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FORORD

Endelig har all lesing, koding, skriving og omskriving blitt et ferdig produkt! A skrive en
master har vart en laererik prosess som blant annet har gitt meg mye kunnskap om amming og
sosiale ulikheter i1 helse. Det gir meg en god mestringsfelelse & kunne levere oppgaven, som

ogsé markerer slutten pa en flott studietid ved Universitetet i Agder.

Jeg vil spesielt takke min akademiske veileder, Professor Nina C. @verby for konstruktive
tilbakemeldinger pa det skriftlige arbeidet og utformingen av studien, og for all positivitet og
engasjement rundt oppgaven. Jeg vil ogsé takke Phd- stipendiat pé prosjektet Early Food for
Future Health, Christine Helle for et godt samarbeid. En stor takk til mine medstudenter som
har gjort studietiden pa UiA til en fantastisk tid. Sammen har vi skapt minner for livet! Jeg vil
ogsa takke min mor for korrekturlesing. En siste takk til min kjaereste og samboer for stor

talmodighet og stette under hele masterskrivingen.

I folge masterhdndboken er hovedhensikten med masteroppgaven & kvalifisere til
vitenskapelige arbeidsformer”. For & oppnd dette skal studenten i tillegg til & skrive en
artikkel og sammenbinding, gjennomfoere en datasamling som viser at studenten kan
kvalitetssikre innsamling av data. Siden dataene til min masteroppgave allerede var samlet
inn, gjennomforte jeg en annen datasamling for prosjektet Early Food for Future Health
(BarnE-mat), der jeg intervjuet syv deltakere fra intervensjonsgruppen om deres opplevelser
knyttet til & veere med 1 studien. For intervjuene laget jeg en seknad til Norsk Senter For
Forskningsdata (NSD) med intervjuguide og samtykkeskriv til deltagelse i studien, for & fa
studien vurdert. Stipendiaten pa prosjektet sendte inn seknaden. Etter at vi fikk godkjent
studien ble foresporsel om deltagelse i intervju sendt ut per e-post til alle deltakerne 1
intervensjonsgruppen med barn som var fodt innen 11.11.2015. Av 64 sendte invitasjoner var
det 7 medre som meldte interesse for & vaere med i studien, og som lot seg intervjue.
Intervjuene var semistrukturerte og varte fra 20-50 minutter. Det ble brukt bandopptaker
under intervjuene med samtykke fra informantene. Etter intervjuene transkriberte jeg
lydfilene til tekstfiler som kan brukes av stipendiaten pa prosjektet. Disse dataene er ikke

brukt i min oppgave, og det praktiske arbeidet ble gjort for & oppfylle kravet om datasamling.

Kristiansand, mai 2017,

Vilde Bjeorset



Sammendrag:

Formail: A undersoke om det er en assosiasjon mellom sosiogkonomisk status og mors

kroppsmasse indeks, og varighet av delvis amming/ fullamming av norske spedbarn i 2016.

Design: Tverrsnittstudie. Baseline data fra en randomisert kontrollert studie. Data om

amming ble samlet med et matvarefrekvens sporreskjema.

Setting: Rekruttering ble gjort gjennom helsestasjoner og Facebook i 2016. Totalt var 1048

spedbarn/foreldre interessert i & delta i den norske studien Early Food for Future Health.

Subjekter: Totalt 715 spedbarn/mor-dyader svarte pd sperreskjemaet da spedbarnet var

mellom 5 og 6 méneder.

Resultat: Totalt 16,4 % av spedbarna var fullammet ved 5 maneders alder. Spedbarn av
medre med overvekt/fedme hadde lavere odds for & vere fullammet de forste 4 levemanedene
og lavere odds for 4 bli delvis ammet i levemaned 3 og 4 sammenlignet med spedbarn av
normalvektige medre. Spedbarn av medre med heyere utdanning hadde heyere odds for &
vare delvis ammet i leveménedene 1, 2 og 5 sammenliknet med spedbarn av medre med
lavere utdanning. Spedbarn av madre med flere barn hadde hayere odds for & vaere fullammet

de forste 5 levemanedene enn spedbarn av ettbarnsmadre.

Konklusjon: Vare resultater viser at varighet av amming varierer med sosial status og mors
overvekt i Norge, 1 trdd med tidligere forskning. Spissede tiltak rettet mot grupper med lavere
sosiogkonomisk status og medre med overvekt/fedme er spesielt viktig, ettersom de har

mindre sannsynlighet for & amme innenfor anbefalingene.

Nokkelord: Amming, fullamming, sosiogkonomisk status, mors kroppsmasseindeks,

spedbarnsernaring, Norge



Abstract

Objective: To explore whether there is an association between socioeconomic status and
maternal body mass index, and duration of partial breastfeeding/exclusive breastfeeding of

Norwegian infants in 2016.

Design: Cross-sectional design. Baseline data from a randomized controlled trial, collected by

a Food Frequency Questionnaire.

Setting: Recruitment was done through Facebook and child health care centres in 2016. In
total 1048 infants/parents were interested in participating in the study Early Food for Future

Health.

Subjects: A total of 715 infant/mother- dyads completed the questionnaire when the child

was between 5 and 6 months old.

Results: At 5 months of age 16.4 % of the infants were exclusively breastfed. Infants of
mothers with overweight/obesity had reduced odds of being exclusive breastfed the first 4
months of age and lower odds of being partially breastfed at 3 and 4 months, compared to
infants of mothers with normal body mass index. Infants of highly educated mothers had
higher odds of being partially breastfed at 1, 2 and 5 months, compared to infants of mothers
with less education. Infants of multiparous mothers had higher odds of being exclusively

breastfed the first 5 months of age, compared to infants of mothers with one child.

Conclusions: Our results show that duration of breastfeeding varies with socioeconomic
status and maternal body mass index in Norway. Targeting groups with low socioeconomic
status, and mothers with overweight/obesity is important as they are less likely to breastfeed

within the recommendations.

Keywords: Breastfeeding, Exclusive breastfeeding, Socioeconomic status, Maternal Body

Mass Index, Norway
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DEL 1:

SAMMENBINDING



1.0 INNLEDNING

Denne masteroppgaven er en del-studie av prosjektet Early Food for Future Health, som ble
startet av Universitetet i Agder (UiA) 1 2015. Dataene som brukes i denne oppgaven er hentet
fra baselinedataene i studien Early Food for Future Health- eller BarnE-mat, som studien
heter pa norsk. BarnE-mat er opprinnelig en randomisert kontrollert studie hvor en evaluerer
effekten av en e-helse intervensjon hvor formélet er & promotere sunne matvaner fra tidlig

barndom.

Utgangspunktet for denne masteroppgaven er temaet “’sosial ulikhet i helse”. Fokuset for
oppgaven er helseatferd i form av amming og dens assosiasjon med sosial ulikhet og mors
overvekt. Oppgaven bestér av to deler, en artikkel og en sammenbinding. Delene utfyller
hverandre og masteroppgaven ber derfor ses som en helhet. For bedre leseforstielse anbefales

det & lese artikkelen forst.

1.1 Formal

Hovedformélet med masteroppgaven er 4 underseke om sosiogkonomisk status og mors
kroppsmasseindeks er assosiert med varighet av delvis amming og fullamming av norske

spedbarn.

