemte aktivitetsvaner hos forskellige grupper af barn og betydningen for
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4.3

barnenes sundhed. En naermere beskrivelse af malemetoder fremgar af Motions- og
Ernaeringsradets rapport ” Fysisk inaktivitet — konsekvenser og sammenhange” (40).

Anbefalinger for fysisk aktivitetsniveau

Der har de seneste 20 ar veeret opstillet en raekke forskellige anbefalinger for fysisk
aktivitetsniveau (Bilag 1). Sundhedsstyrelsens sidste anbefaling siger: At barn skal
veere fysisk aktive med mindst moderat intensitet i en time om dagen (svarende til
gang med minimum ca. 4 km/t), men de nyeste data fra det internationale multicen-
ter studie EYHS har vist, at bern og unge har behov for halvanden times aktivitet af
mindst moderat intensitet for at opretholde en tilfredsstillende sundhedsprofil, se
afsnit 4.5 (41).

Danske bern og unge og fysisk aktivitet

Data fra EYHS-studiet, der er det eneste studie indtil nu, som har anvendt objektive
metoder til maling af fysisk aktivitet, har vist, at barn op til 10-ars-alderen i alt over-
vejende grad lever op til Sundhedsstyrelsens nuveaerende anbefalinger om at veere
fysisk aktive med mindst moderat intensitet i en time om dagen (svarende til gang
med mindst 4 km i timen eller mere). For piger i 15-ars-alderen gaelder det dog kun
for ca. 60 %, hvorimod det gaelder for ca. 80 % af drengene i samme alder (42), men
med nye forslag til anbefalinger om halvanden times fysisk aktivitet om dagen, vil en
starre procentdel af barnene, og specielt en starre procentdel af de unge, ikke leve
op til dem.

Det samlede billede for de fire lande i EYHS-studiet er ensartet. Der er ca. 20 % feerre
counts pr. minut, malt med accelerometer, blandt de 15-érige, og antallet af minutters
moderat aktivitet pr. dag er halveret, nar der sammenlignes med de 9-arige.

Pigerne er som 9-arige 10-15 % mindre aktive end drengene. Forskellen mellem kan-
nene bliver mindre ved 15-&rs-alderen, specielt hvad angar tid med moderat fysisk
aktivitet pr. dag.

Dermed bekraeftes to vigtige forhold fra EYHS-studiet. Faldet i fysisk aktivitet begyn-
der tidligt, men det kan ud fra dette studie ikke angives, om det sker far eller efter pu-
berteten. Der er en tendens til, at pigernes og drengenes aktivitetsniveau bliver mere
ens i teenagealderen, hvilket ogsa geelder for de danske deltagere i studiet.
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4.4

4.4.2

4.5.

Skolebarnsundersggelsen, som benytter data om selvrapporteret tid til fysisk akti-
vitet, der ger deltagerne forpustede eller svedige, viser uaendret tidsforbrug blandt
11- og 13-arige fra 1988 til 2002. Blandt de 15-arige er andelen, der dyrker energisk
fysisk aktivitet mindst 7 timer om ugen i deres fritid, faldet igennem denne 14-ars ob-
servationsperiode, og andelen, der dyrker energisk fysisk aktivitet 0 timer om ugen,
er steget (43).

Variation over dage og maneder

Resultater fra den danske EYHS-undersagelse i 2003-04 (7) viste, at barn og unges
fysiske aktivitetsniveau er betydeligt pavirket af tidsmaessige faktorer, herunder
typen af maledag og -méned. Konkrete dags- og ménedsanalyser afslgrede, at bade
8-10-arige barn og 14-16-arige unge var mere aktive i hverdagen end i weekenden.
Ligeledes viste resultaterne, at 8-10-arige barn er mere aktive i fordrsmaneder, sam-
menlignet med efterars- og vintermaneder.

Danske bgrn og unge sammenholdt med bgrn i andre lande

Det er slaende, at danske bgrn og unge er de mindst aktive, nar man sammenligner
dem med portugisiske (Madeira), estiske og norske barn og unge (42). En medvir-
kende arsag kan veere, at den anvendte accelerometerteknik ikke er egnet til at male
fysisk aktivitet ved cykling. Det, der taler for dette er, at de danske deltagere har en
hgjere eller en tilsvarende kondition, sammenlignet med deltagerne fra Madeira, Est-
land og Norge, men det kan ikke forklare hele forskellen i graden af fysisk aktivitet.
En forklaring p&, at danske barn og unges kondition er pa samme niveau eller hgjere,
er sandsynligvis, at danske bgrn i stort omfang er medlemmer af idraetsforeninger
(44), hvor intensiteten som regel er hgjt, samt som navnt at danske barn cykler me-
get.

Fysisk aktivitet og sundhedsprofil

Det har indtil nu veaeret uklart, hvor meget aktivitet barn egentlig behgver for at fast-
holde en god sundhedsprofil, idet det farst er blevet muligt inden for de sidste &r, i
starre undersggelser, at male fysisk aktivitet med objektive metoder. | EYHS-studiet,
er der data fra 1.732 tilfeeldigt udvalgte bgrn og unge pa 9 ar og 15 ar fra henholdsvis
Danmark, Portugal og Estland. Data bestér af malinger af en raekke faktorer med
indflydelse pa barns sundhedsprofil, der er defineret som en relativ sumskoring for
risikofaktorerne blodtryk, kolesterol/HDL-ratio, insulinfalsomhed, maling af hudfolder
og kondition.
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Resultaterne viste, at sammenlignet med de 20 % mest aktive barn havde de 20 %
mindst aktive barn en 3 gange hgijere risiko for at have en darlig risikoprofil.

De 60 % mindst aktive barn og unge havde hgjere risiko for at have en darlig sund-
hedsprofil end de mest aktive i alle analyser. De 60 % mindst aktive 9-arige var aktive
ved moderat intensitet mindre end 116 minutter om dagen, mens de 60 % mindst ak-
tive 15-arige var moderat aktive mindre end 88 minutter. Det laveste niveau for mode-
rat aktivitet svarer, som naevnt, til at g& med en hastighed pa ca. 4 km/t (se Tabel 4.1).

Tabel 4.1

Antal minutter pr. dag af minimum moderat intensitet i de fem kvintiler af fysisk aktivitetsniveau.

Antal minutter pr. dag
med moderat intensitet *)

Kvintiler af middel-cpm (standardafvigelsen)
Hos 9-arige

Mindst aktive kvintil 38(20)
2 69 (20)
3 92 (26)
4 116 (32)
Mest aktive kvintil 167 (49)

Hos 15-arige

Mindst aktive kvintil 34 (15)
2 53 (24)
3 70 (24)
4 88 (32)
Mest aktive kvintil 131 (47)

*) Moderat intensitet er defineret som 2.000 counts pr. minut, malt ved accelerometer.

Kilde: Modificeret efter Andersen et al, 2006 (45).

Konklusionen pa analyserne er derfor, som allerede naevnt, at den tid, barn og unge
bruger pa fysisk aktivitet, bar veere hgjere, nemlig ca. 90 minutter om dagen, for at
forebygge ophobning af risikofaktorer for hjerte-kar-sygdomme (41) og ikke kun de
nuveerende anbefalinger pa 60 minutter om dagen.
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4.6

4.6.1

4.6.2

Borns vaner

Transport

EYHS-resultater har for drenge vist et positivt sammenfald mellem fysisk aktiv trans-
port til og fra skole ved gang eller cykling og den totale fysiske aktivitet over dagen
(bade weekenddage og ugedage) (46). EYHS-data viser yderligere, at barn og unge,
der cykler til og fra skole, har en 4 gange sa stor sandsynlighed for at veaere blandt
de 25 % med den bedste kondition i forhold til dem, der bliver transporteret passivt
(47). Derudover har det vist sig, at de barn, der har cyklet til og fra skole bade i 3.

0g 9. klasse, har en kondition, der er 7-9 % bedre end dem, der aldrig har gjort det.
De, der er begyndt at cykle til skole efter 3. klasse, har ogsa en signifikant bedre
kondition, end dem der er blevet transporteret passivt, og deres chance for atveere i
den bedste tredjedel med hensyn til kondition er naesten 15 gange starre, end de der
transporteres passivt (48).

TV-forbrug

Flere nyere studier har vist en kompleks relation mellem stillesiddende aktiviteter og
fysisk inaktivitet, som gor det ngdvendigt at rette intervention mod specifikke vaner.

| et canadisk studie fandt man, at bgrn og unge i alderen 12-19 ar, der havde et stort
forbrug af TV, ogsa generelt var fysisk inaktive (49). En australsk undersggelse med 5-
til 12-arige drenge og piger viste ogsa, at flere timers TV-forbrug var forbundet med
inaktivitet (50). Helt nye analyser af EYHS-data har vist en ikke-signifikant tendens til
en sammenhang mellem fysisk inaktivitet og TV-forbrug (51).

En mulig sammenhang mellem et stort TV-forbrug og en gget risiko for at udvikle
overveegt kan skyldes den inaktivitet, megen fiernsynskigning er forbundet med (52),
og de uhensigtsmaessige spisevaner, megen fiernsynskigning synes relateret til,
herunder et samtidig hgjt indtag af fastfood, chips, slik og sodavand (53). Desuden
kan barn og unge pavirkes af reklamer for samme produkter via fjernsynet. Megen
fiernsynskigning kan séledes forventes at gge risikoen for overvaegt ved uhensigts-
maessig pavirkning af begge sider af energibalanceligningen. Enkelte amerikanske
og mexicanske interventioner med henblik pa at reducere den tid, barn bruger pa at
se fjernsyn, har ogsa kunnet pavise en forebyggende virkning over for overvegtsud-
viklingen (54).
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4.7 Udviklingen i born og unges fysiske kapacitet de sidste 10 ar

4.71

Barns fysiske kapacitet deekker over flere egenskaber, herunder muskelstyrke,
muskeludholdenhed, kondition, beveaegelighed og hurtighed. De eneste egenskaber,
man med stor sandsynlighed kan relatere til sundhed hos barn, er kondition, som er
forbundet med hjerte-kar-sygdom, type 2-diabetes og svar overvagt, samt muskel-
udholdenhed i rygmuskulaturen (rygbesveer).

Sundhedsmaessige gevinster hos bgrn og unge i god form

| forhold til udvikling af sygdom findes der ingen dokumentation hos barn, fordi de
fleste af de sygdomme, som der er konsensus om, kan forebygges ved motion, farst
opstar senere i livet. Derimod kan man pévise sammenhange mellem forstadier til
en reekke af disse sygdomme, specielt hjerte-kar-sygdom, type 2-diabetes og svear
overveegt. Overvegt kan ikke betegnes som en sygdom hos andre end fa procent af
de meget sveert overvaegtige.

Sveer overveegt er neermere en del af komplekset omkring det metaboliske syndrom,
som er en tilstand med insulinresistens, hvor flere risikofaktorer for hjerte-kar-
sygdom er forhgjet sammen med lav kondition og fedme. | nye undersggelser er
dette kompleks af forhgjede risikofaktorer som naevnt analyseret samlet, og lav fysisk
aktivitet og lav fysisk form viser sig at veere meget staerke preediktorer for ophobning
af disse risikofaktorer og for at have en darlig sundhedsprofil. | de farste analyser af
denne type fandtes, at barn i den lave fjerdedel af fysisk form havde 11 gange forgget
risiko for ophobning af risikofaktorer (figur 4.1) (55). Dette faenomen er ogsa fundet i
de gvrige lande fra EYHS og i andre danske undersggelser, hvor det yderligere er vist,
at personer med ophobning af risikofaktorer overfarer risikoen til voksenlivet (56).

Arsagen til, at risikofaktorerne samler sig hos de samme individer, og at det i meget
hgj grad er relateret til lav kondition, er, at fysisk aktivitet virker gennem flere af de
mekanismer, som pavirker risikofaktorerne (57;58). Man ved fra studier med voksne,
at den vigtigste faktor er, at insulinfelsomheden gges i de treenede muskler, og insulin
virker regulerende pa sukker- og fedtstofskiftet, men treening pavirker ogsa adrena-
lins virkning, sukkertransporten ind i muskelcellerne, samt enzymer til spaltning af
fedtstoffer, som regulerer forholdet mellem LDL- og HDL-kolesterol.
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Figur 4.1
Den forggede risiko for at have tre eller flere risikofaktorer for hjerte-kar-sygdom hos 9- og 15-

arige drenge og piger samlet. Kilde: Modificeret efter Wedderkopp et al, 2003 (55).

Pa danske bgrn findes der mélinger af kondition ved maksimale tests fra 6-ars-alde-
ren og til voksenalderen. | en &ldre undersggelse fra 1983 testedes 15-19-arige med
direkte malinger af iltoptagelse (golden standard), og disse kohorter var landsrepree-
sentative naesten uden frafald (2,7 % faldt fra) (59), og i 1985-86 testedes skolebarn
pa cirka 9 ar fra Odense (Odense Skolebgrnsundersggelsen) med maksimal cykeltest
(60).

