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Bakgrunn.
Målrettet forebygging av overvekt hos barn krever kunnskap om miljøfaktorer som har
betydning. Vi ønsket å undersøke om overvekt hos norske tredjeklassinger har
sammenheng med om disse bor i urbane eller rurale områder.

Materiale og metode.
I tverrsnittstudien Barns vekst i Norge 2008 ble vekt, høyde og livvidde målt hos 3 473
tredjeklassinger. Ved bruk av regresjonsanalyser undersøkte vi sammenhenger mellom
overvekt og livvidde og sentralitet, bosettingstetthet og antall innbyggere i barnas
hjemkommuner.

Resultater.
I justerte analyser hadde barn i sentrale kommuner 34 % mindre odds for overvekt
sammenliknet med barn i lite sentrale kommuner (OR = 0,66; 95 % KI 0,46 – 0,94).
Barn i kommuner med høy bosettingstetthet gjennomsnittlig 0,66 cm lavere livvidde
enn barn i kommuner med lav bosettingstetthet (95 % KI 0,02 – 1,31). Sammenhengen
mellom overvekt og bosettingstetthet og innbyggertall og mellom livvidde og
sentralitet og innbyggertall viste samme tendens, men var ikke statistisk signifikante i
de justerte analysene.

Fortolkning.
Resultatene tyder på at det er en høyere andel barn med overvekt i rurale områder enn i
urbane områder. Utdanning og inntektsnivå i kommunene så ut til å forklare noe av
urbanitetsvariablenes effekt på overvekt og livvidde.

Tabell
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Hovedbudskap

Andelen overvektige barn var høyere i rurale enn i urbane kommuner

Sammenhengen mellom urbanitet og overvekt kunne delvis forklares med
sosioøkonomiske forhold

Det er viktig å få mer kunnskap om det er spesielle miljøfaktorer som påvirker utviklingen
av overvekt hos barn på landsbygda

Andelen barn med overvekt og fedme har økt i store deler av verden (2, 3). I noen
studier synes denne økningen nå å avta, men prevalensen er fortsatt høy (4, 5). Blant
norske niåringer har 18,5 % overvekt eller fedme (6). Overvekt og fedme medfører økt
risiko for sykelighet både blant barn og voksne (7). Spesielt sentral fedme hos barn
øker risikoen for hjerte- og karsykdom (8). Livvidde kan gi mer informasjon om
kroppsmassefordeling enn kroppsmasseindeks (BMI) alene (9). Det er ikke utarbeidet
internasjonale standarder for sykdomsrisiko hos barn (7, 10), men livvidde kan likevel
brukes som indikator på sentral fedme i epidemiologiske studier (7).

Overvekt og fedme i barndommen kan følge individet i voksenlivet (11, 12) og få store
økonomiske følger for samfunnet (13). Det er i barndommen muligheten til å forebygge
overvekt og fedme i voksen alder antakelig er størst (7, 14). Overvekt er knyttet til
ubalanse mellom energiinntak og energiforbruk (15), og gener og miljøfaktorer
påvirker denne balansen (7, 11, 16). Målrettet forebygging krever kunnskap om hvilke
miljøfaktorer som har betydning (17, 18).

I studier fra Norge og andre land er det vist sosioøkonomiske forskjeller i overvekt hos
barn (5, 17, 19) – (21). Vilimas og medarbeidere fant at forekomsten av overvekt i Oslo
varierte mellom ulike bydeler (22). Det er funnet geografiske forskjeller i overvekt hos
svenske og kanadiske barn (23, 24), og i Norge er det observert høyere forekomst av
overvekt hos 15 – 16-åringer fra de nordligste fylkene og Oppland og Hedmark
sammenliknet med ungdommer fra Oslo (17). Sammenhengen mellom overvekt hos
barn og urbanitet er ikke blitt undersøkt i Norge, men studier fra andre land har vist at
overvekt hos barn er mer utbredt i rurale områder sammenliknet med urbane områder
(20, 25). I en kronikk i Aftenposten etterlyste Flø og medarbeidere problematisering av
bygdebarnas oppvekst og mytene om den idylliske barndommen på landet (26). Målet
med vår studie var å undersøke om overvekt hos norske tredjeklassinger har
sammenheng med om disse bor i urbane eller i rurale områder. Studiens to delmål var:

å beskrive variasjoner i livvidde og andel barn med overvekt sett i forhold til
sentralitet, bosettingstetthet og innbyggertall i barnas hjemkommuner

å undersøke sammenhenger mellom overvekt og livvidde og de valgte
kommuneegenskapene.