1.1.1 Problemstilling for artikkelen
Folgende problemstilling er formulert for artikkelen:
1) Er det sammenheng mellom sosiogkonomiske faktorer og varighet av fullamming
og delvis amming av norske spedbarn de forste fem leveménedene?
i) Er det sammenheng mellom mors kroppsmasseindeks og varighet av fullamming

og delvis amming av norske spedbarn de forste fem leveménedene?

1.1.2 Forméil med sammenbindingen
Formalet med denne sammenbindingen er & beskrive det teoretiske grunnlaget for

problemstillingen og & gi en ufyllende diskusjon relatert til metodekritikk og resultater.



1.2 Avgrensning

Datagrunnlaget for denne oppgaven har vaert omfattende da det er knyttet til et storre prosjekt
(Early Food for Future Health). Mye av datamaterialet fra dette prosjektet er derfor ikke
inkludert i denne oppgaven. Jeg har valgt & fokusere pé sosiale ulikheter i spedbarns kosthold
(morsmelk) og har folgelig valgt ut data knyttet til dette temaet. For & unnga gjentakelser i
oppgaven henvises det til artikkelen med tanke pa beskrivelse av statistiske analyser som er

brukt i studien, samt utfyllende presentasjon av resultatene.

1.3 Oppbygning og struktur

Denne oppgaven starter med et teoretisk rammeverk der begrepet sosial ulikhet i helse blir
presentert. Dernest folger teori og forskning pé sosiale ulikheter i kosthold, som 1 denne
oppgaven dreier seg om amming. I kapittelet "Metode”, blir studiens design, rekruttering av
utvalg og sperreskjemaet presentert. Hovedfunnene fra studien blir presentert 1
resultatkapittelet. I diskusjonskapittelet droftes metodiske styrker og svakheter. Videre folger
en resultatdiskusjon der studiens funn blir reflektert over. Til slutt er det en konklusjon med

implikasjoner for videre forskning.



2.0 TEORETISK RAMMEVERK

I dette kapittelet presenteres tidligere forskning og teoretiske aspekter knyttet til sosiale
ulikhetet i helse, kosthold og amming. Temaet overvekt hos mor vil ogsa bli beskrevet.

Rammeverket starter med en definisjon av fullamming og delvis amming.

2.1 Definisjon av fullamming og delvis amming

Fullamming er definert som at spedbarnet ikke far noe annen mat og drikke enn morsmelk.
Tilskudd av vitaminer eller mineraler og eventuelle nedvendige medisiner kan ogsa gis uten &
pavirke fullammestatus (World Health Organization, 2017, 14.02). Delvis amming defineres

her som at spedbarnet far morsmelk, men i tillegg inntar annen mat eller drikke.

2.2 Sosiale ulikheter i helse

Verdens Helseorganisasjon (WHO) definerer god helse som “en tilstand av fullstendig fysisk,
psykisk og sosialt velvere og ikke bare fravaer av sykdom” (World Health Organization,
2003a). Sosiale ulikheter i helse betyr at man ser forskjeller i1 ulike grupper, avhengig av
sosiogkonomisk status (Elstad, 2005). Sosiogkonomisk status kan defineres som en persons
relative plassering i et sosiogkonomisk hierarki, en sosial lagdeling basert pa underliggende
verdier som makt, prestisje eller ressurser (Maland, 2009) Indikatorer som utdanning, inntekt
eller yrkesstatus blir som oftest brukt for & male sosiogkonomisk status (Dahl, Bergsli, & van
der Wel, 2014). Helseforskjeller ses ikke kun mellom fattige og rike. Fordelingen av
helseulikhetene utarter seg som en gradient der de rikeste har noe bedre helse enn de nest
rikeste som igjen har noe bedre helse enn de tredje rikeste. Gradienten i1 helse gér igjen i hele
den norske befolkningen, og som et resultat angar den alle (Sosial- og helsedirektoratet,
2005). Mennesker med hoyere utdanning og inntekt lever lenger og har en bedre helse
sammenliknet med mennesker med lavere utdanning og inntekt (Dahl & van der Wel, 2013;
Sosial- og helsedirektoratet, 2005; Meld. St. 19, (2014-2015)). Denne ulikheten knyttet til

utdanning og inntekt blir kalt ”sosial ulikhet i helse”.

Sosiale ulikheter i helse ses fra tidlig i livet. Dedfedsler inntreffer oftere for medre med lavere
utdanning (Jergensen, Mortensen, & Andersen, 2008), og lav fadselsvekt er ogsa vanligere

hos spedbarn med lavt utdannede foreldre (Mortensen et al., 2008). Overvekt og fedme i barn-
og ungdomsalder er ogsé mer utbredt blant barn der foreldrenes sosiogkonomiske status er lav

(Andersen et al., 2005; Lien, Kumar, & Lien, 2007). Vi ser ogsé sosiale ulikheter i psykisk



helse, diabetes og 1 helserelatert frafall fra skolen og jobbmarkedet (Diderichsen, Scheele, &
Little, 2015).

Utdanning
Sosial .
bakgrunn > Yrke Helse
A
Inntekt

Figur 1: Modellen viser den teoretiske sammenhengen mellom sosial bakgrunn, egne
oppnadde sosiogkonomiske posisjoner og helse. Hentet fra (Dahl, Bergsli, & van der Wel,

2014).

Til tross for Norges godt utviklede velferdsstat og lav relativ fattigdom, er det store ulikheter i
helse (Lundberg, Dahl, Fritzell, Palme, & Sjoberg, 2016). Allerede i 2003 ble sosial ulikhet i
helse satt pd agendaen til norske politikere (St.meld. 16 (2002-2003)), og siden 2007 har
Norge hatt en nasjonal strategi for a redusere sosial ulikhet i helse (St.meld. 20 (2006-2007)).
Malsettingen har vaert 4 redusere sosiale ulikheter i helse uten & redusere helsen til hoyrere
sosiogkonomiske grupper (Dahl, Bergsli, & van der Wel, 2014). 1 2012 kom folkehelseloven
som skal bidra til & utjevne sosiale helseforskjeller og som skal bidra med samfunnsutvikling
som fremmer folkehelse (Folkehelseloven, 2011). Likevel viser Folkehelserapporten fra 2014
at det fortsatt er store sosiale helseforskjeller i Norge (Greholt, 2014). I melding til Stortinget
19, folkehelsemeldingen, ensker regjeringen en tverrsektoriell satsning for 4 redusere
ulikhetene (Meld. St.19 (2014-2015)). De onsker bade selektive tiltak rettet mot de som

trenger det mest, og befolkningsrettede/ universelle tiltak. Det skal blant annet samarbeides



med matvarebransjen for at det skal bli enklere for folk 4 ta helsevennlige valg

(Helsedirektoratet, 2015).

2.2.1 Arsaksforklaringer til sosiale ulikheter i helse

Arsaker til sosiale ulikheter i helse er omdiskutert, og det har blitt lansert mangfoldige teorier
om hvorfor sosiale ulikheter i helse eksisterer. Black-rapporten fra Storbritannina (Townsend
& Davidson, 1982) brukes ofte som utgangspunkt for a forklare sosiale ulikheter i helse.
Denne rapporten gjor rede for ulike forklaringsmodeller til sosial ulikhet i helse og inkluderer
blant annet artefaktforklaringer, seleksjonsforklaringer og sosiale arsaksforklaringer
(Townsend & Davidson, 1982). I Marmot-rapporten fra 2010 “Fair society, Healthy Lives”
poengteres det at forbindelsen mellom sosiale forhold i samfunnet (sosiale determinanter), og
fordelingen av helse 1 befolkningen er si tett knyttet sammen, at ulikheter i samfunnet er
hovedérsaken til ulikhetene i helse. Dette kalles ofte SDH- perspektivet. Dette perspektivet er
utviklet gjennom flere ars forskning pé sosial ulikhet i helse, der man har identifisert helsens
sosiale determinanter som materiell tilgjengelighet, sosiale relasjoner, psykososiale faktorer,
adferd og biologiske faktorer. Disse faktorene er igjen pévirket av sosial posisjon som
kommer blant annet av utdanning, arbeid, inntekt, boligforhold, kjenn, etnisitet og rase

(Marmot et al., 2010).