I nyere tid er der data fra EYHS-studiet, som kan benyttes til at vurdere udviklingen i
danske barns kondition. | denne undersggelse benyttedes maksimal cykeltest uden
méling af iltoptagelse. Derudover findes der data fra Ballerup-Tarnby projektet, hvor
695 barn er blevet testet som 6- og som 9-arige ved en maksimal test pa lgbebénd
med direkte mélinger af iltoptagelsen.

Vi har derfor mulighed for at bedemme udviklingen i bgrnenes kondition fra midt i
80’erne og frem til i dag.
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4.7.2 Polarisering i bérn og unges kondition og sundhedstilstand
| EYHS deltog ca. 1.000 9-10-arige og 15-16-arige barn og unge i 1997-1998. | 2003-
2004 testedes en ny kohorte af 9-arige i EYHS, samt den samme kohorte af 9-arige fra
1997-98, der i 2003-2004 var blevet 15 ar.

1 1997-1998 populationen fandtes, at konditionen var faldet markant siden skolebgrns-
undersggelsen fra Odense i 1985-86 hos 9-arige drenge med den darligste kondition
(se Figur 4.2) (61). Det er kritisk, fordi de metaboliske sundhedsproblemer (hgje
niveauer af risikofaktor for hjerte-kar-sygdom) netop findes blandt dem med darligst
kondition (55).

B0 - 9-arige drenge

kondition [milfkg/min]

a8 = T T T T T T T T 1
10 20 30 40 50 60 VO B0 B0 100

Deciler af kandition

Figur 4.2

/Andringer i konditionstal hos 9-arige drenge fra 1986 (Odense Schoolchild Study) til 1998
(European Youth Heart Study). Konditionstallet er farst beregnet for de 10 % med darligst
kondition, derneest for de naeste 10 % etc. for at afdeekke eendringer i dele af populationen.

Kilde: Modificeret efter Wedderkopp et al, 2004 (61).
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Hos pigerne var der sket en polarisering af populationen, hvilket betyder, at kondi-
tionsniveauet var blevet lavere blandt de darligste, men hgjere blandt de bedste
(se Figur 4.3.).
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Figur 4.3
/Andringer i konditionstal hos 9-arige piger fra 1986 til 1998. Konditionstallet er farst beregnet for
de 10 % med darligst kondition, dernaest for de naeste 10% etc. for at afdeekke e&endringer i dele

af populationen. Kilde: Modificeret efter Wedderkopp et al, 2004 (61).

De nyeste data fra kohorten fra 2003-2004 viser, at konditionen er faldet hos de 9-
arige piger siden 1997-98, men ikke hos de 9-arige drenge. Resultaterne viser ogsa,
at de 9-arige bern af foreeldre med mindre eller ingen uddannelse har haft en signi-
fikant stigning i BMI (ca. 5 %). Det betyder, at der inden for de sidste 6 ar er sket en
yderligere forringelse af sundhedstilstanden hos bgrnene i den nederste gruppe med
hensyn til kondition og overvaegt, og at problemerne i hgj grad er socialt bestemte
(62).
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Hos 15-arige genfindes tendenser til en polarisering i 1997-98-populationen, men
niveauet var ikke i gennemsnit faldet siden 1983-84 (63). Hos pigerne var det steget
en smule blandt de bedste og faldet en smule blandt de darligste, og hos drengene
ser man ogsa kun meget sma andringer med en tendens til et fald hos de darligste
(se Figur 4.4 og 4.5).
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Figur 4.4

Zndringer i konditionstal hos 15-arige piger fra 1983 (Ungdom og Idreet) til 1998 (European Youth
Heart Study). Konditionstallet er farst beregnet for de 10 % med darligst kondition, dernzest for de
neeste 10 % etc. for at afdeekke andringer i dele af populationen. Kilde: Wedderkopp, 2001 (63).
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Figur 4.5

/Andringer i konditionstal hos 15-arige drenge fra 1983 (Ungdom og Idreet) til 1998 (European
Youth Heart Study). Konditionstallet er farst beregnet for de 10 % med dérligst kondition, der-
neest for de naeste 10 % etc. for at afdeekke endringer i dele af populationen. Kilde: Wedder-
kopp, 2001 (63).

Pé trods af at der kan vere usikkerheder, er det sandsynligt, at der er sket en polari-
sering. De nyeste data fra den 15-arige population i 2003 viser, at der er starst risiko
for at veere i den lave gruppe af kondition, hvis man har foraeldre med kortere uddan-
nelse, ligesom risikoen for at udvikle overvaegt er dobbelt sé stor (7).
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Arsager

 Risikoen for overvaegt og svaer overvaegt er storst for de bgrn og unge, somii
forvejen er arveligt disponerede.

¢ QOverveegten starter ofte tidligt i ferskolealderen.

« |dentifikation af risikoba@rn og -familier med henblik pa forebyggelse bar ske tidligt.

Arv

Der er mangfoldige arsager til overveegt, og generelt kan arsagerne opdeles pa for-
skellig made, hvor der bl.a. tales om betydningen af arvelige faktorer i modsatning til
miljomaessige faktorer.

Fra undersagelser, specielt blandt tvillinger og fra barn, der tidligt er blevet bort-
adopteret, ved man, at arvelige faktorer spiller en afgerende rolle for udvikling af
overvaegt og svaer overveegt i voksenalderen (64). Ved meget sjaeldne former for
barnefedme har man direkte kunnet pavise, hvilke gener der er involveret (f.eks.
MC4 receptor mutation, leptinmangel etc.), og disse er alle karakteriseret ved at give
problemer i appetitregulationen (sget sult eller reduceret meethedsfalelse). Disse
beskrevne specielle mutationer kan maske vere en vaesentlig forklaring pa op til

2-3 % af sveer overveegt i barndommen.

Da forekomsten af overvaegt og sveer overvaegt er steget sa kraftigt inden for de sid-
ste 30-40 ar, er der dog ingen tvivl om, at miljget/omgivelserne tillige mé veere af afga-
rende betydning for langt de fleste barn og unge. De arvelige faktorer kommer derfor
kun tydeligt til udtryk i det fedmefremmende samfund, vi nu lever i. Udviklingen af det
moderne samfund med rigelig adgang til billig mad og tiltagende inaktivitet tilleegges
ofte den afgarende betydning for udviklingen af overvaegt og fedme, som viser sig
specielt hos de barn og unge, som i forvejen er arveligt disponeret. Undersggelser
viser dog, at overvaegt og fedme opstar som et meget komplekst samspil mellem mil-
jemaessige og arvelige faktorer, hvor ogsa sociale, psykologiske og kulturelle faktorer
spiller en vaesentlig rolle.
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5.2

5.2.1

5.2.2

Tidlige determinanter for overvaegt hos bern og unge

Gennem de sidste 30 ar har der veeret en stigning i den gennemsnitlige fadselsvaegt

i Danmark pa ca. 160 g (65). Hyppigheden af barn med hgj fadselsveegt (>4,5 kg)

er ogsa steget gennem de sidste ca. 30 ar fra 1,0 % og 2,1 % til 2,4 % o0g 4,6 % for
henholdsvis piger og drenge. Arsagen kender man ikke med sikkerhed, men en sand-
synlig medvirkende arsag kunne veere gget hyppighed af overvaegt hos madrene. Hgj
fadselsvaegt synes associeret til gget risiko for overveegt hos barnet senere i livet
(66). Det er dog 0gsa vist, at hgj fadselsvaegt er associeret til en mere fordelagtig
kropssammensaetning senere, sa det er ikke givet, at den ggede fodselsvaegt ogsa
giver gget risiko for fedmerelaterede komplikationer senere. Det er saledes ikke klart,
hvilke konsekvenser en gget fadselsvaegt har pa veegten senere i livet.

Tidlig ernaering — amning versus modermaelkserstatning

| en del studier har man undersagt, om der er sammenhang mellem spaedbarnets
ernering og senere risiko for fedme. Der findes nogle studier, som finder en nedsat
risiko for fedme senere i barndommen hos ammede i forhold til ikke-ammede barn,
ogsa nar der er kontrolleret for kendte confoundere, men der er ogsa studier, som
ikke finder nogen sammenhaeng (67). Amning i spaedbarnsalderen synes generelt
ikke at vaere relateret til risikoen for overvaegt i voksenalderen. Det er saledes muligt,
at der kan vare en vis midlertidig beskyttelse ved amning i forhold til risikoen for
overveaegt senere i harndommen. Men denne eventuelle beskyttelse er meget beske-
den (67) og synes ikke at have nogen effekt pa leengere sigt, saledes at den kunne
genfindes hos voksne.

Adipositas rebound (AR)
Adipositas rebound (AR) betegner det tidspunkt, hvor BMI-kurven nar det laveste
punkt og begynder at stige igen, typisk mellem 5 og 7 ar (se Figur 2.1.).

En del studier har vist, at en tidlig AR-alder er associeret med hgjere BMI senere i
livet (68). Der er derimod ikke enighed om, hvad der pavirker AR-alderen. Man bar
veere specielt opmerksom pé at saette ind over for barn, som tidligt begynder at stige
i BMI, specielt hvis foraeldrene ogsa er overvaegtige, idet overveegt hos foraeldre er
en selvstaendig risikofaktor (12). Nye tal fra England viser, at BMI allerede i 3-ars-al-
deren har vaeret stigende de sidste ca. 15 ar (69). Der er i et amerikansk studie fundet
sammenhang mellem overvegti 3-5 ars-alderen og overvaegt i ung voksenalder
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5.2.3

(12). Dansk Selskab for Almen Medicin har i samarbejde med Sundhedsstyrelsen i
2006 udgivet en skriftlig vejledning med fokus pa tidlig opsporing og forebyggelse af
barnefedme allerede fra 3-5-ars-alderen via de saedvanlige barneundersggelser hos
praktiserende leeger (70).

Foraeldrenes vaegt

En af de vigtigste faktorer for et barns risiko for at udvikle overvaegt er foraeldrenes
vagt/overveegt og spisemgnster. Et barns risiko for overvaegt er mere end fordoblet,
hvis foraeldrene er svaert overvaegtige (12;71). Arsagen til denne sammenhang er for-
mentlig bade relateret til genetiske og miljgmaessige faktorer. Det er klart, at foreaeldre
er rollemodeller for deres barn, ogsa i forhold til kostvalg, spisemanstre og fysisk
aktivitet (72).
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6. Elementer til en
forebyggelsesindsats

e Etstortindtag af sukkersgdet sodavand synes at gge risikoen for at udvikle over-
vagt og fedme blandt bern og unge.

e Store portionsstarrelser synes at gge risikoen for overspisning.

e Det er muligt via intervention at opna aendringer i barns kostindtag, herunder at
reducere fedtindtaget samt at gge frugt- og grentindtaget.

* Ved at pavirke tilgeengeligheden af fedt- og sukkerholdige fadevarer eller frugt og
grent er det muligt at pavirke barnenes kostvaner i sundere retning.

* Fysisk inaktivitet bidrager til @get helbredsrisiko, men der er ikke entydig doku-
mentation for en fedmeforebyggende effekt af gget fysisk aktivitet. En ggning i
meangden af fysisk aktivitet har dog en selvstaendig sundhedsfremmende virkning
og vurderes derfor som et centralt element i en forebyggelsesindsats.

¢ Flere faktorer, herunder inaktive transportformer og tilgaengeligheden af usunde
madvarer, kan pavirke barns kost- og motionsvaner i usund retning.

e Barn og unges kost- og motionsvaner pavirkes af savel materielle som sociale og
kulturelle forhold. Familiers og institutioners ressourcer og normer péavirker bgrn
og unges sundhedsvaner.

6.1 Kostmaessige faktorer
| tveersnitsundersggelser er mange kostmaessige faktorer fundet at veere associe-
rede til hej veegt blandt barn og unge. Den for hgje energiindtagelse i forhold til ener-
gibehov kan veere knyttet til stort forbrug af sukkersgdet sodavand og sukkerholdige
varer, hyppigt indtag af “fastfood” og anden “hurtig” mad, store maengder og/eller
portioner af mad og drikke, hej energiteethed af den indtagne mad samt uregelmaes-
sige maltider, herunder specielt overspringelse af morgenmaltider (73;74). Zndring i
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tilgeengeligheden af mad og drikkevarer kan veere en vasentlig faktor for indtaget og
kan virke enten fremmende eller hemmende for kostindtaget (75). Litteraturen er dog
langt fra entydig, og alle de publicerede undersggelser vedrarende risikofaktorer for
veegtstigning viser ikke samme resultater. Flertallet af interventionsstudier viser, at
a@ndringer i kostmaessige faktorer alene har ringe effekt pa vaegtudvikling eller udvik-
ling af overveaegt og fedme blandt bern og unge (76;77).