Materiale og metode
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Datamaterialet er hentet fra Folkehelseinstituttets tverrsnittstudie Barns vekst i Norge
2008 (27) og består av målinger av 3 511 tredjeklassinger fra 127 ulike skoler i 86
kommuner i ti fylker. Utvalget ble trukket av Statistisk sentralbyrå (SSB) som benyttet
en tostegs geografisk klyngeutvalgsmodell, slik at ti tilfeldige fylker ble trukket fra
fem geografiske strata tilsvarende de fem helseregionene. Fra hvert av de ti fylkene ble
det trukket et tilfeldig utvalg av skoler. Alle 3.-klassingene ved skolene i utvalget ble
rekruttert. Studiens svarprosent var 89. Kun 1 % nektet deltakelse, og 10 % deltok ikke
på grunn av fravær fra skolen på måledagen eller at samtykke ikke var levert etter én
purring. Data for høyde, vekt og livvidde var tilgjengelig for 3 473 deltakere.

Datainnsamlingen ble gjennomført av skolenes helsesøstre i oktober og november
2008. Før innsamlingen fikk helsesøstrene opplæring i prosedyrene og utlevert
metodebok for måling av høyde, vekt, livvidde og kontroll av vekter og høydemålere.
Skolens vekter og høydemålere ble kontrollert mot et fast mål. Elevene ble målt én og
én i skoletiden.

Variabler
Kroppsmasseindeks (BMI) ble beregnet fra innsamlede vekt- og høydedata (vekt i
kg/høydemeter²). Datamaterialet er korrigert for påkledning. Lett innetøy og tyngre
påkledning er det korrigert for – med henholdsvis 100 g og 500 g.

Vi undersøkte BMI som kontinuerlig variabel og andel barn med overvekt som
kategorisk variabel. I artikkelen er fokuset på andel med overvekt. Med overvekt
menes BMI ≥ 25 etter kjønns- og aldersspesifikke grenseverdier fra International
Obesity Task Force (IOTF) (28, 29). Barnets nøyaktige alder ved
undersøkelsestidspunktet ble brukt for å plassere barna i alderskategorier for hvert
halvår.

Livvidden ble målt midt mellom øverste laterale kant av høyre hoftekam og nedre del
av laterale ribbebue og ble inkludert som en kontinuerlig utfallsvariabel.

Urbanitet ble uttrykt ved kommuners sentralitet, bosettingstetthet og antall innbyggere.
Etter det vi vet, finnes det ingen alminnelig anerkjente mål på urbanitet i Norge, og vi
har valgt disse tre variablene som vi mener gir informasjon om ulike forhold som
betegner kommunenes urbanitet.

Sentralitetsvariabelen beskriver kommuners beliggenhet i forhold til et sted med
sentrale funksjoner. Den ble beregnet av Statistisk sentralbyrå, og kategoriene var lav,
middels og høy sentralitet (30).

Bosettingstetthet og innbyggertall i kommunen ble delt inn i to grupper hver for å skille
mellom kommuner med høy og lav bosettingstetthet og høyt og lavt innbyggertall. Vi
dikotomiserte variablene for å undersøke forskjeller i overvekt mellom grupper av
kommuner med ulik urbanitet fremfor å se på lineære sammenhenger. Bosettingstetthet
ble hentet fra Statistisk sentralbyrå og uttrykker den andel av befolkningen i en
kommune som bor i tettbygd område. Vi delte kommunene inn i to kategorier avhengig
av om de var over eller under medianverdien til bosettingstettheten for alle
kommunene. Innbyggertall er det totale antallet innbyggere i hver kommune per 2008
(Statistikkbanken). Også denne variabelen ble dikotomisert. Etter det vi vet, finnes det
ingen definerte grenseverdier for hva som i norsk sammenheng er høyt innbyggertall i
en kommune, og grensen mellom høyt og lavt innbyggertall ble i studieprotokollen satt
ved 10 000.
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Sammenhengen mellom sosioøkonomisk status og overvekt hos barn er godt
dokumentert (5, 7), og sosioøkonomisk status er en potensielt konfunderende faktor i
sammenhengen mellom utfallsvariablene og sentralitet, bosettingstetthet og
innbyggertall. Vi inkluderte derfor inntekts- og utdanningsnivå i kommunene i
analysene i mangel av slike opplysninger på individnivå. Gjennomsnittlig inntekt i
kommunene ble hentet som en kontinuerlig variabel fra Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjenestes (NSD) kommunedatabase for 2003. Kommuners utdanningsnivå ble
hentet som en kontinuerlig variabel fra Statistikkbanken, med tall fra 2008.
Kommunenes inntekts- og utdanningsnivå ble dikotomisert avhengig av
medianverdiene i de kontinuerlige variablene. Forklaringsvariablene, som var på
kommunenivå, ble koblet til hver deltaker ut ifra hvilken kommune deltakerens skole
tilhørte.