Dahlgren og Whiteheds figur beskriver forhold som pavirker individets helse (Figur 2). Her
kan vi se at determinantene snur seg lagvis omkring individet som en lok. I kjernen befinner
individet seg, med faktorer som i stor grad er uforanderlige. Laget utenfor representerer
individuelle livsfaktorer som for eksempel kostholdsvaner. Utenfor der igjen ser vi laget som
viser pavirkningen fra sosiale relasjoner pa individets helse. Det tredje laget representerer
levekdr og omgivelser som bolig, utdanning og arbeid. I ytterste lag finner vi strukturelle,
politiske og ekonomiske forhold som pévirker individets helse. Pavirkningen fra de
forskjellige lagene gir begge veier, og ikke bare utenfra og inn. (Whitehead & Dahlgren,
2009).



Figur 2: Ulike pavirkningsfaktorer for helse (Dahlgren og Whitehead, 1991)

Det finnes flere teorier og forklaringer for hvorfor sosial ulikhet i helse eksisterer. I denne
oppgaven deles de inn i artefaktforklaringer, sosiale arsaksforklaringer og omvendt

kausalforklaringer.

2.2.1.1 Artefaktforklaringer
Artefaktforklaringer tar utgangspunkt i at sosiale ulikheter i helse ikke finnes, men skyldes
forhold ved selve forskningsprosessen. Denne teorien ser ikke ut til & forklare ulikhetene 1

helse i Norge (Elstad, 2005).

2.2.1.2 Materielle forklaringer

I materielle forklaringer er det individet som en biologisk organisme og hvordan det utsettes
for biologiske, kjemiske og fysiske belastninger i sine materielle omgivelser pa jobb, hjemme
og 1 sitt nermilje som skal forklare de sosiale ulikhetene i helse. Tilgang til grunnleggende
ressurser som vann, varme, hvile og naring er spesielt viktig i dette perspektivet (Dahl,
Bergsli, & van der Wel, 2014). ”Den sosiale fordelingen av materielle faktorer betraktes a
vaere bestemt av den sosiale strukturen, og individene har begrensede muligheter til & endre

disse betingelsene” (Dahl, Bergsli, & van der Wel, 2014, s 69).



2.2.1.3 Helseatferdsforklaringer

Helseatferdsforklaringer mener at det er forskjeller i livsstil mellom de sosiale lagene som er
skyld i helsegradienten. Helseatferden kan ses i en sosiokulturell forstdelse der kulturen innad
1 en spesifikk sosial posisjon ferer med seg s@regne holdninger som igjen vil pavirke
personens atferd. Eksempelvis kan det i noen sosiale lag vere status & bruke mye tid pa

ressurskrevende idrettsaktiviteter (Dahl, Bergsli, & van der Wel, 2014).

2.2.1.4 Psykososiale forklaringer

I de psykososiale forklaringene er det individets subjektive tanker, opplevelser og folelsers
pavirkning pa kroppen er som skal forklare helseulikhetene. Stress er spesielt viktig innenfor
denne forklaringen, da den indirekte pavirker helsen ved a trigge behovet for ugunstige
levevaner (Dahl, Bergsli, & van der Wel, 2014). Stressfaktorer som fattigdom, arbeidsledighet
og kriminalitet kan pavirke helsen, og mennesker med lavere sosiogkonomisk status er ofte
mer eksponert for disse faktorene. Ettersom disse stressfaktorene er skjevt fordelt i samfunnet
vil det i1 folge denne teorien ogsa kunne gi helseulikhet i samfunnet (Dahl, Bergsli, & van der

Wel, 2014).

2.2.1.5 Kontekstforklaringer

Den sosiale kontekstforklaringen ser pa sosiale omgivelser og hvordan dette gir forskjellig
grunnlag for ulikheter i helse. Denne teorien handler blant annet om menneskers holdninger,
normer, hvordan de interagerer og utformingen av materielle omgivelser (Dahl, Bergsli, &
van der Wel, 2014). Ofte vil mennesker med lavere inntekt ha mindre valgfrihet til & bosette
seg 1 nabolag med gode rekreasjonsmuligheter, velutbygd kollektivtrafikk og god tilgang til
sunn mat (Dahl, Bergsli, & van der Wel, 2014). Dette kan igjen fore til ulikheter i helse, da
det er enklere for folk med heye inntekter & velge sunnere alternativer som aktiv transport og

sunnere matvarer fordi tilgjengeligheten er sterre 1 denne gruppen.

2.2.1.6 Omvendt kausalitet

Omvendt kausalitet skiller seg fra de andre sosiale forklaringene (SDH-perspektivet) fordi
den sier at pavirkningen gar i motsatt retning. Omvendt kausalitetsforklaringer hevder at god
helse forer til hayere sosial status, og at darlig helse pa den andre siden vil lede til en lavere
sosial status. Individet kan altsa bevege seg opp og nedover i den sosiale stigen, som gir sosial

mobilitet. P4 denne méaten vil de med god helse ogsa ha hey sosial status (Sund & Krokstad,



2005). I livslepsforklaringer viskes skillet mellom kausalforklaringer og omvendt kausalitet
vekk. Her forklares ulikhet 1 helse av biologiske og sosiale omstendigheter tidlig i livet.
Pékjenninger fra tidligere i livet vil pavirke helsen, og fordi disse pakjenningene er ulikt
fordelt 1 befolkningen vil det ogsé fore til sosiale ulikheter i helse (Sund & Krokstad, 2005).
Her ser de pa hvordan biologiske og sosiale faktorer allerede i mors liv og i barndommen,
legger grunnlaget for bade helse og sosial posisjon i voksen alder (Dahl, Bergsli, & van der

Wel, 2014).

2.3 Sosiale ulikheter i helseatferd og kosthold

De sosiale ulikhetene i kosthold kommer til uttrykk ved at det er forskjeller i kosthold knyttet
til sosiogkonomisk status. Grupper med heayere sosial status ser ut til & ha et kosthold som
regnes som mer gunstig for helsen, sammenliknet med grupper med lavere sosial status
(Sosial- og helsedirektoratet, 2005; Holmboe-Ottesen, Wandel, & Mosdel, 2004; Totland et
al., 2012). Eksempelvis ser hgy utdannelse ut til & vaere assosiert med et hgyere inntak av
frukt og baer sammenliknet med de med lavere utdanning (Larsen & Hansen, 2014).
Gjennomsnittlig drikker ogsé folk med lavere utdanning mer sukkerholdig drikke enn de med

lang utdannelse (Larsen & Hansen, 2014).