Sodavand

Forbruget af sodavand er steget kraftigt de sidste ca. 30 &r - i samme periode hvor
forekomsten af overveegt blandt barn og unge er steget kraftigt. Spargsmalet har
veeret, om et hgjt indtag af sukkersgdet sodavand spiller en vaesentlig rolle som ar-
sag til den hgje forekomst af overveaegt blandt bgrn og unge. Sukkersgdet sodavand
indeholder ca. 10-12 g sukker pr. 100 ml (144-205 kJ). En australsk spargeskema-
undersggelse viser, at yngre barn ogsa drikker sodavand, saledes viste undersg-
gelsen at op til 26 % af barn i 2-3-ars-alderen havde drukket sodavand inden for de
sidste 24 timer (78). | USA drikker hver person gennemsnitligt 200 liter sodavand pr.
ar. Hvis der tages hgjde for, at nogle amerikanere ikke drikker sodavand, er forbru-
get blandt egentlige sodavandsdrikkere meget hgjere. | Danmark er forbruget ogsa
steget markant de sidste 30 ar, fra ca. 40 liter pr. ar i 1970°erne til ca. 100 liter pr. ar
omkring &r 2000 (79). Indtaget af sukkerholdige drikke blandt danske barn og unge er
estimeret til ca. 322 ml pr. dag (30).

Der er nu publiceret flere undersggelser, iser fra USA, der viser en sammenhang
mellem forbruget af sukkersgdet sodavand og et hgjt energiindtag blandt barn og
unge (80-82). Desuden er der vist en positiv sammenhang mellem et hgjt indtag af
sodavand og vaegtagning over en 2-ars periode (80). | en dansk interventionsun-
dersggelse blandt voksne blev der fundet en gget vaegtstigning ved indtag af suk-
kersgdet sodavand (83), sé energiindtaget ved at drikke sodavand synes ikke at blive
kompenseret ved reduktion i den efterfalgende energiindtagelse. Der foreligger flere
interventionsstudier, som har undersggt, om veegtstigning kan forebygges ved at
reducere forbruget af sukkersgdet sodavand. Disse undersggelser har vist, at en re-
duktion i sodavandsforbruget kan forebygge fedmeudviklingen (84). | et andet studie
med unge mellem 13-18 ar fandt man, at blandt overveaegtige, der reducerede forbru-
get af sukkersgdet sodavand, faldt BMI signifikant i forhold til kontrolgruppen (85).
Der er ogsa teoretiske diskussioner om, at energi i flydende form er mere fedende
end energi i fast form, hvilket dog er problemstillinger, der endnu er uafklarede.
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6.1.3

Det er ikke muligt fra studierne at fastsatte en nedre graense, hvorunder soda-
vandsindtag ikke synes at spille nogen rolle for energibalancen; men i de fleste
undersggelser, hvor der er fundet en positiv sammenhang, drejer det sig om en gget
risiko forbundet med at drikke sodavand flere gange om ugen eller dagligt.

Der er séledes rimelig god dokumentation for, at et stort indtag af sukkersgdet so-
davand gger risikoen for at udvikle overveaegt og fedme blandt bgrn og unge (86). Da
forbrug af sodavand ogsa er relateret til problemer med taenderne samt relateret til
en generel udtynding af kostens naeringsverdi, synes det at veere en fornuftig og
hensigtsmaessig strategi at arbejde pa at fa reduceret forbruget af sodavand blandt
bern og unge som en blandt flere faktorer til reduktion af forekomsten af overvaegt og
fedme. Der kan ikke konstateres nogen sundhedsmassige problemer ved en sadan
strategi.

Fastfood

| tveersnitsundersagelser er der bade blandt barn og voksne pavist en sammenhang
mellem at spise ude, isaer pa sakaldte fastfood-restauranter, og overveegt/fedme
(87-89). Det typiske fastfood-maltid har hgj energiteethed, et hgjt indhold af fedt (iseer
meettet fedt) og et hgjt sukkerindhold (90), hvilket kan spille en rolle for risikoen for
overspisning ved hyppigt indtag af fastfood. P& dage, hvor barn spiser et fastfood-
maltid, har de et hgjere energiindtag end péa dage uden et fastfood-maéltid, deres ind-
tag af fedt og sukker er hgjere, deres indtag af frugt, grentsager og meelk er lavere,
de bruger l&ngere tid foran TV og computer og er mindre fysisk aktive (91).

Fra de observerende undersggelser er det dog ikke muligt at adskille indflydelsen af
selve fastfood-kosten fra andre faktorer, der karakteriserer dem, som hyppigt spi-
ser fastfood som f.eks. uddannelsesniveau og gvrige sociogkonomiske forhold, der
spiller en rolle for levevaner og udviklingen af overveegt/fedme. Der er derfor ikke
entydig evidens for, at hyppigt indtag af fastfood i sig selv @ger risikoen for overveegt,
men det skennes at vaere sandsynligt (92). Det anbefales at begranse indtaget af
fastfood-maltider, da der ikke er ulemper eller helbredsrisici forbundet med at be-
grense dette.

Portionssterrelser
Portionsstarrelser for mange fadevarer, herunder slik og sodavand, der serveres
pa restauranter, seelges i supermarkeder og indtages i hjemmet, er gennemgaende
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blevet meget starre siden 1970°erne (93). Den parallelle stigning i preevalensen i over-

vaegt og fedme har fort til hypoteser om kausale sammenhange.

Korttidsundersggelser viser, at store portionsstarrelser ager risikoen for overspisning
(74) og kan fare til et energiindtag, der er sterre end behovet og dermed vere én af
faktorerne bag udviklingen i overveaegt og fedme. Mens sma barn op til 3 &r synes

at have evne til at regulere deres fgdevareindtag relativt godt i forhold til deres fy-
siologiske behov, viser flere studier af barn fra 4-5-&rs-alderen, at de indtager mere
energi, nar portionsstarrelserne stiger (94). De barn, som gger energiindtaget mest,
er de bagrn, som kan spise uden at fale sig sulten, hvilket kan indikere, at disse bgrn
har en nedsat respons pa sult-/maethedssignaler (95;96). Det er vigtigt, at barn laerer
at opfatte og reagere hensigtsmaessigt pa deres sult- og maethedsfornemmelse.
Begreber som at "spise op” og at bruge mad som belgnning er med til at adskille
spisningen fra sult-/methedsfalelsen og bar derfor undgas (96;97).

Energitaethed

Energiteetheden har indflydelse pa reguleringen af energiindtaget og kan derigen-
nem spille en rolle for udviklingen af overvaegt (98). Energiteethed defineres som den
mengde energi, der er i en given vaegt af en fadevare eller af et blandet maltid (kJ/g).
Fedtindholdet @ger energiteetheden veesentligt, fordi fedt bidrager med dobbelt sa
meget energi (37 kJ/g) som kulhydrater og proteiner (17 kJ/g) samtidig med, at det
mindsker vandindholdet. Et hgjt vandindhold reducerer derimod energiteetheden ved
at gge fadevarens veegt uden at bidrage med energi. Frisk frugt og grent indeholder
op til 95 % vand og tilharer saledes de fadevaregrupper, som kan reducere kostens
samlede energiteethed betydeligt. Samtidig er kostfiberindholdet i frugt og grent haijt,
hvilket kan bidrage til at ege maethedsfalelsen og nedsatte energiteetheden.

Fedt

Resultater fra bade tveersnits- og langtidsstudier fra flere lande viser, at det totale
fedtindtag, rapporteret blandt barn og unge, er faldet, mens forekomsten af fedme er
steget (99). Forsyningsdata viser dog ikke det samme fald, hvilket kan betyde, at der
forekommer underrapportering, nar kostvanerne undersgges.

Flere interventionsstudier viser, at det er muligt at &endre pa bgrns spisemenstre, sa
fedtindtaget bliver mere favorabelt. | det amerikanske DISC studie (Dietary Interven-
tion Study in Children) med ca. 650 bgrn i alderen 8-10 &r, endrede bgrnene deres
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indtagelse af mejeriprodukter og fedtstoffer/olier i en ernaringsmassig mere favo-
rabel retning, herunder reduktion i indtaget af meettet fedt i forhold til kontrolgruppen
efter en 3-arig interventionsperiode med diaetistradgivning (100). | det amerikanske
Pathways multikomponent interventionsstudie med ca. 1.700 bgrn i alderen 8-10 ar
var andelen af energi fra fedt i kosten reduceret i interventionsgruppen efter 3 ars
intervention i forhold til kontrolgruppen (101). Det forebyggede imidlertid ikke vaeg-
tegning i perioden.

Der er saledes god dokumentation for, at det er muligt at opna andringer blandt barn
i kostindtaget, som kan veere en faktor af betydning for at kunne forebygge veegt-
ggning.

Frugt og gront

Flere interventionsundersggelser viser, at det med en malrettet indsats er muligt

at @ge frugt- og grentindtaget blandt barn (102). Flere udenlandske studier viser, at
skolen er et oplagt sted at intervenere, og at en foragelse af frugt- og grentindtaget
kan opnas ved flere tiltag samtidig, f.eks. nar tilgeengeligheden af frugt og grent ages,
eller nar undervisningen inddrages og f.eks. belgnninger gives (103;104). Et dansk
studie med bgrn i 6-10-ars alderen viste, at indferelse af frugt- og grentordninger pa
skoler ggede det gennemsnitlige daglige indtag af frugt betydeligt bade blandt dem,
der var tilmeldt ordningen og dem, som ikke var, hvorimod der ikke var @ndringer i
kontrolgruppens indtag (105). Erfaringer fra Norge viser, at et skolefrugtprogram var
effektivt til at gge den daglige indtagelse af frugt og grent blandt 11-12-arige elever,
og at effekten af programmet var starst, nar frugten er gratis (106). Opfalgninger 3
ar efter, at programmet var afsluttet, viste, at nogle af stigningerne i frugt- og grant-
indtagelsen, som var mélt i forbindelse med det gratis skolefrugtprogram, stadig var
malbare (107).

Det vurderes fra WHO's retningslinier, at det er sandsynligt, at en relativ ggning af
indtag af fadevarer med lav energiteethed som frugt, grentsager og fuldkornsproduk-
ter vil have en forebyggende effekt over for overveegt og fedme (92).

Maltidsmgnstre og maltidsoverspringelser
Overspringelser af morgenmaéltider er relativt udbredt blandt barn og unge afhaengig
af aldersgruppe og population. Kosten blandt de bgrn, som springer morgenmaden
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6.1.7

over, har generelt en darligere ernaringsprofil end blandt de barn, der spiser mor-
genmad. Samtidig er det gennemsnitlige daglige energiindtag stgrre blandt barn, som
spiser morgenmad, i forhold til dem, der springer morgenmaéltidet over - men alligevel
viser tvaersnitsundersggelser, at farstnaevnte gruppe er mindre tilbgjelige til at veere
overvagtige (35). Der er nogen evidens for, at de bgrn, som spiser morgenmad, har
ggede kognitive funktioner relateret til hukommelse, karakterer og opmarksomhed i
skoletiden (35).

Tilgeengelighed

Fadevarevalget er styret af tilgeengeligheden af fadevarer — béde i og uden for hjem-
met. Tilgeengelighed af energiteette, fade- og drikkevarer er blandt de veesentligste
faktorer for barns samlede energiindtag i skolen (73). Tveersnitsstudier viser, at til-
gaengeligheden af frugt og grent i hjemmet er positivt forbundet med frugt- og grent-
indtagelsen iser blandt piger, og at tilgeengeligheden af sukkersgdede drikkevarer er
omvendt associeret med indtaget af maelkeprodukter (108). Flere studier konkluderer,
at tilgeengeligheden af sunde produkter som frugt og grent med en lav energiteethed
er en s@rdeles afgarende faktor for indtagelsen blandt barn og unge (75;102). Ud

over tilgeengelighed er smagspraeference den faktor, som er steerkest positivt relate-
ret til frugt- og grentindtagelsen blandt barn (102).

Adskillige af de succesfulde interventionsstudier i skoler, rettet mod andring af kost-
vaner, har fokuseret pa at endre tilgaengeligheden af mad- og drikkevarer (109). Der
er saledes god dokumentation for, at tilgeengeligheden af fadevarer har indflydelse
pa kostvalgene. En effektfuld strategi for at eendre kostvanerne i en sundere retning
vil derfor veere at gge adgangen til sundhedsfremmende fadevarer samtidig med, at
tilgengeligheden af mindre lgdige fadevarer reduceres.