Statistiske analyser

Barnas alder og de ulike utfallsvariablene med gjennomsnitt og andeler fordelt på
kjønn fremgår av e-tabell 1 (27).

Tabell 1

Alder, høyde, vekt, BMI og utfallsvariabler for gutter og jenter i studien Barns vekst i Norge
2008

Antall
(%)

Alder, år
(SE)

Høyde, cm
(SE)

Vekt, kg
(SE)

BMI, kg/m²
(SE)

Livvidde, cm
(SE)

Overvekt
(%)

Fedme¹
(%)

Gutter
1 753
(50,5)

8,3
(0,01)

132,6
(0,22)

29,4
(0,21)

16,6 (0,10) 58,7 (0,24) 14,0 % 3,4 %

Jenter
1 720
(49,5)

8,3
(0,01)

131,0
(0,18)

28,8
(0,18)

16,7 (0,10) 57,8 (0,25) 17,0 % 3,9 %

Totalt 3 473
8,3

(0,01)
131,9
(0,15)

29,1 (0,17) 16,6 (0,10) 58,3 (0,22) 15,5 % 3,6 %

P-verdi, kjønn 0,34 0,001 0,02 0,55

[i]

[i] Med fedme menes BMI 30 etter kjønns- og aldersspesifikke grenseverdier fra
International Obesity Task Force (IOTF)

Vi undersøkte sammenheng mellom overvekt og kommunevariabler, livvidde og
kommunevariabler samt BMI og kommunevariabler. Lineære sammenhenger mellom
forklaringsvariablene ble undersøkt med Pearsons korrelasjonskoeffisient. For å
undersøke sammenhenger mellom grupper anvendte vi khikvadrattest, t-tester og
ANOVA-tester.

De avhengige variablene var både kontinuerlige (livvidde og BMI) og dikotome (BMI
over og under 25), og vi brukte lineær og logistisk regresjon. Vi inkluderte de potensielt
konfunderende faktorene inntekt og utdanning på kommunenivå samt barnets alder i
modellene, uavhengig av om disse var statistisk signifikant assosiert med utfallene i
univariable analyser. Det ble tatt høyde for utvalgsmetoden i alle analyser. Vi brukte
STATA for å utføre våre statistiske analyser.
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Etikk
Undersøkelsen Barns vekst i Norge er godkjent av Regional etisk komité. Elevenes
foreldre ga informert skriftlig samtykke til at deres barn deltok.

Resultater

Korrelasjoner
Det var høy korrelasjon mellom de uavhengige variablene. Sterkest korrelert var
bosettingstetthet og inntekt (0,68), sentralitet og antall innbyggere (0,62) og
bosettingstetthet og sentralitet (0,57). Lavest korrelasjon var mellom utdanning og
antall innbyggere (0,37). Korrelasjonen mellom utdanning og inntekt var 0,43.

Overvekt og kommuneegenskaper
Tabell 2 viser resultater for overvekt. I første tallkolonne viser vi andelen av barna med
overvekt i de ulike kategoriene. I univariable analyser fant vi at lav sentralitet eller lavt
innbyggertall var statistisk signifikant assosiert med overvekt for begge kjønn.
Bosettingstetthet hadde statistisk grensesignifikant sammenheng med overvekt bare hos
jenter.