Sosiale ulikheter ses ogsd innen amming. Medre med lavere utdanning delammer og
fullammer av kortere varighet enn medre med hoyere utdanning (Kristiansen, Lande, @verby,
& Andersen, 2010; Barug et al., 2017). Vi ser ogsa forskjeller knyttet til etnisitet. Modre med
ikke-norsk bakgrunn fullammer og delammer av kortere varighet enn etniske norske kvinner
(Grewal, Andersen, Sellen, Mosdel, & Torheim, 2016). Grewal et al. hevder det trengs en

kulturspesifikk tilneerming nér vi skal fremme amming blant medre (Grewal et al., 2016).

For a bedre kostholdet og redusere sosiale ulikheter i kostholdet har regjeringen kommet med
en ny handlingsplan (Departementene, 2017). Det overordnede malet for handlingsplanen er
et sunt og variert kosthold i hele befolkningen uavhengig av kjenn, alder, geografi,
sosiogkonomisk status, kulturell bakgrunn, funksjonsevne og livssyn” (Departementene,
2017). Et av delmélene i denne handlingsplanen er a redusere sosiale ulikheter i kosthold.
Dette onsker de blant annet & gjore ved & oke kunnskapen i befolkningen om mat, kosthold og

helse. For 4 fa til dette vil de blant annet intervenere i grunnskolen i faget mat og helse.



Regjeringen onsker a utvikle verktoy og ressurser som kan bidra til gkt kompetanse hos bade

elevene og lererne som underviser i faget (Departementene, 2017).

2.4 Sammenheng mellom kosthold og helse

Dagens folkehelseutfordringer er preget av ikke-smittsomme sykdommer som er nert knyttet
til manglende fysisk aktivitet og et usunt kosthold (World Health Organization, 2016a). WHO
anslar at en stor del av ikke-smittsomme sykdommer som diabetes type 2 og fedme kan
forebygges med endringer i kostholdet (World Health Organization, 2003b). For & bedre
folkehelsen ber mange endre kostholdet sitt, ettersom potensialet for & forebygge kostrelaterte

sykdommer er stort.

Kosthold i barnealder kan ha konsekvenser for helsen i senere liv (World Health
Organization, 2013a). Sammenhenger mellom kosthold og ikke-smittsomme sykdommer er
pavist allerede fra spedbarnsalder, der blant annet spedbarn av medre som ammer har redusert
risiko for a utvikle diabetes og mindre sannsynlighet for & bli overvektige eller fete (World
Health Organization, 2013a; Meltzer et al., 2016). God spedbarnsernaring er viktig for at
spedbarnet skal utvikle seg, for 4 sikre adekvat vekst og for & forebygge ikke-smittsomme
sykdommer (Helsedirektoratet 2017a; Hornell, Lagstrom, Lande, & Thorsdottir, 2013). Det er
ogsa sett ssmmenheng mellom dérlig kosthold og dérligere mental helse hos barn og ungdom
(O'Neil et al., 2014). Forskning viser at utvikling av sunne kostholdsvaner 1 tidlig alder gir
storre sannsynlighet for & opprettholde de gode spisevanene i voksen alder (Lien, Jacobs Jr, &
Klepp, 2002; Kvaavik, Lien, Tell, & Klepp, 2005). Kostholdsvaner utvikler seg tidlig, og vi
vet at vaner er noe av det som best predikerer fremtidig atferd (Kay Bartholomew, Parcel,
Kok, Gottlieb, & Fernandes, 2011). Eksempelvis hvis du tidligere har hatt som vane a spise 5
frukt eller gronnsaker om dagen, er det stor sannsynlighet for at du fortsetter med det. P&
samme mate vil en usunn vane, som & spise mye energitett mat, vere vanskelig & endre. Den
beste maten 4 endre en vane pa er kanskje & innfere en ny vane (Kay Bartholomew et al.,
2011). Siden gode kostholdsvaner ser ut til 4 vaere viktige & danne i tidlig alder, ber ogsa
intervensjoner for bedre kosthold starte tidlig. Kanskje til og med for barnet er fodt, for &
sorge for at alt ligger til rette for barnets helse. Det ser nemlig ut til at barnet kan bli pavirket
av mors kosthold fer de er fodt (Barker, 1998). Dérlig eller for lite neering under
svangerskapet ser ut til & ”programmere” barna til & lettere kunne utvikle diabetes, hoyt

blodtrykk og hjerte- karsykdom (Barker, 1998). Slike epigenetiske forandringer knyttet til



mors kosthold har ogsé blitt bekreftet av senere forskning (Hanson & Gluckman, 2014;
Hanson & Gluckman, 2015).

2.4.1 Kostanbefalinger

For a sikre best mulig kosthold gir helsemyndighetene kostanbefalinger for hele den norske
befolkningen. Disse radene er basert pd forskning pa feltet, og systematiske
kunnskapsoppsummeringer. Nasjonalt rad for ernering ga i 2011 ut ”Kostrdd for a fremme
folkehelsen og forebygge kroniske sykdommer”, som gir et faglig grunnlag for
kostanbefalingene, og som ogsa inkluderer kostradene. Helsedirektoratet har gitt ut bade
generelle kostanbefalinger og alders-spesifikke anbefalinger som starter allerede fra fedselen
av. For spedbarnsernaring kommer anbefalingene bade som kostholdsrad: ”Nasjonal faglig
retningslinje for spedbarnsernaring” (Helsedirektoratet, 2017, 06.03a), og pa
naringsstoffnivd: ”Anbefalinger for tilforsel av energi og n@ringsstoffer” (Helsedirektoratet,

2017, 06.03b).

Helsedirektoratets nasjonale faglige retningslinjer for spedbarnsernaring anbefaler morsmelk
som eneste neringskilde de forste fire til seks leveménedene. Dersom mor fullammer og
spedbarnet vokser som det skal ved fire maneders alder, anbefales det at mor fullammer til
seks maneder. Fullammede spedbarn som viser tegn til & trenge mer mat ved fireméneders
alder, blir anbefalt & forsiktig bli introdusert fast fode i tillegg til morsmelken. Dersom
spedbarnet har fatt morsmelkerstatning de forste fire levemanedene blir mor rédet til &
forsiktig introdusere annen mat, s& spedbarnet blir kjent med nye smaker og konsistenser. Har
spedbarnet fitt baide morsmelk og morsmelkerstatning de fire forste ménedene, anbefaler
Helsedirektoratet a starte forsiktig opp med fast fede. Medrene blir oppfordret til & gi

morsmelk for morsmelkerstatning under maltidet (Helsedirektoratet, 2017, 06.03a).

Det er anbefalt & amme til spedbarnet er ett ar og gjerne lenger dersom mor og barn er
komfortable med det. I tillegg til morsmelk eller morsmelkerstatning trenger spedbarnet D-
vitamintilskudd fra fire ukers alder ettersom morsmelk ikke inneholder dette vitaminet. Dette

kan gis enten i form av tran eller vitamin D-drdper (Helsedirektoratet, 2017, 06.03a).

Retningslinjen for spedbarnsernaring som er beskrevet ovenfor kom i 2016. De tidligere

anbefalingene ble kritisert av blant annet barneleger som har ment at det ikke er vitenskapelig
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bevis for at det er bedre & fullamme frem til 6 maneder fremfor til 4 méneder. WHO pé sin
side anbefaler fremdeles fullamming fram til spedbarnet er 6 maneder (World Health

Organization, 2016b) .