Fodevarepriser

Amerikanske undersggelser har vist, at det er muligt at gge unges indtag af frugt og
grent og veelge fedtreducerede snacks ved at reducere priserne pa disse produkter
(110-112). Sével kostundersagelser som gkonomiske analyser viser, at fadevare-
forbruget i Danmark fordeler sig ujeevnt i befolkningen. Forbruget af fisk, frugt og
grent er f.eks. hgjere i socialklasse 1-3 end i socialklasse 4 og 5, mens kadforbruget
er hgjest i socialklasserne 4 og 5 (113). @konomiske modelberegninger peger pa, at
@ndringer af subsidie- og afgiftspolitikken vil kunne flytte forbruget af fadevarer i
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6.1.8

sundere retning, isaer for socialgrupperne 3, 4 og 5 (114). En &ndring af prisrelatio-
nerne mellem sunde og usunde fadevarer vil saledes péavirke det udbud af fadevarer,
som bgrn og unge mader i hjem og pa institutioner, men mé ogsa skennes at pavirke
deres egne indkab direkte.

Information og opmaerksomhed

Slagkraftig og vedvarende oplysningsindsats kan vere effektiv til at pavirke madkul-
turelle normer og vaner. | perioden 1991-96 gennemfarte Levnedsmiddelstyrelsen (nu
Fadevarestyrelsen) f.eks. en bred massemediebéret ernaeringskampagne med fokus
pa fedt, som opfodrede til at skrabe bradet (115). Efterfalgende undersggelser har
vist, at andelen af befolkningen, som ikke bruger fedtstof pa rugbrad, siden er steget
fra i 1987 at udgere 7 % til 40 % i 2001 (116). Andelen har siden holdt sig konstant for
kvindernes vedkommende (46 %), mens den for meend er steget fra 32 til 34 % (117).
Eksemplet viser, hvordan en offentlig myndighed kan saette fokus pa upaagtet hver-
dagspraksis og placere den i en sundhedssammenhang, der herved medvirker til en
normandring, som har praktiske konsekvenser.

Fysisk aktivitet og forebyggelse af overvagt

Der er utallige studier, senest dokumenteret i et nyligt review (118), som beskriver en
statistisk association pa tvaersnitsniveau mellem fysisk inaktivitet og overvagt blandt
barn og unge.

Der findes meget fa videnskabelige undersggelser, hvor normalvaegtige barn eller
unge er undersggt, og hvor gget fysisk aktivitet alene anvendes som intervention.
Hovedparten af de publicerede undersggelser omfatter allerede overvagtige barn/
unge, dvs. hvor fysisk aktivitet bruges som behandling og ikke som forebyggelse.

| et review fra 2004 gennemgas systematisk 850 videnskabelige artikler fra perio-
den 1980-2004, som vedrgrer sammenhangen mellem fysisk aktivitet og forskellige
sundhedsvariable (herunder overvaegt og fedme) hos skolebgrn i alderen 6-18 ar
(119). | dette review bekraeftes, at langt de fleste undersggelser (bade tveersnits- og
longitudinelle) har beskaftiget sig med allerede overveaegtige og sveert overvaegtige
barn og unge, og der ses hos denne gruppe en sammenhang mellem fysisk aktivitet
og meangden af fedt i kroppen. Der er typisk anvendt moderat intenst arbejde, 1/2-1
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time/gang og 3-7 gange/uge. En sadan traeningsmangde og -intensitet er ikke nok til
at @ndre procenten af kropsfedt hos normalvagtige bagrn/unge.

Et nyligt publiceret studie fra USA har opgjort effekten af et &rs intervention (sund
kost og fysisk aktivitet) udfart i primaersektoren blandt 800 barn/unge i alderen 11-15
ar (120). Heraf var ca. halvdelen overvaegtige (BMI kategori >85 percentilen). Den
initielle tvaersnitsundersggelse (121) viste, at utilstraekkelig maengde fysisk aktivitet
med hgj intensitet var den eneste faktor, der var associeret med et hgjt BMI hos
bade drenge og piger blandt faktorer som kostsammensatning og kostmangde,
grad af inaktivitet og maengde af moderat fysisk aktivitet. | den longitudinelle inter-
vention, som desverre ikke blev opgjort separat for normalvagtige og overveegtige
deltagere, pavistes effekt af interventionen pa maengden af inaktivitet (f.eks. tid til
fiernsynskigning) og pa visse kostvariable (maengden af meettet fedtindtag), men ikke
statistisk sikker effekt pa total energiprocent fra fedt, pa maengden af fysisk aktivitet
pr. uge eller pa veegtudviklingen (120). Dette pa trods af en betydelig opfelgnings-
indsats (konsultationer, radgivning om kost og fysisk aktivitet, opfalgende telefon- og
mailkontakter).

Et nyligt offentliggjort Cochrane review fra 2005 med data fra 1990 til foraret 2005
(77) har opgjort resultaterne fra alle hgjkvalitets undersggelser af interventioner
med sigte pa at forebygge fedme hos barn. Reviewet omfatter ogsa undersggelser,
hvor kostintervention er medtaget, og dette gennemgas naermere i afsnit 7.1.1., men
hovedkonklusionen er, at der ofte kun ses beskedne effekter af interventionerne

pa kropsvaegten. Arsagerne til den manglende evne til pavisning af effekt menes at
vaere mangfoldige, men det er overordnet et problem i hovedparten af interventions-
undersagelserne, at det planlagte ekstra energiforbrug er for lille, dvs. den fysiske
aktivitet er for let og for lidt, at traenings-/fysisk aktivitets compliance (bdde omfang
og intensitet) ikke monitoreres tilstraeekkeligt, samt at der ikke fokuseres pé barn i
seerlig risiko for fedmeudvikling.

Sammenfattende ma det konkluderes, at interventioner over for store befolknings-
grupper, som sgger at introducere adfeerdsaendringer (kost og/eller fysisk aktivitet)
med henblik pa at forebygge eller reducere fedme, kun har kunnet dokumentere
begranset effekt.
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6.3

Om end undersggelserne af barn, som oftest udfares i skoleregi, ikke viser effekter af
gget fysisk aktivitet pa udvikling i kropsveegt eller BMI, er der dog ingen tvivl om, at
en ggning i fysisk aktivitet gger forbraendingen af energi. En mulig forklaring er, at en
gget fysisk aktivitet, f.eks. i skoleregi, modsvares af en nedgang i fysisk aktivitet uden

for skolen.

Ligeledes ma det fremhaves, at hgj daglig fysisk aktivitet hos barn bar vaere "nor-
mal”- tilstanden, idet der er en hgj grad af generel sundhedsfremmende effekt af
megen fysisk aktivitet. Modsat dette vil en fysisk inaktiv livsstil have en negativ effekt
pa sundhedstilstanden.

Selvom der ikke er entydig dokumentation, fremhaves fysisk aktivitet i to nyligt
publicerede reviews som et centralt element i en forebyggelsesindsats (76;122). Det
er derfor fortsat vigtigt, at samfundets infrastruktur (veje, cykelstier, idraetstilbud,
idraetsfaciliteter osv.) er dimensioneret til fremme af en hgj grad af fysisk aktivitet.

Samfundsmaessige forhold

De to vigtigste elementer i forebyggelse af overvaegt og fedme blandt barn og unge
er regulering af fysisk aktivitet og regulering af kostindtag og spisevaner. Begge dele
er steerkt athaengige af en raekke samfundsforhold og sociale forhold i barns og un-

ges hverdagsliv.

Vigtige eksempler pa forhold, som pavirker barns kost- og motionsvaner, er falgende:
Feerdsels- og transportforhold ger det mindre ngdvendigt for barn at beveege sig
under transport i dag end for et par generationer siden, tilgengeligheden af usunde
madvarer er blevet starre, flere har rad til at spise usunde energitaette madvarer,

og spendende muligheder for fritidsaktivitet ved fijernsyn og computer mindsker
sandsynligheden for, at barn og unge udfolder sig fysisk uden for hjemmet. Bgrn
udsaettes for mange pavirkninger med hensyn til spisevaner og fysisk inaktivitet, og
de markedskreefter, der bidrager til usunde spisevaner og fysisk inaktivitet har stor
indflydelse pa bern og unge.

Der er ogsa samfunds- og sociale forhold, som treekker i den anden retning, f.eks. en
stigende tilgeengelighed af idreetstilbud og en stigende bevidsthed om at leve sundt.

63



6.3.1

Den faktiske udvikling i hgjde og veegt blandt barn og unge tyder dog pa, at de fedme-
fremmende forhold har haft starre betydning end de fedmehammende.

Hverdagslivets betydning

| hverdagen bevager barn og unge sig mellem forskellige miljger: Hiemmet, skolen,
institutionen, trafikken, gaden, legepladsen, idratsforeninger osv. | disse miljger
indgar de i sociale relationer med foraeldre og evt. saskende, med kammerater og
venner, med leerere og paeedagoger, og eventuelt med andre voksne.

En del af dagens maltider indtager barn og unge uden for hjemmet. Her er den mad,
som institutionerne giver adgang til, og rammerne for maltiderne vigtige. | langt de
fleste skoler skal barn og unge selv tilvejebringe maden (123).

En undersggelse fra 2006 viste, at der pa skole- og institutionsomradet er sket en po-
sitiv udvikling de senere ar mht. kostpolitik og kostudbud. Andelen af skolebgrn, som
f.eks. har adgang til keleskab til opbevaring af medbragt mad, er steget fra 53 % i
1999 il 78 % i 2006, og udbuddet af mad- og drikkevarer er blevet sundere. Andelen af
skoler med frugt- og grentordning er saledes steget fra 18 % til 33 % i perioden (123).

1 1999 havde kun hver femte skole afsat frokostpauser til barnene af samme lengde,
som man finder for voksne pa arbejdsmarkedet (30 minutter) (103), mens undersg-
gelsen fra 2006 viser, at det er mest almindeligt at afseette mere end 25 minutter til de
mindre barns spisning. Stadig er der dog 30-40 % af skolerne, som afsatter et kvarter

eller mindre (123).

68 % af fritidsinstitutionerne for skolebarn udbyder mad til barnene efter skoletid,
men hos mindre end en tredjedel serveres frisk frugt dagligt, og kun hos 13 % serve-
res der grant (123). Andelen af fritidsordninger, som tilbyder saftevand, er faldet fra
47 % i 1999 til 17 % i 2004. Lidt over halvdelen af skolefritidsordningerne tilbyder mor-
genmad til barnene. For barnehavebgrn fandt undersggelsen, at 95 % selv medbragte
frokost, mens barnehaverne typisk tilbyder morgenmad. 65 % af barnehaverne tilbad
frugt hver dag, 24 % grent og 37 % brad eller boller.
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Samme undersggelse viser, med hensyn til rammer for fysisk aktivitet, at skolerne
mest hyppigt afholdt 2 idreetstimer om ugen for klassetrinene 0-3. klasse, og pa
godt halvdelen af skolerne blev det meste af undervisningen varetaget af idraetsud-
dannede laerere. Pa flertallet af skolerne havde barnene to frikvarterer om dagen
af mindst 10 minutters varighed med adgang til legeplads, greaes- eller asfalterede
omréader. P& 7 % af skolerne var der daglig adgang til idreetshal/gymnastiksal i fri-
kvartererne.

Pa skolefritidsomradet har stort set alle adgang til sjipning og boldspil hver dag, og
44 % har daglig adgang til gymnastiksal/idraetshal. | 37 % af skolefritidsordningerne
findes en ansat med bevaegelsesmassig eller idreetsrelateret uddannelse.

199 % af barnehaverne har barnene adgang til legeplads, og halvdelen har daglig
adgang til grenne omrader, og i de fleste barnehaver har barnene daglig mulighed for
fysisk udfoldelse (spring, klatring osv.). | 30 % arrangeres dagligt aktiviteter med aktiv
leg eller beveegelse. En tredjedel af barnehaverne havde mindst en person ansat
med bevaegelsesmaessig eller idraetsrelateret uddannelse.

Undersggelsen viser séledes, at der er en positiv udvikling i gang iseer mht. kost,
og at der fortsat er betydeligt rum for forbedringer af rammerne pa skole- og institu-
tionsomradet.

Sociale betydning

Overalt i det sociale liv er mad og maltider et vigtigt element i organiseringen af sam-
vaeret mellem mennesker. Méaltider forener mennesker som noget tilbagevendende,
regelmeessigt og dagligdags, der understreger hverdagens feellesskaber i familien
og blandt kolleger, men ogsa markerer serlige lejligheder eller faellesskaber. | dag
tilbringer medlemmerne i moderne husholdninger typisk en stor del af deres tid vaek
fra hjemmet i adskilte verdener. Oftest mgdes de kun i hjemmet, og i det moderne
familieliv fungerer maltider derfor typisk som en tilbagevendende bekreftelse pa, at
familien udger et feellesskab (124).