Tabell 2

Sammenheng mellom overvekt hos 3. klassinger og sentralitet, bosettingstetthet og antall
innbyggere fra logistisk regresjonsmodell. Barns vekst i Norge 2008, N = 3 473

Andel
overvektige

Ikke-justert oddsratio Justert oddsratio¹

OR 95 % KI OR 95 % KI

Gutter Sentralitet Lav 20 % 1 (–) 1 (–)

Middels 15 % 0,72 (0,48 – 1,08) 0,76 (0,50 – 1,18)

Høy 12 % 0,57 (0,37 – 0,88) 0,61 (0,37 – 1,01)

Bosettingstetthet Lav 15 % 1 (–) 1 (–)

Høy 13 % 0,81 (0,55 – 1,19) 1,08 (0,65 – 1,78)

Antall
innbyggere

Lavt 19 % 1 (–) 1 (–)

Høyt 13 % 0,65 (0,45 – 0,94) 0,75 (0,50 – 1,11)

Jenter Sentralitet Lav 23 % 1 (–) 1 (–)

Middels 17 % 0,70 (0,47 – 1,04) 0,72 (0,47 – 1,10)

Høy 16 % 0,63 (0,43 – 0,92) 0,71
(0,49 – 
1,03)

Bosettingstetthet Lav 20 % 1 (–) 1 (–)

Høy 15 % 0,72 (0,52 – 1,01) 0,79 (0,49 – 1,25)

Antall
innbyggere

Lavt 22 % 1 (–) 1 (–)
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Andel
overvektige

Ikke-justert oddsratio Justert oddsratio¹

OR 95 % KI OR 95 % KI

Høyt 16 % 0,70 (0,51 – 0,97) 0,81 (0,59 – 1,11)

Alle Sentralitet Lav 21 % 1 (–) 1 (–)

Middels 16 % 0,71 (0,52 – 0,96) 0,74 (0,53 – 1,02)

Høy 14 % 0,60 (0,42 – 0,85) 0,66
(0,46 – 
0,94)

Bosettingstetthet Lav 17 % 1 (–) 1 (–)

Høy 14 % 0,77 (0,57 – 1,03) 0,91
(0,60 – 
1,40)

Antall
innbyggere

Lavt 20 % 1 (–) 1 (–)

Høyt 15 % 0,67 (0,51 – 0,90) 0,77
(0,58 – 
1,03)

[i]

[i] ¹  Justert for gjennomsnittlig inntekt og utdanning i kommunen. Det er ikke justert
for alder fordi vi har benyttet aldersspesifikk kategori for BMI. Det er dermed allerede
tatt hensyn til barnas alder

Multippel logistisk regresjon viste at når utdanningsnivå og inntekt i kommunen ble
kontrollert for, hadde barn i kommuner med høy sentralitet 34 % mindre odds for
overvekt sammenliknet med barn i kommuner med lav sentralitet (OR = 0,66, 95 % KI
0,46 – 0,94). Vi fant samme tendens for bosettingstetthet og innbyggertall, men her var
det ikke statistisk signifikante sammenhenger.

Livvidde og kommuneegenskaper
Tabell 3 viser resultater for livvidde. I modellen der utdanning og inntekt i kommunen
samt alder var inkludert, var gjennomsnittlig livvidde 0,66 cm lavere i kommuner med
høy bosettingstetthet sammenliknet med kommuner med lav bosettingstetthet (95 % KI
0,02 – 1,31). Bosettingstetthet hadde sammenheng med livvidde bare hos jenter (B: – 
0,94, 95 % KI –1,77 – –0,11). Sammenhengen mellom livvidde og sentralitet og
innbyggertall var ikke statistisk signifikant.

Tabell 3

Sammenheng mellom livvidde hos 3. klassinger og sentralitet, bosettingstetthet og antall
innbyggere fra lineær regresjonsmodell. Barns vekst i Norge 2008, N = 3 473. B =
ustandardisert regresjonskoeffisient

Gjennomsnittlig
livvidde, cm

Ikke-justert Justert¹
B 95 % KI B 95 % KI

Gutter Sentralitet Lav 60,0 1 (–) 1 (–)

Middels 58, 9 –1,07
(–2,32 – 

0,17)
–

0,57
(–1,80 – 

0,66)
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Gjennomsnittlig
livvidde, cm

Ikke-justert Justert¹

B 95 % KI B 95 % KI

Høy 58,4 –1,61
(–2,97 – –

0,24)
–

0,72
(–2,25 – 

0,82)

Bosettingstetthet Lav 59,4 1 (–) 1 (–)

Høy 58,2 –1,21
(–2,08 – –

0,35)
–

0,41
(–1,32 – 
0,50)

Antall
innbyggere

Lavt 59,8 1 (–) 1 (–)

Høyt 58,5 –1,32
(–2,63 – –

0,02)
–

0,42
(–1,73 – 
0,89)

Jenter Sentralitet Lav 58,4 1 (–) 1 (–)