2.4.2 Morsmelk og amming

Morsmelk

Morsmelk er spedbarnets beste naringskilde og inneholder viktige hormoner og enzymer som
er med pa 4 sikre spedbarnets utvikling (Helsedirektoratet, 2017, 06.03a). Morsmelk
inneholder alle neringsstoffer spedbarn trenger unntatt vitamin D og K. Vitamin D ber gis i
form av tran eller vitamin D-draper fra fire ukers alder. Vitamin K far spedbarnet gjennom en
sproyte rett etter fodsel (Helsedirektoratet, 2017, 06.03b). I tillegg til & vaere en god kilde til
naring, har morsmelk en beskyttende effekt mot diaré og luftveisinfeksjoner (World Health
Organization, 2013b). Morsmelk inneholder ogsd komponenter som er gunstige for
immunforsvaret (Helsedirektoratet, 2017, 06.03a). Andelen norske kvinner som ammer har
veert stabilt hoyt (98-99 %) (Kristiansen et al., 2010; Lande & Helleve, 2014; OQverby,
Kristiansen, Andersen, & Lande, 2008). Andelen madre som fullammer sine spedbarn er i
midlertid mye lavere enn anbefalt, og vi ser spesielt en tendens til en reduksjon fullamming

fra 4 til 5 méneder (Kristiansen et al., 2010; Lande & Helleve, 2014; @verby et al, 2008).

Tidligere forskning har vist at morsmelk har positive helseeffekter for spedbarnet. Blant annet
gir morsmelk redusert risiko for hjerte- og karsykdom senere i livet, redusert risiko for &
utvikle diabetes type 1 og 2 og beskytter mot inflammatorisk tarmsykdom (Hornell et al.,
2013). I tillegg er det overbevisende dokumentasjon pa at morsmelk reduserer spedbarnets
risiko for overvekt, mage-tarminfeksjoner, akutt mellomerebetennelse og nedre
luftveisinfeksjoner (Hornell et al., 2013). Morsmelk pdvirker tarmfloraen de forste 12
ménedene. Morsmelken gir naring til probiotiske bakterier som trengs for en god helse. Disse
probiotiske bakteriene hjelper blant annet med & forebygge betennelse 1 kroppen, styrke
tarmbarrieren og hjelper immunforsvaret til & utvikle seg pé riktig mate (O'Sullivan, Farver, &

Smilowitz, 2015)
Amming:

Madres helse pavirkes av amming. Kvinner som har ammet sine spedbarn har redusert risiko

for & utvikle bryst- og eggstokkreft (Feng, Chen & Shen, 2014; Pechlivani, & Vivilaki, 2012).
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Amming bidrar ogsa til at mor lettere kan returnere til vekten hun hadde for svangerskapet
(Silva, Assis, Pinheiro, Oliveira, & Cruz, 2015). I tillegg vil fullamming til spedbarnet er seks
méneder kunne gjore at mor fér tilbake menstruasjonen senere i forhold til om

fullammingsperioden var kortere (Kramer & Kakuma, 2012).

Dersom det ikke er mulig for mor a fullamme spedbarnet, vil det vare en fordel for begge om
mor ammer delvis. Da vil spedbarnet fa i seg aktive komponenter som hjelper immunforsvaret
og stoffer som er med pa modning av tarmen og opptak av n@ringsstoffer. Dersom spedbarnet
kun far morsmelkerstatning vil spedbarnet gé glipp av disse stoffene. Delvis amming er ogsa
gunstig for mor, da mors risiko for utvikling av eggstokk- og brystkreft blir redusert
(Helsedirektoratet, 2017, 06.03a).

Norge har en god tradisjon for & amme, bare 2 % av spedbarna hadde ikke blitt ammet ved
den siste nasjonale tverrsnittsundersekelsen om spedbarnsernering fra 2013 (Lande &
Helleve, 2014). Imidlertid er det f4 som fullammer til spedbarnet er seks méneder. |
undersekelsen fra 2013 var bare 17 % av spedbarna fullammet ved 5,5 méneders alder.
Sammenlikner vi disse tallene med tidligere undersekelser fra Norge ser vi en negative trend i

fullamming (@verby et al., 2008).

Negative sider ved morsmelk/ amming:

En norsk systematisk reviewstudie som sé pa helsefordeler og ulemper ved amming
konkluderte med at fordelene ved amming med tanke pa utviklingen av nervesystemet,
beskyttelse mot infeksjonssykdommer, overvekt og fedme og diabetes, veide opp for de
mulige helseulempene ved forurensning av morsmelk av kvikkselv, bly og PCB (Meltzer et

al., 2016).

Selv om det er & argumenter mot delvis amming og fullamming, har det de siste arene vart
en diskusjon om det er bedre 4 introdusere annen mat ved fire méneders alder enn de
anbefalte seks minedene med fullamming. Flere norske leger har argumentert for at spedbarn
ber fa fast fode fra de er fire méneder (Torsvik, Ueland, Markestad, & Bjorke-Monsen, 2013;
Graven, 2013). Torsvik hevder det vil vare bedre & introdusere annen mat tidligere med tanke
pa jern- og B12 status hos spedbarna (Torsvik, 2015). Helsedirektoratet mener pa sin side at
det fortsatt er grunn til 4 anbefale fullamming til og med seks méneder (Helsedirektoratet,

2016, 12.10).
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2.5 Overvekt og fedme

Overvekt og fedme kan defineres som ekstra fett pa kroppen som kan pavirke helsen (World
Health Organization, 2016a). For a klassifisere overvekt og fedme hos voksne bruker vi
kroppsmasse indeks (KMI). De forskjellige kategoriene deles inn i under-, normal-, overvekt
og fedme. KMI regnes ut ved & male et individs heyde og vekt, der man dividerer vekten pa
heoyde x heyde. I 4r 2000 skrev WHO at overvekt og fedme “er na sa vanlig at det tar over for
mer tradisjonelle folkehelseproblemer, inkludert underernring og infeksjonssykdommer som
en av de mest signifikante bidragsyterne til uhelse (World Health Organization, 2000).
Overvekt er ikke en sykdom i seg selv, men det er den ekte risikoen for & utvikle andre
sykdommer som gjor overvekten problematisk (World Health Organization, 2016a). @kt KMI
gir okt odds for & utvikle diabetes, hjerte- og karsykdommer, slitasjegikt, savnapné,
stigmatisering, psykiske plager, mistrivsel og noen typer kreft (World Health Organization,
2016a).

Forhold som eker risikoen for overvekt og fedme er inaktivitet eller gkt inntak av energitett
mat som inneholder mye fett og tilsatt sukker som kan gi skjevhet i energibalansen (World
Health Organization, 2016a). Arvelige forhold kan ogsa pavirke energibalansen og gjore det
vanskeligere for enkelte & holde en sunn vekt. Psykisk helse kan virke inn pé appetitt, vilje og
selvkontroll (Meyer, Vollrath, & Torgersen, 2015). Inntak av legemidler kan ogsé pévirke
vektstatus (Spigset, 2000).