Opdragelse af barnene til sunde kostvaner kan opleves som modsatningsfyldt. For-
ldre kan f.eks. veere splittede mellem gnsket om, at deres barn ikke tager pa i veegt
og et gnske om ikke at gribe forstyrrende ind i bgrnenes selvstaendige udvikling af et
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lystfyldt og afslappet forhold til mad (125). Hertil kommer, at det kan veere vanskeligt
for foraeldre at erkende sammenhangen mellem familiens levevaner og en eventuel
overveegt hos barn (126). | lgbet af dagen spiser familien typisk ikke sammen, men
hver for sig pa arbejdspladser og i skoler og dagsinstitutioner. At sikre, at f.eks. starre
barn far deekket deres energibehov i lgbet af skoledagen, kan opleves som konflikt-
fyldt og vanskeligt. Der kan blandt foraeldre f.eks. veere usikkerhed overfor, om bar-
nene spiser eventuelle medbragte madpakker, om de har adgang til ordentlig mad,
eller om de spiser underlgdig mad, nér de er vaek fra hjemmet (125).

Madlavningen i familien pavirkes blandt andet af normer og individuelle preeferencer
balanceret med andre hensyn, som f.eks. tidsmassige og gkonomiske ressourcer
(127). Undersagelser tyder p4, at sund kost ofte opfattes som en kost, der kraever
serlige forholdsregler, sarlige indkebsmanstre, seerlige madlavningsrutiner — kort
sagt, kostvalg, som strider mod mere indgroede vaner og rutiner (128). Ernarings-
rigtig kost opfattes som vanskelig at opretholde i en travl hverdag, hvor praktiske og
sociale hensyn krydser hinanden — ofte i modsatrettede baner (129;130).

Omvendt viser en dansk undersggelse af daglige vaner hos familier, som opfatter sig
selv som “sunde”, at disse familier netop har etableret en praksis omkring mad og
maltider, som sikrer, at konflikter minimeres (131).

Den eksisterende forskning pa omradet peger saledes pa, at der Igbende er behov
for en indsats, som kan inspirere familier til at handtere de komplekse hensyn, der
praeger hverdagens madvaner pa mader, som tilgodeser hensynet til sundhed, herun-
der forebyggelse af overveegt og fedme blandt bern. En kontinuerlig og synligt offent-
lig kampagnevirksomhed omkring barn og unges kost- og motionsvaner ma anses for
vasentlig for at sikre en vedvarende opmarksomhed pa omradet blandt familier og
professionelle i skole- og institutionsregi.

Selvom de feelles spisevaner i mange familier muligger bevidste beslutninger om bar-
nenes kost, er der saledes en lang reekke vaner pa spil, som der skal ggres op med
ved udarbejdelse af strategier til forebyggelse af bgrnefedme.
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6.4.1

6.4.2

Ken og overvaegt

At se pa ken er en blandt mange muligheder — som f.eks. alder, social status, etnici-
tet, geografi — for en differentieret indsats mod udvikling af fedme. Meget tyder pa, at
der er god mening i at ga fra generelle til mere malrettede indsatser i forhold til sund-
hed. Pa mange sundhedsomrader er der kansforskelle i effekten af interventioner,
ofte i kombination med social status. Der er dog generelt ikke s& mange undersggel-
ser, der specifikt bruger indfaldsvinklen 'k@n’ i forhold til barn og overvagt.

Opfattelse af vaegt og helbred

Der er kansforskelle i opfattelsen af egen vaegt: Naesten halvdelen af overvaegtige
maend mener, at deres veegt er passende og ligger inden for eller i underkanten af
normalomrédet. Blandt sveert overvaegtige maend mener flere end hver tiende mand,
at hans veaegt er normal, mens det blandt kvinder er halvt sa mange, der vurderer de-
res veegt pa tilsvarende vis (132).

Der er forskelle generelt i oplevelsen af helbred imellem mand og kvinder — maend
oplever deres helbred langt bedre end kvinder, men meend der tidligere (133;134).

Maeend fokuserer primaert pa motion som indsats mod overvaegt, mens kvinder pri-
maert fokuserer pé kost (135).

Der er mange forskelle mellem kvinders og mands sundhedsadfeerd — bade i livsstil
og i brug af sundhedsservice. Nar det gaelder barnene, ma foraeldrenes indstilling

og indsats vurderes som centrale. Her synes det bl.a. at veere sadan: At foreeldre til
overvagtige barn i udtalt grad undervurderer deres bgrns vaegt, men madre vurderer
piger mere preecist end de vurderer drenge, og mere praecist end feedre gor (126;136).

Mens mand i forhold til sig selv ser, at de kan gere noget ved vaegten (primeert med
motion) s har maend som feedre en tendens til at veere undskyldende og anse arsa-
gerne til deres barns overvaegt for at veere noget, der ikke kan andres (137).

Konsekvenser for forebyggelse af bprn og unges overvaegt

Pé savel de samfundsmaessige som de familiemaessige niveauer ma man arbejde
med ken som en vigtig parameter for forebyggelsesindsatser — det geelder oplysning
til drenge og piger, det geelder skoler og reklamer, og det geelder foraeldrenes roller
over for begge kan og for kannene hver for sig.
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Overordnet kan man sige, at det ser ud til, at man pé den ene side skal gge drenges
orientering imod kost samtidig med, at man udnytter deres engagement i motion, og
omvendt gge pigernes orientering i forhold til motion og styrke deres engagement i
kost men samtidig veere opmaerksom pé at undga spiseforstyrrelser.

Begge foreeldre ma i forhold til deres rolle over for barnene arbejde med deres
“svage” sider og i feellesskab udnytte de steerke.

Skolerne mé finde veje til at bedre isar pigernes engagement i idraet og bedre dren-
genes kostforstaelse.
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7. Brede forebyggelsesindsatser

¢ Derforeligger ikke nogen sikker evidens for, hvordan stigningen i sveer overvaegt
bedst forebygges, da kontrollerede interventioner over for store befolkningsgrup-
per, som sgger at forebygge eller reducere bgrnefedme har vist begreenset effekt.

¢ Det er muligt, at store forebyggelsesindsatser ikke viser en statistisk effekt, fordi
gruppen med serlig risiko for fedmeudvikling kun udgar en mindre del af den sam-
lede studiegruppe.

* Derfindes internationale handlingsplaner til forebyggelse af barnefedme. Hvorvidt
disse handlingsplaner er implementeret og har haft en effekt i form af &ndret ad-
feerd blandt barn og/eller nedsat vaegtstigning er usikkert.

¢ Der er behov for monitoreringssystemer blandt andet til evaluering af forebyggel-
sesindsatsers effekt.

Evidens handler i forbindelse med forebyggelse om at undersgge, om de indsatser,
som gennemfgres, virker. | et traditionelt gennemfart interventionsforseg med henblik
pa forebyggelse af barnefedme randomiseres populationen af barn til enten at indga
i interventions- eller kontrolgruppen. Derefter modtager interventionsgruppen en
given indsats/behandling, eksempelvis gget fysisk treening eller mere frugt og grent,
mens kontrolgruppen ikke ger det. Alle andre forhold skal vaere ens for de to grupper.
Meget fa studier har i praksis vist sig at kunne opfylde de kriterier, som man opstiller
i forbindelse med traditionel klinisk forskning, hvor evidensen typisk rangeres i en
skala fra 1 (systematiske oversigter over randomiserede, kontrollerede interventio-
ner) til 7 (ekspertvurderinger og casestudier) (138).

Cochrane reviews er eksempler pa systematiske gennemgange af undersggelsers
resultater med henblik pa at kortleegge sandsynligheden for, at et givent forebyg-
gelsestiltag virker (77). | Cochrane reviews sammenfattes resultater fra mange un-
dersggelser ud fra konkrete og veldefinerede kriterier. Cochrane reviews omfattede
oprindeligt kun interventionsundersggelser, og kriterier for inddragelse i reviewet
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var, at de, udover at veere kontrollerede, ogsa skulle veere randomiserede. | nogle
sammenhange er evidensen fra randomiserede, kontrollerede undersggelser meget
sparsom/ikke eksisterende, og man har derfor slaekket lidt pa kravene, f.eks. om at de
inkluderede studier skal veere randomiserede. Hvis der tillige ikke er kontrolgrupper
at sammenligne interventionsgrupperne med, er evidensen fra en sddan undersg-
gelse meget lille, og studierne indgar normalt ikke i Cochrane reviews.

Effekt af interventionsindsatser til forebyggelse af overvagt

blandt bern og unge

Der er et stort antal studier, der har undersagt effekter af interventioner til forebyg-
gelse af overvaegt blandt barn. Ingen af disse studier var blindede, dvs. at deltagerne
ikke ma vide, om de er med i interventions- eller kontrolgruppen. Det er umuligt at
gennemfare blindede randomiserede, kontrollerede interventionsundersggelser pa
dette omrade, bl.a. fordi det ikke er muligt at skjule, hvem der interveneres overfor,
og hvem der er kontrolgruppe, og fordi fors@gspersonerne typisk ikke vil deltage, hvis
de skal indga i kontrolgruppen.

Kontrollerede undersggelser

Et nyligt offentliggjort Cochrane review fra 2005 med data fra 1990 og op til foraret
2005 (77) har opgjort resultaterne af samtlige interventionsstudier, som lever op til
Cochrane kriterierne, med sigte pa at forebygge fedme hos barn. En raekke strenge
kriterier for udveelgelse af de medtagne undersggelser sikrer, at kun de bedste med-
tages. Cochrane reviewet omfatter 22 kontrollerede interventionsstudier blandt barn.

Tolv af disse studier havde en varighed under et &r, mens de gvrige ti fulgte barnene i
mere end et ar, og de inddrog i alt ca. 10.000 barn (5-18 ar).

Undersggelserne, som indgar i reviewet, har sammenlignet effekten af gget fysisk
aktivitet, effekten af kostintervention eller effekten af kombineret gget fysisk aktivitet
og kostintervention (oplysning/uddannelse/tilgeengelighed) versus kontrol. Séledes
segte nogle af interventionerne kun at @ge barnenes fysiske aktivitet, andre sagte
kun at endre bgrnenes kostindtag, mens atter andre sggte at gere begge dele sam-
tidigt. De fleste af studierne blev udfart i skolen, et enkelt i lokalomradet og to i hjem-
met.
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7.1.2

De 22 studier var i gvrigt forskellige, og derfor svaere at sammenligne. De var f.eks.
forskellige mht. malgruppe (sma eller store barn), hvordan man mélte overveegt
(kropsfedt eller BMI), og hvilken intervention man gjorde. | Cochrane reviewet med-
tages ogsa resultater fra barn, som allerede var svaert overveegtige ved starten af
interventionerne. Det betyder, at det ikke udelukkende er primer forebyggelse, som

interventionerne fokuserede pa.

Konklusionen pa Cochrane reviewet var, at der ikke var effekt pa udviklingen i vaegt,
men at flere studier kunne vise effekter, dog relativt beskedne, pa barnenes fysiske
aktivitet eller kostindtag. Enkelte af de studier, der arbejdede pa én front (enten gget
fysisk aktivitet eller andret kostindtag) havde gunstig effekt p& barnenes veegt. De
studier, der arbejdede pa begge fronter samtidigt (bade @get fysisk aktivitet og &n-
dret kostindtag) viste ingen effekt pa barnenes vaegt (77).

Der er god grund til at haefte sig ved dette Cochrane review, da selv de starste af
undersggelserne, som inddrog flest variable, og som intervenerede med en bred
palet af tiltag, som skulle endre adfeerden, var ude af stand til at pavise en effekt pa
kropsvaegten. Dette pa trods af en klart gget bevidsthed og viden om fedmeproblemet
i studiegrupperne og tillige en malbar aendret adfeerd (bedre kost og mere fysisk
aktivitet). Arsagerne hertil kan veere, at kropsvaegten er vanskelig at pavirke samt

en manglende statistisk styrke, fordi de grupper, som er disponeret for at udvikle
overvaegt og fedme, kun udger en lille del af den samlede studiegruppe, og det kan
taenkes, at interventionsindsatserne kun har effekt pa sddanne grupper men ikke pa

samtlige af de barn, der interveneres overfor.