Middels 58,1
–

0,24
(–1,28 – 0,8)

–
0,03

(–1,15 – 1,09)

Høy 57,6
–

0,80
(–1,77 – 

0,18)
0,03 (–1,10 – 1,16)

Bosettingstetthet Lav 58,4 1 (–) 1 (–)

Høy 57, 2 –1,15
(–1,94 – –

0,35)
–

0,94
(–1,77 – –

0,11)

Antall
innbyggere

Lavt 58,0 1 (–) 1 (–)

Høyt 57,8 –0,2 (–1,19 – 0,8) 0,70
(–0,38 – 

1,78)

Alle Sentralitet Lav 59,2 1 (–) 1 (–)

Middels 58,5
–

0,66
(–1,59 – 

0,27)
–

0,29
(–1,27 – 
0,70)

Høy 58,0 –1,21
(–2,17 – –

0,25)
–

0,34
(–1,51 – 
0,82)

Bosettingstetthet Lav 58,9 1 (–) 1 (–)

Høy 57,7 –1,19
(–1,85 – –

0,54)
–

0,66
(–1,31 – –

0,02)

Antall
innbyggere

Lavt 58,9 1 (–) 1 (–)

Høyt 58,2
–

0,75
(–1,66 – 

0,15)
0,16 (–0,79 – 1,11)

[i]

[i] ¹Justert for alder og gjennomsnittlig inntekt og utdanning i kommunen
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BMI og kommuneegenskaper
Gjennomsnittlig BMI var statistisk signifikant forskjellig i gruppen med lav og høy
sentralitet, hhv. 16,99 kg/m og 16,52 kg/m², lav og høy bosettingstetthet, hhv. 16,77
kg/m og 16,51 kg/m og lavt og høyt innbyggertall, hhv. 16,95 kg/m² og 16,57 kg/m²
(data ikke vist).

I ujusterte analyser var høy BMI signifikant assosiert med lav sentralitet, lav
bosettingstetthet og lavt innbyggertall. I den justerte lineære regresjonsmodellen var
sammenhengene ikke lenger signifikante (data ikke vist).

Diskusjon

Vårt hovedfunn var at andelen barn med overvekt er lavere i kommuner med høy grad
av sentralitet sammenliknet med kommuner med lav grad av sentralitet, og vi ser de
samme tendensene i sammenhengen mellom livvidde og bosettingstetthet. Vi mener
denne kunnskapen om sammenheng mellom overvekt og urbanitet er viktig i arbeidet
for å forebygge overvekt i vår barnebefolkning. I likhet med vår studie er det i andre
studier blitt observert høyere gjennomsnittlig BMI og høyere andel med overvekt og
fedme blant barn og unge i småbyer eller på landet sammenliknet med barn i byer (20, 
23, 24). Etter det vi vet, har ingen tidligere sammenliknet overvekt hos barn i urbane og
rurale områder i Norge ved bruk av objektivt målte data. Livvidde hos barn er heller
ikke blitt undersøkt i en slik kontekst. Vi har ingen grenseverdier for livvidde hos barn
(7), og vi kan derfor ikke vurdere barnas helserisiko ut ifra denne. Det er likevel
interessant at også barnas livvidde er lavere i kommuner med høy grad av urbanitet.

Vi fant signifikante sammenhenger mellom utfallsvariablene og kommuneegenskaper i
de ujusterte analysene. Noen av effektene ble mindre og ikke-signifikante når vi
kontrollerte for inntekts- og utdanningsnivå i kommunen. De tre urbanitetsvariablene er
høyt korrelert med økonomi og utdanning, og det er derfor vanskelig å skille hva som
er en direkte effekt av kommunenes urbanitetsnivå og hva som er knyttet til inntekt og
utdanning.

En tidligere studie viste en gjennomsnittlig BMI hos norske niåringer på 17,3 kg/m² for
gutter og 17,5 kg/m² for jenter (31). Dette er noe høyere enn gjennomsnittet på 16,6
kg/m² blant våre åtteåringer. Andel barn med overvekt var i vår studie også noe lavere
enn tidligere studier av barn i Norge (6, 21, 31). Gjennomsnittlig livvidde i vårt utvalg
var 58,3 cm. Kolle og medarbeidere fant en gjennomsnittlig livvidde på 64,7 cm i en
studie av niåringer i 4. klasse i Oslo (6). En aldersforskjell på ett år har antakelig
betydning for disse forskjellene.