Faktorer i mors liv kan ogsa pavirke risikoen for & utvikle overvekt (Henriksen, 2007). Mors
vekt for svangerskapet kan ogsa pévirke barnets risiko for & utvikle overvekt (Stamnes Kepp
et al., 2012). For barnet i magen, er det forskning som antyder at erneringsforhold i mors liv
kan pavirke barnets risiko for & utvikle ikke-smittsomme sykdommer som diabetes, hayt
blodtrykk og hjerte- og karsykdom (Barker, 1998; Hanson & Gluckman, 2014; Hanson &
Gluckman, 2015). Lite nering etterfulgt av for rask vektokning etter fodsel ser ut til &
“programmere” barna epigenetisk, pd en méte som eker risikoen for & utvikle ikke-
smittsomme sykdommer (Barker, 1998). Lav fodselsvekt ser ogsa ut til 4 endre
kroppsproporsjoner der de utvikler en hagyere prosent kroppsfett i senere liv enn individer med
normal fedselsvekt (Kensara et al., 2005). Det er derfor viktig at mor har et adekvat kosthold

bade for og under svangerskapet.
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Spedbarnets risiko for & utvikle overvekt pavirkes av flere faktorer. En studie fra Australia
viste at spedbarn som far morsmelkerstatning og som blir matet med tidsskjema har hoyere
odds for hurtig vektekning, som igjen er en viktig prediktor for overvekt i senere barndom
(Mihrshahi, Battistutta, Magarey, & Daniels, 2011). Studien peker pé at foreldre trenger
kunnskap om hvordan og nar de skal gi mat, og oppleering i a forstd spedbarnets signaler. Det
kan ogsa vare vanskeligere & regulere mating ved bruk av morsmelkerstatning kontra amming

(Mihrshabhi et al., 2011).

Fordi det er sett at det er vanskelig & fa til en varig vektreduksjon for de som allerede er
overvektige, er det viktig & forebygge overvekt. Forebygging og redusering av andelen med
overvekt og fedme i befolkningen er en stor folkehelseoppgave som krever bade individuelle
og befolkningsrettede tiltak. Et tverrfaglig samarbeid med det offentlige, matvarebransjen og
tilbydere av mat og drikke er igangsatt blant annet for & redusere andelen med overvekt og
fedme i den norske befolkningen. (Meyer et al., 2015). Blant annet har Helsedirektoratet og
Matvaretilsynet ansvar for ordningen “nekkelhullet”. Denne ordningen er en merkeordning
som viser forbrukeren sunnere matvarer. "Nekkelhullet” har gjort det lettere for forbrukerne a
velge sunnere alternativer innenfor en matvaregruppe (Helsedirektoratet, 2016, 24.10a).
Helsedirektoratets kostanbefalinger er ment som en veiledning for den norske befolkningen
og kan ogsa brukes av de med okt sykdomsrisiko, som for eksempel ved overvekt

(Helsedirektoratet, 2016, 24.10b).

Overvekt og fedme skaper ogsa utfordringer i forhold til amming (Catalano & Shankar,
2017). Flere studier har satt fokuset pd mors overvekt og varighet av delvis amming og
fullamming, og tidlig innfering av annen mat (Baker, Michaelsen, Serensen, & Rasmussen,
2007; Winkbist et al., 2015). Arsakene til utfordringene blir ofte relatert til deres store
storrelse og okte risiko for keisersnitt, som igjen er negativt assosiert med amming og lavere
produksjon av den ferste fasen av melkeproduksjonen (Catalano & Shankar, 2017). I
levekérsundersekelsen fra 2015 var 3 % av kvinner i alderen 25-44 &r undervektig og 24 %
overvektige. Andelen med fedme var 10 % (Statistisk sentralbyra, 2016). Andelen kvinner
med fedme i denne aldersgruppen har doblet seg siden 1998 (Statistisk sentralbyrd, 1998;
Statistisk sentralbyra, 2016).
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3.0 METODE

I dette kapittelet vil metodiske sider av studien bli kort beskrevet. Det henvises til artikkelen

for ufyllende informasjon om bearbeiding av data knyttet til analysene.

3.1 Design

Denne masteroppgaven er en del av prosjektet Early Food for Future Health. Dataen denne
studien baserer seg pa er hentet fra deres datamateriale. Studien har en kvantitativ tilnerming
til problemstillingen i form av en tverrsnittsundersekelse. I undersekelsen ble det brukt et
nettbasert matvarefrekvens-sperreskjema besvart av foreldre til fem til seks méneder gamle

spedbarn.

3.2 Rekruttering og utvalg

Rekruteringen av deltakere foregikk i tre maneder fra mars til juni i 2016. Deltagere i studien
ble rekruttert bdde via Facebook og gjennom helsestasjoner i hele landet. P4 Facebook ble det
reklamert for undersokelsen med en kort film som presenterte studien. De som ensket & delta
kunne gi samtykke og delta i studien pé studiens hjemmeside. Foreldre kunne delta i studien
dersom de hadde en 3 til 5 méneder gammel baby. Totalt 1048 deltakere mottok
sparreskjemaet, av disse var det 960 unike deltakere. Antallet unike spedbarn- forelder dyader
som returnerte skjemaet var 718. Dette ga en svarprosent pa 75 %. P4 grunn av fa deltagende
fedre (n = 3) ble disse utelatt fra analysene i denne studien, og analysene er derfor basert pa

715 mor-spedbarn dyader.

3.3 Sperreskjema

Det ble utviklet et sporreskjema til studien Early Food for Future Health til baseline, som
skulle besvares da spedbarnet var mellom fem og seks maneder. Dette sporreskjemaet
inneholdt blant annet et matfrekvensskjema utviklet for Early Food for Future Health.
Matvarefrekvens-spersmalene er imidlertid basert pa spersmalene fra Spedkost 6 maneder.
Spersmélene om sosiogkonomisk status er inspirert av den norske mor og barn-undersekelsen
(MoBa). Data om spedbarnets hoyde og vekt er selvrapportert, men mélingene skal vere gjort

av helsepersonell pa helsekontrollene. Foreldrenes hgyde og vekt er ogsé selvrapportert.
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3.4 Hvilke variabler er inkludert i sosioeskonomisk status

Vi métte velge ut variabler som vi mente ville vise til foreldenes sosiogkonomiske status.
Seks wvariabler ble inkludert: 1) Utdanningsniva. 2) Hovedaktivitet. 3) Antall beboere ved
narmeste tettsted. 4) Bostedsfylke. 5) Evne til & betale en uforutsett utgift pa ca 3000 kr. 6)
Problemer med 4 betale lopende utgifter som for eksempel husleie, mat eller transport de siste

6 ménedene. (Se artikkel for utfyllende beskrivelse av variablene).

Rayk ble ikke inkludert som en sosiogkonomisk variabel, men en livsstilsvariabel. Imidlertid
er det sett sammenheng mellom reykevaner og sosiogkonomiske faktorer (Schnaap, van Agt,

& Kunst, 2008)

3.5 Variabelen fullamming

Fullammingsvariabelen var ikke et spersmal i sperreskjemaet og métte konstrueres som en
egen variabel 1 SPSS. Lengde av fullamming ble regnet ut ved & registrere antall
sammenhengende maneder spedbarnet hadde fatt morsmelk, uten a vere introdusert for annen
mat eller drikke. Eksempelvis ville et spedbarn vere fullammet i levemaned fem dersom
spedbarnet hadde mottatt morsmelk alle levemaneder til og med levemaned fem og ikke

mottatt annen mat eller drikke til og med levemanedene fire.

3.6 Etikk og personvern

Sperreskjemaene knyttet til prosjektet Early Food for Future Health er meldt og vurdert av
Norsk Samfunnsvitenskapelige Datatjeneste (NSD). Foreldrene som deltok i studien ga
skriftlig samtykke om & vere med. Deltakerne kunne nér som helst trekke seg fra studien uten

a oppgi noen grunn. Alle personopplysninger ble behandlet konfidensielt.
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4.0 RESULTATER

I dette kapittelet presenteres hovedfunnene i studien i tillegg til funn som ikke ble gjort rede
for i artikkelen. For en bredere beskrivelse av resultater, koding av data og statistiske metoder
henvises det til artikkelen. Det henvises ogsa til artikkel for beskrivelse av utvalgets

karakteristikk.