Ikke-kontrollerede underspgelser

De studier, som ikke opfylder kravet til kontrollerede undersagelser, er ikke medtaget
i Cochrane reviewet. Et eksempel er det engelske Be Smart-program med en indsats
igennem 20 uger for 213 elever i det, som i Danmark svarer til barnehaveklassen og
forste klasse. Barnene blev inddelt i fire grupper: 1) Be Smart-gruppen, som blev
undervist om madvarer, 2) Eat Smart-gruppen, hvor man gjorde en indsats mht. er-
nering og sundhed, 3) Play Smart-gruppen, hvor man gjorde en indsats mht. leg og
bevaegelse, og 4) Eat Smart Play Smart-gruppen med en kombination af indsats 2

og 3. Alle fire grupper viste klare forbedringer i fysisk aktivitet i frikvartererne inden
frokost, men kun gruppe 2 og 3 viste gget fysisk aktivitet i frikvartererne efter frokost.
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Alle fire grupper viste gget indtag af frugt og grent, men ingen effekt af intervention
pa forebyggelse af fedme (139).

Men det mest almindelige er, at studierne opgiver at finde en kontrolgruppe og arbej-
der med barnene som deres egen kontrolgruppe, dvs. studerer forandringer i barne-
nes veegt fra start til slut. Et godt eksempel er et engelsk program for skoleelever op
til 11 &r, hvor man benyttede den sakaldte peer modeling model, dvs. man forsagte at
fa barnene til at efterligne prestigefyldte jeevnaldrende. Programmet arbejdede med
tre indsatser, 1) gget tilgeengelighed af frugt og grant i skolen, 2) seks videoer med
“heroic peers”, og 3) sma belgnninger (breve til barnene, kort til foraeldrene mv.).
Programmet omfattede 402 elever, som blev fulgt igennem et skolear og malinger
med ca. tre ugers mellemrum. Der var en tydelig forbedring i kostindtaget igennem
skoledret, i gennemsnit med ca. 150 g mere frugt og grent om dagen men ingen effekt
pa bernenes vaegtudvikling (140).

Mange af programmerne har gjort serigse bestraebelser pa at knytte interventionen
til psykologisk teori, saledes at man indbygger tilgaengelig viden om pavirkning af
barns og unges adfeerd. Et godt eksempel er projektet Go Girls, som er udviklet for at
fa store skolepiger fra den sorte befolkningsminoritet i USA til at dyrke mere motion
og spise sundere. Man har tilrettelagt programmet som et undervisningsprogram
over 26 uger med ugentlige sessioner af tre timers varighed, hvor pigerne dyrker
motion, leerer at kabe sunde madvarer og leerer at lave mad. Der var ingen kon-
trolgruppe, sa man kan kun sammenligne de piger, der deltager i alle sessionerne
med dem, der kun deltager i fa af sessionerne. Resultaterne er bdde opmuntrende
(pigerne laerte en masse og havde det sjovt med béde motion, indkeb og madlavning)
og skuffende: Pigerne tabte sig ikke. Men de piger, der deltog i alle sessionerne, tog
dog mindre pé i veegt end de piger, der kun deltog fa gange. Forskernes fortolkning
af resultatet er, at godt nok kan man lare pigerne at kabe sundt ind og lave sund
mad, men pigernes familier har ikke @ndret sig, de kaber stadig usunde madvarer, og
mgdrene laver fortsat usund mad til dem (141).
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7.2
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Sammendrag

Sammenfattende kan det konkluderes, at videnskabeligt tilrettelagte interventioner
over for store befolkningsgrupper, som sgger at introducere adferdsandringer for
kostvaner og/eller fysisk aktivitet med henblik pa at forebygge eller reducere barne-
fedme, har vist begreenset eller ingen effekt.

@get fysisk aktivitet og eendring i retning af sunde kostvaner er generelt sundheds-
fremmende uanset, om man ikke har fundet fedmeforebyggende effekter heraf i de
store interventionsindsatser med bagrn og unge. Der er barn, som er i hgjere risiko for
at udvikle overveegt og fedme, og det er derfor muligt, at de store forebyggelsesind-
satser, som ofte har brugt betydelige ressourcer, ikke viser en statistisk effekt, fordi
den gruppe, som kan opna en gavnlig effekt i form af nedsat veegtstigning, kun udgar
en mindre del af den samlede populationsgruppe.

Det har veeret argumenteret, at den evidenshaserede forebyggelse skal vurderes,
ikke alene i forhold til undersggelsens resultater, men ogsa i forhold til undersggel-
sens processer, dvs. ikke alene i forhold til om interventionen har effekt i forhold til
det, man gnsker at male, men ogsa om de processer, man gnsker at implementere

i forhold til interventionen, har vaeret virkningsfulde (142). Ved vurdering af effekten
af et forebyggelsesinitiativ, rettet mod fedme, kan det derfor godt veere, at initiativet
ikke har effekt pa fedmeforekomsten, men at interventionen stadig kan siges at have
en vis succes, hvis initiativet har haft effekt pa de kostforandringer, fysiske aktivi-
tetsaendringer eller sundhedsprofilen i gvrigt, man har @nsket at implementere ved
interventionen.

Tiltag i andre lande og organisationer

P& trods af manglende sikker evidens for, hvilke brede forebyggelsesinitiativer, der
har en effekt, har man, i erkendelse af behovet for at bremse stigningen i fedme
blandt bern og unge og gge sunde livsstilsvaner, udarbejdet oplaeg til strategier i
flere internationale organisationer samt i blandt andet Storbritannien og USA (Bilag
2). British Medical Association udkom saledes i juni 2005 med en rapport om forebyg-
gelse af barnefedme i Storbritannien (143). World Health Organisation (WHO) har
udgivet en rapport med en global strategi for kost, fysisk aktivitet og sundhed (144).
International Obesity Taskforce (IOTF) og European Association for the Study of
Obesity (EASQ) udgav i 2002 en rapport om forebyggelse af fedme i Europa (145), og
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det amerikanske Institute of Medicine udgav i 2005 en raekke anbefalinger til forebyg-
gelse af barnefedme i USA (74).

1 2006 udgav Nordisk Ministerrad en nordisk handlingsplan for bedre sundhed gen-
nem kost og fysisk aktivitet. Her er fokus blandt andet rettet mod bern og unge, og
der er opstillet en reekke mal og visioner for kost- og motionsvaner (146). | Danmark
udarbejdede Sundhedsstyrelsen i 2003 et oplaeg til en national handlingsplan mod
svaer overvaegt med 66 punkter, hvor forebyggelse hos barn ogsa spillede en central
rolle (147).

Anbefalingerne i de forskellige handlingsplaner/strategier ligner pd mange mader
hinanden ved at fokusere pa gget information til foreeldre, paedagoger, sundheds-
personale mv., gget tilgeengelighed af sund mad i skoler, frugt- og grentordninger,
industriens ansvar for sunde produkter og meerkningsordninger, forbedret tilgang til
sportsfaciliteter i skole og fritid, forbedret infrastruktur i forhold til fremme af bevee-
gelse og forbud mod reklamer for usund mad til barn.

Hvorvidt og i hvilket omfang disse handlingsplaner/strategier er implementeret og
har haft en effekt i form af &ndret adfeerd og/eller nedsat vaegtstigning blandt barn
og unge er usikkert, og der er behov for monitoreringssystemer til vurdering heraf.
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Oplaeg til strategi

Som det fremgar af de foregaende kapitler, er der ingen tvivl om, at det danske
samfund star over for store udfordringer med hensyn til at undga en stadig stigende
hyppighed af sveer overvegt blandt bgrn og unge. Svaer overvaegt har, som navnt, i
mange tilfeelde bade pa kort og langt sigt alvorlige konsekvenser for det enkelte barn
og dermed ogsa for samfundet.

Det star klart, at overveaegten skyldes et komplekst samspil mellem faktorer hos det
enkelte barn og omgivelserne, som resulterer i positiv energibalance. Det star ogsa
klart, at der ikke findes nogen entydig og enkel made at vende udviklingen pa. Der
foreligger saledes ikke nogen sikker viden om, hvordan stigningen i sveer overvegt
bedst forebygges, bl.a. fordi fedmens komplekse natur gar det sveert at opstille og
gennemfere traditionelle strikte naturvidenskabelige undersggelser. Der foreligger
dog en del videnskabelige indikationer for hvilke elementer, der kan og bar indga i
forebyggelse.

Da hyppigheden af sveaer overvagt er stigende, er der bred enighed om, at der bar
handles pa baggrund af den foreliggende viden, der med hensyn til sikker effekt pa
veegtudviklingen er begranset, men som er mere omfattende med hensyn til &ndring
af vaner.

Det er afgagrende, at det sikres, at den indsats, der sattes i gang, bliver evalueret i
forhold til effekten pé fedme og vaegtudvikling, og dermed kan bidrage til den fort-
satte evidensskabelse pa omradet, sa fremtidige indsatser gares bedre pa baggrund
af dels indvundne erfaringer og dels den videnskabelige forskning, som bgr priorite-
res. Dermed kan man habe, at tiden ikke forpasses med henblik pé at undga en stadig
stigning i overveegtshyppighed samtidig med, at vores nuvarende viden udbygges til
gavn for bade (endnu) normalvaegtige og overveegtige barn og unge.

Det star dog klart, at interventioner med henblik pa at forebygge sveer overvegt skal
veere permanente ordninger. At vende de materielle og sociale strukturer, som pavir-
ker, hvordan barn og unge lever, kreever vedvarende forandringer. Forebyggelse af

sveer overveaegt hos det enkelte disponerede barn er et langtidsprojekt, som forment-
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8.1.1

lig skal holdes ved lige hele livet. Forebyggelse af sveer overveegt er altsa ikke noget,
der klares med enkeltstdende tidshegraensede projekter, hvilket er en erkendelse,
bade den enkelte og samfundet ma gare sig klart. En effektiv indsats for forebyggelse
af overveegt og fedme blandt bgrn og unge, og dermed blandt kommende voksne,
kreever indsatser pa mange niveauer og i mange sektorer af samfundet. Bade myn-
digheder, private virksomheder og organisationer samt familierne og barnene selv
skal engageres i opgaven. Fedmeforebyggelse bar forega decentralt, lokalt, dér hvor
barn og unge lever, bevager sig og spiser. Men den mé ogsa forega centralt, dér
hvor beslutninger tages om fysiske og organisatoriske rammer, gkonomiske vilkar,
regler og love.

Nogle elementer af forebyggelsen kraever regulering enten i form af forbud og pébud,
eller motiverende indgreb som f.eks. gkonomiske virkemidler, oplysnings- og under-
visningsindsatser over for befolkningen — andre kraever aftaler f.eks. med industri og
detailhandel — og andre dele igen kraever opkvalificering af og inspiration til perso-
nale med paedagogiske og/eller sundhedsmeassige opgaver. Tidligere rapporter fra
bl.a. Sundhedsstyrelsen og Erneeringsradet har indeholdt forslag og anbefalinger til
adskillige sadanne konkrete centrale og decentrale indsatser, og den nordiske hand-
lingsplan fra 2006 fokuserer pa lignende faktorer (93;146;147).

Fordeling af ansvar og udvikling af evalueringssystemer
Sundhedsfremme og forebyggelse er efter kommunalreformen blevet en kommunal
opgave. Mange initiativer ma séledes tages pa kommunalt niveau, men der er brug
for tveergaende initiativer og for central koordinering og erfaringsopsamling. For at
sikre en systematisk forebyggelse er det derfor ngdvendigt, at der etableres en cen-
tral offentlig instans, som far ansvaret for, at der tages de forngdne initiativer.

Placering af ansvar

Ansvaret for forebyggelse af overvaegt blandt bern og unge eri dag placereti mange
forskellige instanser, hvilket i praksis vanskeligger en koordineret indsats. Der skal
derfor oprettes en central instans, som har ressourcer og ansvar for forebyggelses-
indsatsen, herunder at koordinere de forskellige indsatser. Placeringen af denne in-
stans ma sikre, at den har den forngdne politiske styrke til effektivt at gve indflydelse
pa ministeriers, regioners og kommuners ansvarsomrader.
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¢ De personer, som skal tage ansvar pa de forskellige niveauer, herunder lokalpoliti-
kere, offentlige ledere, leerere, paeedagoger mv., skal identificeres.

¢ Der skal udvikles et system, som sikrer, at der i alle regier tages forebyggelses-
initiativer.

e Pagrund af den begraensede viden pa omradet skal forskning i determinanter for
kost- og motionsvaner samt veegtudvikling fortsat prioriteres hgit.

8.1.2 Evaluering af indsatser
¢ Der skal udvikles et monitoreringssystem, der gar det muligt at evaluere effekten
af forskellige forebyggelsesindsatser mod udvikling af overvaegt og svar over-
veegt.
¢ Det skal sikres, at der foregar en lgbende og regelmaessig evaluering af de fore-
byggelsesprojekter, som sattes i gang. Dette sikrer, at erfaringer og ny viden ind-
samles systematisk.