Sammenhengen mellom urbanitet og overvekt kan være mediert av fysisk aktivitet
(32). Flø og medarbeidere peker på at inaktivisering av bygdebarn pga. bil- og
busskjøring til skole og fritidsaktiviteter kan være en mulig forklaring på forskjellene
mellom urbane og rurale områder (26). Daglig aktivitet, som å sykle og gå til skole og
fritidsaktiviteter, har betydning for barns totale aktivitetsnivå (33). At barn i rurale
områder har begrensede muligheter til dette på grunn av stor avstand eller utrygt
trafikkmiljø, kan ha negativ innvirkning på aktivitetsnivået (34).
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Denne forklaringen støttes av en norsk undersøkelse av barns bomiljø som viste at
urbane barn har høyere nivå av fysisk aktivitet enn andre barn fordi de deltar i flere
aktiviteter og i større grad går til skole og fritidsaktiviteter (34). Dette bekreftes i en
rapport fra 2011 der Transportøkonomisk institutt viste at flere barn i urbane områder
gikk og syklet til skolen sammenliknet med barn i rurale områder (35).

Kosthold er også en viktig faktor (11), og man har sett forskjeller i kosthold mellom
urbane og rurale områder (36).

Kunnskap om betydningen av urbanitet for utvikling av overvekt og fedme i
barndommen er viktig i arbeidet for å forebygge overvekt. I planarbeid vil dette være
nyttig både lokalt, regionalt og nasjonalt. Årsakene til overvekt er multifaktorielle, og
det er viktig at forebyggende tiltak rettes mot samfunnet som helhet (11, 18).

Globale faktorer bidrar til utvikling av overvekt, og lokal påvirkning avgjør hvor stor
betydning faktorene kan få for overvekt for den enkelte (18). Med en høyere andel
overvekt hos barn i rurale områder, bør oppmerksomheten rettes mot de faktorene i
bygdebarnas nærmiljø som kan bidra til overvekt.

Styrker og svakheter
Vi hadde et representativt utvalg med høy svarprosent, og barna ble objektivt målt.
Opplæring av helsesøstrene og kontroll av måleinstrumenter begrenser risikoen for
målefeil. Kun 1 % ønsket ikke å delta i studien. Dette reduserer betydningen av mulig
seleksjonsskjevhet. At 10 % ikke var til stede på skolen måledagen eller ikke svarte på
purring på samtykke, gjør at denne muligheten likevel må holdes åpen. Vi kan ikke
utelukke at relevante egenskaper ved barna som ikke var til stede på skolen skiller dem
fra barna som var til stede.

Ut ifra denne studien kan vi ikke si noe om årsaker til overvekt, men kun om
assosiasjoner mellom forklaringsvariabler og utfall. Vi har ikke sosioøkonomiske data
på foreldrene, og har av den grunn kontrollert for utdanning og inntekt på
kommunenivå. I oppfølgingen av Barns vekst i Norge som gjennomføres i 2010 og
2012, vil individdata for sosioøkonomi være tilgjengelig.

De uavhengige variablene i analysene hang nøye sammen, og dette gjør
modelltilpasning problematisk. Variablene for utdanning og inntekt var imidlertid blant
de lavest korrelerte, og vi valgte derfor å inkludere begge variablene i de justerte
analysene fordi disse ville gi ulik informasjon om sosioøkonomisk status. Det kan også
være ukjente konfunderende variabler vi ikke har kontrollert for.

Konklusjon

I vår studie fant vi at andelen overvektige og gjennomsnittlig livvidde avtar med
økende urbanitet. Etter kontroll for effekten av utdanning- og inntektsnivå i
kommunen, var sentralitet og bosettingstetthet signifikante forklaringsvariabler for
henholdsvis overvekt og livvidde. Det gjenstår å undersøke helseeffekter av de
forskjellene vi har funnet. Det vil også være av betydning å undersøke hvordan
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sammenhengene mellom overvekt og urbanitet faller ut korrigert med individdata for
sosioøkonomisk status. Det er viktig å få mer kunnskap om det er spesielle
miljøfaktorer som påvirker utviklingen av overvekt blant barn på landsbygda.

Barns vekst i Norge er delfinansiert av Helsedirektoratet.
Artikkelen er basert på førsteforfatters mastergradsoppgave i folkehelsevitenskap ved
Universitetet for miljø- og biovitenskap (1).
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