4.1 Beskrivelse av hovedfunn

Totalt 16,4 % av spedbarna var fullammet ved 5 méineders alder. Spedbarn av medre med
overvekt eller fedme hadde lavere odds for 4 vaere fullammet de forste 4 levemanedene
sammenlignet med spedbarn av normalvektige medre. Spedbarn av medre med flere barn
hadde heyere odds for a vaere fullammet de forste 5 leveméinedene sammenlignet med
spedbarn av megdre med kun ett barn. Spedbarn av medre med heyere utdanning hadde
heyrere odds for & vaere delvis ammet i levemaned 1, 2 og 5, sammenliknet med spedbarn av
medre med lavere utdanning. Spedbarn av medre med overvekt eller fedme hadde lavere odds
for & bli ammet i levemaned 3 og 4, sammenliknet med spedbarn av normalvektige medre. Vi

fant ingen assosiasjon mellom reykevaner og varighet av delvis amming eller fullamming.

Befolkning ved naermeste tettsted

Gruppen med medre som svarte at det nermeste tettstedet hadde mellom 5000 til 14999
innbyggere hadde lavere odds for & delvis amme ved alle mineder, unntatt ved leveméned
fem (Tabell 2-5, artikkel), og lavere odds for & fullamme i levemaned 4. Den enda mindre
urbaniserte gruppen med under 5000 innbyggere ved nermeste tettsted, hadde imidlertid

heyere odds for 4 fullamme ved fem méneders alder (OR = 2,084, C.I. = 1,060, 4,094).

Geografisk tilknytning

Spedbarn av medre fra Vestlandet hadde heyere odds for & vere fullammet i leveméned fem
(Tabell 6, artikkel) (OR = 2,75 C.1.= 1,062, 7,124). Nar vi ser pa fordelingen av deltakere
basert pd fylker, ser vi at Vest-Agder, Aust-Agder, Hordaland, Rogaland og Oslo var

overrepresentert (Tabell 1). I Nord var alle fylkene er alle underrepresentert.
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Tabell 1: Deltakernes bosted fordelt pa fylker (n=715)

Fylke

Oslo

Akershus
Aust-Agder
Buskerud
Finnmark
Hedmark
Hordaland

More og Romsdal
Nordland
Nord-Trondelag
Oppland
Rogaland

Sogn og Fjordane
Sor- Trondelag
Telemark

Troms

Vest- Agder
Vestfold

Ostfold

Utvalg i studien
(N)
101
58
31
30

4
17
94
31
29
13
15
77
10
48
19
21
69
33
15

Fordeling utvalg i
studien (%)
14,1
8,1
4,3
4,2
0,6
2,4
13,1
4,3
4,1
1,8
2,1
10,8
1,4
6,7
2,7
2,9
9,7
4,6
2,1

Fordeling av befolkning i
Norge (%)*
12,8
11,5
2,2
5.3
1,4
3,7
9.8
5
4,6
2,6
3,6
9
2
6
3.3
3,1
3,5
4,7
5,6

*Tall fra folketellingen 1 januar 2017, totalt 5 258 590 (Statistisk sentralbyra, 2017).

Sivil status

Spedbarn av medre med sivilstatus som samboer hadde lavere odds for & vaere fullammet i

levemaned tre og fire (Tabell 4-5, artikkel) sammenlignet med spedbarn av gifte medre.

Spedbarn av medre som var samboer hadde ogsé lavere odds for a bli delvis ammet 1

levemaned fem. Vi fant ingen assosiasjon mellom & vare singel (ikke gift eller samboer) og

fullamming eller delvis amming (Tabell 2-6, artikkel).
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5.0 DISKUSJON

Diskusjonskapittelet er delt inn i en metodediskusjon og en resultatdiskusjon.

5.1 Metodediskusjon

I denne delen vil metodiske aspekter ved studien bli diskutert. Spesielt vil det fokuseres pa

studiens utvalg, datainnsamling og bearbeiding av data som kan ha pavirket resultatene.

5.1.1 Diskusjon av utvalg

Det er vanskelig & {4 alle individer i en populasjon til & svare pa en undersokelse, derfor
bruker man et teoretisk utvalg som man haper kan generaliseres til en sterre gruppe (Polit &
Beck, 2014). Ved et stort utvalg reduserer man sjansen for malefeil og gker sannsynligheten
for at den utvalgte gruppens egenskaper er tilnermet bakgrunnsbefolkningen (Polit & Beck,
2014). Totalt meldte 960 foreldre interesse om a veere med i studien og fikk tilsendt
sparreskjema. Av disse var det 718 som fullferte og returnerte sporreskjemaene. Dette ga en
responsrate pa 75 % som er en relativt hoy responsrate. Ved prosjektstart var mélet 80 %
responsrate, og dette malet ble nesten nadd. Pa grunn av fa deltakende fedre (n = 3) ble disse
valgt bort 1 denne oppgaven. Utvalget ble totalt 715 dyader (spedbarn og mor), og
responsraten ble da 74 %. I Early Food for Future Helath er utvalget randomisert pa
individniva. I denne studien brukes baseline data, og derfor blir registreringer fra bade

kontroll og intervensjonsgruppen brukt i analysene.

Seleksjonsbias er en svakhet i denne studien. Over 80 % av medrene hadde heyskole eller
universitetsutdanning som gjer karakteristikken av utvalget lite overforbart. Tall fra Statistisk
sentralbyrd viser at 1 gjennomsnitt har 45 % av befolkningen i alderen 25-39 ér hoyere
utdanning (Statistisk sentralbyrd, 2013). Dette utvalget har nesten dobbelt sa mange med
heyere utdanning. Dermed blir det vanskelig & generalisere resultatene vi har fétt til den
generelle befolkningen. Dataene om KMI ser ut til & stemme med statistikk om KMI fra
Norge (Statistisk sentralbyrd, 2016). Utvalget ser av denne grunn ut til & vere representativt

med tanke pé vektstatus.
Rekruteringen skjedde via Facebook og helsestasjoner, og deltakerne matte aktivt takke ja til

deltagelse pa en nettside. I rekrutteringen var det ikke kostholdsinformasjon, men vennlig

informasjon som: “mange lurer pa nir man skal starte med fast fode og hva man skal gi
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spedbarnet, med en film om spedbarn og mat. Vi antar at dette kan ha gitt en utvalgsskjevhet,
og at de som er mest interessert 1 kosthold fra for er de som deltok, selv om vi ikke kan
utelukke at de som faktisk lurte pa hva de skal gi, ogsa deltok. Tidligere forskning viser at de
som deltar ofte er mer interessert i kosthold enn bakgrunnsbefolkningen, mens annen
forskning viser at e-helseintervensjoner ogsa rekrutterer de som ikke nedvendigvis er
interessert i helse (Murray, 2012). Uansett, viser vare tall at vi har fatt et skjevt utvalg knyttet
til utdanning. Ettersom utvalget av deltakerne ikke er generaliserbart, kan vi ikke se bort fra at
kostholdet til spedbarna som er med i studien er forskjellig fra resten av befolkningen. Man
kan anta at kostholdet til spedbarna i denne studien er bedre en det generelle kostholdet,
ettersom de med heyere utdanning oftest har et sunnere kosthold. En styrke er at vi har et stort
utvalg som eker sjansen for at dataen er representative for en sterre gruppe. Dataen ser ogsé
ut til & samsvare med annen forskning som er gjort innen spedbarns kosthold. Et forholdsvis
stort utvalg garanterer likevel ikke for at de observerte subjektene er representative for den

generelle befolkningen.