8.2 Identificering af born og unge med szerlig risiko
Generelt bar forebyggelsesindsatserne veere differentierede, sé der tages udgangs-
punkt i bgrnenes alder, kan, etnicitet og eventuel familiehistorie med overvagt. Barn
og unge fra familier med overvaegt vurderes som veaerende i serlig risiko, herunder
iseer hvis de ogsa kommer fra socialt belastede familier. Derudover har bgrn med en

tidlig stigning i BMI en hgjere risiko for senere overvagt (se afsnit 5.2.2).

e Der bgr udvikles et screeningssystem, som sikrer, at de bgrn og unge, som eri hgj
risiko for at udvikle overvaegt, tilbydes hjelp fer egentlig fedme manifesterer sig.

e Born kommer til forebyggende helbredsundersggelser hos leegen ved 3-, 4- og
5-ars-alderen, og de males og vejes ved ind- og udskoling. Data fra disse under-
sagelser bar danne grundlag for identifikation af barn og unge med hgj risiko for
udvikling af overveegt og fedme med henblik pé seerlig indsats.

8.3 Samfundsmaessige tiltag

8.3.1 @konomiske virkemidler
* Pkonomisk tilskyndelse til et sundere valg af fedevarer skal indfares.
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8.3.2

8.3.3

8.4

8.5

8.5.1

Infrastruktur og nybyggeri

e Det skal sikres, at der ved planlagning af nybyggeri altid tages hensyn til sund-
hedsmassige forhold samt muligheden for fysisk aktivitet.

e | forbindelse med renovering af savel daginstitutioner, skoler og fritidshjem skal
der sgrges for arealer, som indbyder til bevaegelse herunder boldbaner, legeplad-
ser mv.

¢ Infrastruktur, herunder veje, cykelstier, idreetstilbud, idreetsfaciliteter mv., skal di-
mensioneres, sa barn og unge kan udfolde sig fysisk.

e Der skal sarligt arbejdes pa at skabe sikre veje omkring alle landets skoler og
daginstitutioner, saledes at det er attraktivt for barnene og deres foraeldre samt de
unge at ga eller transportere sig pa cykel.

Kampagner

¢ Der skal igangseettes en kontinuerlig kampagneindsats malrettet specifikke grup-
per, som med forskellig fokus kan sikre, at der fortlgbende er opmarksomhed pa
forbedring af barn og unges sundhedsvaner.

¢ Aktuelt skal der tages initiativ til landsdeekkende kampagner for at begraense for-
bruget af sukker og sodavand og for at fremme fysisk aktivitet og reducere fysisk
inaktivitet. Disse kampagner skal fortseette i mange ar.

Industrien

¢ Skal paleegges ansvar med hensyn til at prioritere forebyggelse i forbindelse med
produktudvikling.

¢ Skal palaegges ansvar for at reducere portionsstarrelser.

¢ Skal palaegges ansvar, saledes at usunde kostvaner blandt barn og unge ikke frem-
mes via markedsfgring.

Daginstitutioner, skoler, fritidshjem og sportshaller

Kostpolitikker

Alle daginstitutioner, skoler, fritidshjem, idraetsforeninger, klubhuse og sportshaller
skal oprette en kostpolitik, som indebeerer:

¢ Atadgangen til meget sukkerholdige og meget fedtrige produkter reguleres stramt.
e Atder er adgang til frisk frugt, grent og fiberrige maltider.

e At koldt postevand altid er tilgaengeligt.
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8.5.2

8.5.3

8.6

e Atde personer, der tilbereder kosten i disse institutioner, skal veere opmeerksomme
pa portionsstarrelserne (dog ikke for barn < 3 ar). Dette kan bl.a. gares ved at por-
tionsanrette maden.

Motionspolitikker

Alle daginstitutioner, skoler og fritidshjem skal oprette en motionspolitik, som inde-

beerer:

¢ At meaengden af fysisk aktivitet i institutionerne (vuggestue/bgrnehave, skole,
skolefritidsordning) gges.

e Atder planleegges og fremmes fysisk udfoldelse i bgrnehaver.

o Atder tilretteleegges en dagsrytme i skolerne, hvor der stimuleres til fysisk aktivitet
eventuelt ved, at der afholdes en serlig lang pause midt pa dagen.

Personalets kompetencer inden for kost og motion

e Undervisning om sund kost og motion ber indga i peedagog- og leereruddannelsen.

e Der bar veere uddannet personale i institutionerne, som er ansvarlige for at sikre
bgrnene sund kost og motion.

¢ Personalets kompetencer og funktion som rollemodeller skal labende sikres og
forbedres.

Hjemmet

Anbefalingerne om en kost rig pa frugt og grent og med et lavt indhold af fedt og
sukker samt megen fysisk udfoldelse galder for alle barn og unge, men der bar ret-
tes saerlig opmarksomhed mod de bgrn og unge, som er i hgj risiko for at udvikle
overvaegt og fedme (se afsnit 8.2.). Generelt bor foraeldre gares opmaerksom p4, at de
fungerer som rollemodeller, 0ogsa hvad angar kost- og motionsvaner.

 Familier med barn og unge i serlig risiko for overvaegt skal sikres radgivning om, at
f.eks. sodavand, sgde drikke og slik ikke hgrer til i hverdagen.

¢ Foraeldrene til de stgrre barn skal radgives om vigtigheden af at spise regelmeaes-
sige maltider, herunder seerligt at der spises morgenmad.

¢ Det skal sikres, at barn og unge har adgang til en sund frokost.

¢ Forzldrene skal gares opmaerksom pa at tilpasse portionsstarrelser til barnets
behov.

* Det skal anbefales foraeldrene at sikre, at barn og unge er fysisk aktive, og at tiden
til stillesiddende aktiviteter begraenses.
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8.7 Hvad skal der gores her og nu?

¢ Oprettes en central instans med ansvar for forebyggelse af overveegt.

¢ QOprettes monitorerings- og screeningssystemer, blandt andet til identificering af
bgrn og unge med hgj risiko for udvikling af overvaegt og sveer overveagt.

¢ Qprettes kost- og motionspolitikker i alle landets institutioner og skoler med fokus
pé:
- Atreducere bogrns og unges indtag af sukker, herunder sodavand og slik.
- Atgge bagrns og unges indtag af frugt og grant.
- Atfremme al form for fysisk aktivitet, herunder gang og cykling som transport

i hverdagen.

* Reklamer, der er specifikt rettet mod bern, og som sigter mod at fremme usunde
kostvaner, skal forbydes.

* Tages initiativ til landsdaekkende kampagner for at begreense forbruget af sukker
og sodavand og for at fremme fysisk aktivitet og reducere fysisk inaktivitet.
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9. Ordliste

Accelerometer
Bias
Blinding af randomiserede

undersggelser

Case kontrol studie

Cochrane review

Compliance

Bruges til at registrere bevaegelse. Maler den vertikale acce-
leration og baeres typisk pa hoften eller centralt pa kroppen.
Kan ikke male ret meget under cykling og svemning.

Betyder skeevhed og er fejl ved dataindsamlingen, som ger, at
disse ikke er objektive.

Randomisering bar foretages blindet, hvorved forstas, at
personer, som har kontakt til forsegspersonerne, ikke har
kendskab til proceduren for randomisering.

Man sammenholder data fra cases, som er personer, der har
udviklet sygdom med data fra kontrolpersoner, som er raske.
Metodemeaessige problemer:

- Der benyttes ofte retrospektive data med mulighed for
informationsfejl bl.a. pga. hukommelse.

- Vanskeligt at identificere en relevant kontrolgruppe.

- Cases kan vaere en selekteret gruppe.

- Kan ikke direkte anvende risikoestimater.

Cochrane databasen indeholder bl.a. opdaterede systemati-
ske oversigter (sammenfatninger) af randomiserede kontrol-
lerede forsag og kliniske behandlingsresultater inden for
sundhedsomradet. Oversigterne udarbejdes af Cochranes
arbejdsgrupper.

At efterleve forskrifterne.
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Confounder

Deciler

Hyperinsulinaemi

Interventionsforsgg

Intra-individuelle

Kohorte studie

Kvartiler

Longitudinelle

Metaanalyse

En faktor som kan have indflydelse pa bade den formodede
risikofaktor (drsagen) og sygdommen (virkningen). Eksempler
pa confoundere kan vaere kan, alder, fedme, rygning mv.

Opdeling i 10 % ad gangen.

Forhgjet koncentration af insulin i blodet.

En mulig association mellem en eksponerende faktor og et
bestemt udfald, ber, nar det er muligt, afpreves i en interventi-
onsundersggelse. Her falges principperne fra den randomise-
rede kliniske undersggelse (se ogsa under randomisering).

| interventionsundersagelsen gives en bestemt type behand-
ling, f.eks. en given kost og effekten sammenholdes med ef-
fekten hos kontrolpersoner.

Individuelle variationer efter gentagne malinger pd samme
person.

Udgangspunktet er en gruppe personer eller en gruppe
patienter som falges over tid. Ved at registrere relevante
risikovariable, nar personerne indgér i kohorten, kan disse
sattes i relation til udviklingen af forskellige haendelser.

Opdeling i 25 % ad gangen.
Gentagne mélinger pa individer over tid.
En metaanalyse er en samlet systematisk og statistisk bear-

bejdning af mange ensartede videnskabelige undersggelser
lavet over samme emne.
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Odds Ratio (OR)

Percentil

Randomisering

Stratificeret

Tvaersnitsundersggelser

Valideringsstudier

0dds for et ugnsket udfald i behandlingsgruppen divideret
med odds i kontrolgruppen.

Eksempel: Hvis Odds ratio for brug af folsyre efter anbe-
falingen f.eks. er 1,96 for hgjtuddannede, betyder det, at
sandsynligheden (udtrykt ved odds) for, at personen har fulgt
anbefalingen er 96 % starre for hgjtuddannede i forhold til
sammenligningsgruppen.

Angives i procent. 95 % percentilen defineres som den obser-
vation, for hvilken det gaelder, at 95 % af observationerne er
mindre end observationen.

Random betyder tilfeeldig. Formalet med randomisering er at
sikre, at der ikke er nogen eller noget, der har indflydelse pa,
om en given forsegsperson kommer i den ene eller den anden
gruppe, for erfaringen viser, at det let medfarer forskelle mel-
lem grupperne.

Ved stratificering fordeles egenskaber som f.eks. ken og alder
ligeligt.

| en tvaersnitsundersggelse undersgges forekomsten af en
tilstand, sygdom eller andre karakteristika i en veldefineret
population.

Studier, hvis formal er at sammenligne forskellige
malemetoder.
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11. Bilag

Bilag 1.

Anbefalinger for fysisk aktivitet blandt bgrn

Arstal

Foresl3et af

Anbefaling

1988

American College of
Sports Medicine.

20 til 30 minutter kontinuerlig, anstrengende akti-
vitet pr. dag (148).

1993

International Consensus
Conference on Physical
Activity Guidelines for
Adolescents” (ICC).

Alle teenagere skal veere fysisk aktive hver dag
eller naesten hver dag som en del af leg, sport,
arbejde, transport, rekreation, skoleidraet eller
planlagt motion i forbindelse med familie-, skole-
,0g sociale aktiviteter; og teenagere skal del-
tage i tre eller flere fysisk aktive perioder, som
varer mindst 20 minutter og som er af mindst
moderat til anstrengende intensitet. Moderat
intensitet defineredes som svarende til mindst
hurtig gang (149-154).

1998

Health Education
Authority (HEA) i England

1. Alle unge skal deltage i fysisk aktivitet af
mindst moderat intensitet 1 time pr. dag, og
unge, som kun deltager i meget lidt fysisk aktivi-
tet, skal op pa en halv time om dagen.

2. Mindst 2 gange om ugen skal nogle af aktivite-
terne veere af en karakter, som fremmer muskel-
styrke, bevaegelighed og knoglevaekst (155).

2003

Sundhedsstyrelsen i
Danmark

Barn skal veere fysisk aktive med mindst mode-
rat intensitet i en time om dagen (svarende til
gang med minimum ca. 4 km/t). Mindst to gange
om ugen bor aktiviteterne fremme og vedlige-
holde kondition, muskelstyrke, bevagelighed og
knoglesundhed. Dette kan sikres af traeningspro-
grammer eller anden aktivitet med hgj intensitet
af 20-30 minutters varighed.
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Bilag 2. Uddrag af anbefalinger fra internationale rapporter

British Medical Association (143)
Rapporten indeholder blandt andet falgende anbefalinger:

Information:

1) Atregeringen bor etablere en oplysningskampagne, som gger foraldres og barns forsta-
else for gevinsten ved at leve sundt

2) @get samarbejde mellem de forskellige aktarer

Skoler:

3) Skolerne ber sarge for sund mad til eleverne

4) Tilskud til frugt og grent i skolerne

5) Fabrikanter skal tvinges til at reducere salt-, sukker- og fedtindholdet i preefabrikeret mad

Sundhedspersonale:
6) Bedre uddannelse og muligheder for sundhedspersonale med kontakt til overveegtige

Fysisk aktivitet:
7) Forbedret tilgang til sportsfaciliteter til skole og fritid

Lovgivning:
8) Reklamer med usund mad til bgrn skal forbydes
9) Forbedret maerkning af fadevarer

Forskning:
10) Der er stadig brug for mere forskning.
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International Obesity TaskForce (IOTF) og European Association for the Study of Obesity
(EASO) (145)

Rapportens budskab vedragrende barn er blandt andet, at der er behov for effektive strategier
til at beskytte barn som forbrugere, fordi barn er falsomme over for vedvarende reklamering
over for energitaette fadevarer og drikke. Mindre barn bar séledes beskyttes mod reklamer for
usund mad og drikke.

Der bar udarbejdes nationale planer og politikker til bekeempelse af bgrnefedme.

WHO (144)
Strategien laegger op til, at landenes anbefalinger blandt andet bar omfatte:

Kosten:

1) Oprethold energibalance og en sund vaegt.

2) Begreens energiindtaget fra fedt og skift fra maettet til umaettet fedt. Undgé transfedtsyrer.
3) @gindtaget af frugt og grent, baelgplanter, helkorn og nadder.

4) Begreens indtaget af tilsat sukker

5) Begreens indtaget af salt og serg for, at salt er jodberiget

Fysisk aktivitet:

1) Alle bar engagere sig i tilstraekkelig fysisk aktivitet hele livet

2) Voksne, som er regelmaessigt fysisk aktive pd moderat intensivt niveau mere end 30 minut-
ter dagligt, har reduceret risiko for hjerte-kar-sygdomme, type 2-diabetes, tyktarms- og
brystkreeft. Veegtkontrol kreever hgjere aktivitetsniveau.

Reklamer mv.:
Budskaber der opmuntrer til usund kost eller fysisk inaktivitet ber forbydes, og barn bar ikke
udseettes for reklamer for bl.a. sodavand.
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Skoler:

Skoler skal understatte og fremme barnenes sunde kostvaner og fysiske aktivitet bl.a. gennem:

1) Forbedret sundhedsinformation og undervisning

2) Fremme sund kost, fysisk aktivitet og sund levevis

3) Daglig idreet og bedre udstyr til idreet og fysisk aktivitet

4) Regeringerne ber sikre lovgivning, som fremmer sund kost og begraenser adgangen til salt,
sukker og fedtholdige produkter i skolen.

Monitorering og evaluering:
Der ber etableres strukturer til monitorering og evaluering af effektiviteten af de implemente-
rede tiltag.

Institute of Medicine (74)
Rapporten indeholder falgende anbefalinger:

Regering mv.:

Opgaven skal prioriteres nationalt og omfatte en indsats pa alle samfundsmaessige niveauer,
regering, regioner, kommuner, med bade regeldannelse og ordentlig finansiering, baseret pa
forskning og udviklingsprojekter.

Industri:

Industrien er ngdt til at acceptere at prioritere forebyggelse af overveegt og fedme blandt barn
og unge, og myndighederne ma sikre handhaevelse af regler og aftaler, og der skal ske en
bedre markning af fadevarer.

Reklamer:
Markedsfaring, som mindsker risikoen for overvaegt og fedme, Industrien méa overbevises om,
at den skal gare en indsats. Myndighederne mé sikre, at aftaler og regler hdndhaves.

Information:
Mange medier skal inddrages, og der skal koordineres mellem mange offentlige organer, for-
skere og forsggsansvarlige igennem mange ar og med energisk opfalgning og kommunikation.
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Lokalsamfund:

Lokalsamfundsprogrammer skal anvendes mere intensivt, med indsats i kommuner, skoler, bar-
neinstitutioner og andre lokalt baserede organer med indflydelse pa folkesundheden. | denne
sammenhang skal man s@ge partnerskab mellem offentlige og private, herunder regulering af
vareudbud i forretninger, restauranter mv. Der skal foregé en uafbrudt indsats og evaluering

igennem mange ar.

Der er brug for reguleringer af det fysiske milja for at age befolkningens fysiske udfoldelse
(veje, fortove, trafikmiljg i bred forstand, muligheder for at komme til skole pa cykel og til fods,
idraetsfaciliteter og andre rekreative omrader), og der er brug for at styrke samarbejdet mellem
lokale myndigheder, idreetslivet, boligselskaber, grundejerforeninger etc.

Sundhedsvaesenet:

Uddannelse af alle faggrupper, incitamenter til at ggre en serlig indsats, konstant monitore-
ring af hvert enkelt barns hgjde og veegt med efterfalgende radgivning, og en serlig indsats i
spaedbarnsperioden, f.eks. med amme- og ernaeringsradgivning.

Skoler og daginstitutioner:

Der er brug for klare politikker mht. kost og motion, som prioriteres og handhaves. Der er

brug for uddannelse af skolens personale, bedre spisemuligheder for bgrnene, bedre adgang
til sunde madvarer og koldt vand, reduceret adgang til usunde mad- og drikkevarer, bedre og
flere muligheder for at motionere, samt en indsats for at alle beveeger sig hver dag i skoletiden.

Hjemmet:

Der skal gares en energisk indsats for atinddrage foraeldre og bern i en indsats for sundere
indkab, sundere madlavning, flere reguleere méltider, reduktion i antal méltider der spises pa
farten, feerre TV-maltider, regelmaessig fysisk aktivitet med deltagelse af bade foraeldre og
barn, fokus p& emnet, sé det er let at tale om hjemme, og opfordring til langvarig ammeperiode
for nyfadte.
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Bilag 3. Interessekonflikterklzering - | relation til nzerveerende rapport

Dakkende perioden 2005 - 2007

Lektor, leege, ph.d. Christian Malgaard Konsulentopgaver: Specialleegekonsulent, Paediatrisk
Institut for Human Ernaering Ernaringsenhed JMC, Rigshospitalet

Det Biovidenskabelige Fakultet for Enkelt konsulentopgave for Rambgall Management A/S
Fadevarer, Veterineermedicin og Enkelt konsulentopgave for Unilever.

Naturressourcer Tillidsposter/repraesentation i radgivende organer:
Kebenhavns Universitet Medlem af advisory board pa Fedevareinstituttet, DTU

Medlem af Akademisk Rad og Etisk Udvalg, Det Bio-
videnskabelige Fakultet, Kebenhavns Universitet.
Royalty: Medforfatter pa kapitler om erneering i forskel-
lige faghager og medforfatter pd bog om bgrnefedme,
udgivet af Pfizer Danmark, 2004.

Andet: Via forskellige forskningsprojekter/ph.d.-pro-
jekter, bl.a. betalt af forskningsradene eller EU, kan der
veere samarbejde med forskellige fadevarevirksom-
heder (f.eks. ARLA, Mejeriernes ForskningsFond, Chr.
Hansen) og evt. medicinalvirksomheder.

Medarranger af nordisk kursus i klinisk barneerneering,
sponsoreret af Fresenius Kabi. Holdt enkelt foredrag om
bgrneernaring for personale hos Ferrosan.
Foredragsholder pa diverse videnskabelige og populeer-
videnskabelige mgder, som kan vare helt eller delvis
sponsoreret af fadevare- eller medicinalvirksomheder
og i andre tilfeelde af offentlige midler, f.eks. kommuner.

Professor, drmed. Flemming Dela Forskningsstatte, herunder ph.d.-projekter med hel
Copenhagen Muscle Research Centre eller delvis industrifinansiering: Medvejleder for er-
Biomedicinsk Institut hvervs-ph.d.-studerende (firma: Novo Nordisk).

Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet Modtager af gkonomisk stette til forskningsprojekter
Kebenhavns Universitet fra felgende fonde/virksomheder (seneste 5 ar):

AstraZeneca, Aase og Ejnar Danielsens Fond, Diabetes-
foreningen, Else og Mogens Wedell-Wedellsborgs Fond,
EU 6. rammeprogram, EXGENESIS, Fonden af 1870,
Forskningsradet for Sundhed og Sygdom, S. Fougner
Hartmanns Familiefond, Grundforskningsfonden, Eva og
Hans Carl Adolf Holms Mindelegat, Kong Christian den
X's Fond, Kulturministeriets Udvalg for Idraetsforskning,
Lundbeckfonden, Direkter Jacob Madsen og Hustru
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Olga Madsens Fond, Novo Nordisk Fonden, Nordisk
Forsknings Komité, Fabrikant Vilhelm Pedersen og
Hustrus Mindelegat.

Konsulentopgaver: Aflennet underviser pa 2 ugekurser
for praktiserende leeger. Arrangor: Leegernes Uddan-
nelses Forening.

Andet: Aflannet underviser pa kurser inden for motion,
idreet, fysisk aktivitet, livsstilssygdomme, type 2-diabe-
tes, hjerte-kar-sygdomme, metabolisk syndrom.

International koordinator, lektor,
exam.scient. Karsten Froberg
Institut for Idreet og Biomekanik
Syddansk Universitet

Ingen interessekonflikter.

Adj. professor, ph.d. Berit L. Heitmann
Enheden for Epidemiologisk
Kostforskning

Institut for Sygdomsforebyggelse

Forskningsstatte, herunder ph.d.-projekter med hel
eller delvis industrifinansiering: Midler til lanning

af ph.d.-forskningsassistent af Melkeafgiftsfonden,
Lundbeckfonden og FaSU (strategiske forskningsrad).
Andet: Har holdt foredrag ved mader/symposier spon-
soreret af bade fadevare- og medicinalindustrien.

Professor, mag.scient.soc.,

ph.d. Lotte Holm

Institut for Human Ernaering

Det Biovidenskabelige Fakultet

for Fedevarer, Veterineermedicin og
Naturressourcer

Forskningsstatte, herunder ph.d.-projekter med hel
eller delvis industrifinansiering: Projektstotte, ca. 0,5
mio. fra Danske Slagterier 2004-2006.

Deltagelse i projekt 2004 finansieret af Direktoratet for
FedevareErhverv, hvor falgende industrier ogsa del-
tog: Schulstad Frost A/S, Arla Foods, Royal Greenland,
Agrova Food, Tulip Food Company.

Konsulentopgaver: Enkelt opgave for Rambgll i 2006.
Tillidsposter/repraesentation i felgende radgivende
organer: Medlem af Suhr's Videnrad.

Royalty: Honorar for forfatter- og redaktarvirksomhed.

Professor, mag.scient.soc.

Bjorn Holstein

Afdeling for Social Medicin

Institut for Folkesundhedsvidenskab

Tillidsposter/repraesentation i felgende radgivende
organer: EGV-fondens bestyrelse.

Aktie- og anpartshesiddelser: Medlem af forskellige
ordninger i Danske Invest.

Royalty: Diverse mindre forfatterhonorarer.
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Klinikchef, chefpsykolog, ph.d.
Svend Aage Madsen

Juliane Marie Centret

H:S Rigshospitalet

Ingen interessekonflikter.

Professor, overleege, dr.med.
Bjarn Richelsen

Medicinsk Afd. C

Arhus Sygehus

Arhus Universitetshospital

Konsulentopgaver: Konsulentopgave for medicinal-
firmaet Sanofi (slankemidlet Rimonabant).

Foredrag stettet af bl.a. medicinalindustrien (f.eks.
Roche, Sanofi, Novo Nordisk og GSK).
Forskningsprojekter med stotte bl.a. fra medicinalin-
dustrien (f.eks. Abbott, MSD, Novo Nordisk og Sanofi)
samt forskningssamarbejde, hvor firmaer fra fadevare-
industrien ogsa indgar (f.eks. Arla og Danisco).

Forskningschef, cand.brom., MSc
Nutrition, ph.d.

Inge Tetens

Afdelingen for Erneering,
Fadevareinstituttet, DTU

Forskningsstette, herunder ph.d.-projekter med hel
eller delvis industrifinansiering: Fagligt samarbejde
med Danisco, Danish Meat Association og Ferrosan,
der helt eller delvis betaler for gennemfarelsen af
forskningsprojekter.

Konsulentopgaver: Jurymedlem i Kellogg's ifm.
Kellogg's Kommunikationspris.
Tillidsposter/repreaesentation i felgende radgivende
organer: Formand for Selskabet for Ernaerings-
forskning, medlem af Diabetesforeningens Kostrad,
medlem af Slagteribranchens Kadforskningsudvalg.
Evt. patenter: Patentansegning undervejs om fgdevarer
til vedligeholdelse af kropsveegt.

Andet: Medlem af EFSA (European Food Safety Autho-
rity) Panel on dietetic products, nutrition and allergies
(NDA).

Medlem af EFSA Food Consumption database Mana-
gers.

Medlem af ILSI (International Life Science Institute)
Expert Groups on: “Nutritional characteristics of
foods” og “Patterns of intake of fortified foods and
supplements”.
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