Det er en styrke i studien at medre fra alle fylker i Norge er representert i utvalget. Dette gjor
studien mer generaliserbar for resten av landet. Det er godt samsvar mellom fordelingen av
utvalget i studien pr. fylke og fordelingen av befolkningen i Norge pr. fylke (Statistisk
sentralbyrd, 2017). Det er i midlertidig noen skjevheter. Blant annet var det mange flere fra
Vest-Agder der studien ble startet, og nabofylket Aust-Agder, som gjor at denne gruppen er
overrepresentert. Utvalget var ogsé overrepresentert i Hordaland og Rogaland. Det kan tenkes
at dette kan ha pévirket funnet om heyere odds for fullamming i maned 5 hos medre fra
Vestlandet, men dette er uvisst. En kan tenke at det er naturlig at det er flest deltakere fra
Agder og Vestlandet, siden studien hadde sitt utspring der. I de andre fylkene er fordelingen
prosentvis tilnermet lik i studien som i folketallregisteret pr. 1.januar 2017 (Statistisk

sentralbyrd, 2017).

En kan diskutere om de som ikke valgte & vaere med i studien har helt andre karakteristikker
enn de som valgte 4 vaere med. Dette er vanskelig & kontrollere nar man samler inn deltakere
via sosiale medier. Dog er det vist at ressurssterke personer med heyere utdanning ofte er
overrepresentert i kostholdsundersegkelser (Turrell, Patterson, Oldenburg, Gould, & Roy,
2003). Bade medre og fedre kunne delta i studien, men siden en sé stor overvekt av deltakerne
var medre, ble fedre trukket vekk fra analysene i studien. Overvekten av medre kan skyldes at

utvalget ble rekruttert gjennom Facebook, og at kanskje kvinner bruker Facebook mer enn
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menn (Ipsos, 2017, 16.02). Sa kanskje denne maten & rekruttere deltakere pa ikke er sé godt
egnet for 4 favne menn i forhold til kvinner. En kan spekulere i om grunnen til overvekten av
medre i undersegkelsen kan skyldes at medre kan ha en tendens til & ha hovedansvaret for mat
1 husholdningen, og at de oftere soker etter helserelatert informasjon pa internett (Plantin &

Daneback, 2009). Nar det er sagt, kan vi ikke bekrefte dette 1 var undersgkelse.

5.1.2. Datainnsamling

Matfrekvensskjemaene som ble brukt til 4 kartlegge spedbarnets kosthold var utviklet for
studien Early Food for Future Health. Disse skjemaene er ikke validerte, men var i midlertid
basert pa spersmalene som ble brukt i den landsomfattende kostholdsundersgkelsen blant
spedbarn, ’Spedkost 6 maneder” (Dverby et al., 2008). Bade lukkede spersmél med
svaralternativer, og dpne spersmal der man kunne fylle inn egen tekst, var inkludert 1
sparreskjemaet. En styrke ved datainnsamlingen var at det var f4 missing verdier til de

observerte dataene brukt i denne studien.

Amming ble kartlagt ved at det ble stilt spersmal om hvilke méneder spedbarnet fikk
morsmelk. Spersmélet var utformet som: Kryss av for hver maned spedbarnet fikk morsmelk
(0,1,2,3,4,5,6 mineder). All data om spedbarnets kosthold var selvrapportert og retrospektiv
ettersom foreldrene svarte pa sperreskjemaet ndr spedbarnet var mellom fem og seks maneder
gammelt. Det er kjent at overrapportering av sunne matvarer som eksempelvis morsmelk kan
skje ved selvrapportert matinntak (Van Assema, Brug, Ronda, Steenhuis, & Oenema, 2002).
Dermed kan andelen delvis ammede/ fullammede spedbarn i denne undersekelsen vere
overrapportert og ikke representativt for bakgrunnsbefolkningen. Vi kan riktignok ikke se bort
ifra at matvarefrekvensskjemaet modrene fylte ut faktisk stemmer overens med virkeligheten.
Med tanke pd at den innsamlede dataen var retrospektiv, kan det ha introdusert
hukommelsesbias som reduserer studiens generaliserbarhet (Gordis, 2009). Det kan tenkes at
enkelte av madrene kan ha glemt nér de introduserte annen mat og drikke. KMI ble ogsa
kartlagt ved selvrapportering av heyde og vekt blant medrene. Tidligere forskning har vist at
selvrapportering av hayde og vekt data kan bli underrapportert, ved at det rapporteres en
lavere vekt enn det man faktisk har, og ogsé heyere hoyde enn realiteten (Niedhammer,
Bugel, Bonenfant, Goldberg, & Leclere, 2000). I tillegg er det en svakhet at subjektene ikke
har benyttet samme maleinstrument for maling av vekt og heyde. Vi antar at dette vil redusere

dataens reliabilitet.
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5.1.3 Behandling av data

Artefaktforklaringen til ulikheter i helse sier at forskjellene kun eksisterer pa grunn av
forskningsmetodene som er brukt. Klassifisering av sosiogkonomisk status er et vanlig
problem (Sund & Krokstad, 2005), og klassifiseringsvalgene som ble tatt i denne studien kan
ha pavirket resultatene. Det ble brukt flere variabler som pekepinn pé sosiogkonomisk status,
men utdanning var kanskje den prediktorvariabelen som best forklarte sosiogkonomisk
posisjon. I denne studien ble all utdanning under universitet/ hoyskoleutdanning ansett som
lavere utdanning, og utdanning ved universitet/ hoyskole ble satt som hoyere utdanning.
Denne dikotomiseringen og inndelingen er ogsé sett ved andre studier. Vi kan likevel ikke
bevise at denne inndelingen faktisk viser sosiogkonomiske forskjeller ettersom folk med
lavere utdanning ogsa kan ha godt betalte jobber. Inntekt er en kjent prediktor for
sosiogkonomisk posisjon (Dahl, Bergsli, & van der Wel, 2014), men vi hadde ikke
informasjon om dette fra sperreskjemaet. Vi hadde imidlertid informasjon om deltakerne
klarte & betale en uforutsett utgift pd 3000 kr og om de hadde hatt problemer med lgpende
utgifter de siste seks manedene. Vi valgte prediktorvariabler og sosiogkonomiske variabler vi
tenkte kunne pévirke delvis amming og fullamming ut i fra tidligere studier. Utvelgelsen av
de sosiogkonomiske variablene gir en uvisshet om variablene som ble valgt faktisk méler det
vi gnsket & male. For & problematisere dette kan vi for eksempel bruke den utvalgte
prediktorvariabelen “Klarer du a betale en uforutsett utgift pa ca 3000 kr?”. Med
svarkategoriene ja, nei, kanskje”. Her har vi tenkt at de som ikke klarer denne utgiften har en
lavere sosiogkonomisk status. Det kan tenkes at noen heoyinntektsfamilier eksempelvis kan ha
en rotete ekonomi med overforbruk, der det ikke er plass til en uforutsett utgift, og likevel

ikke ha lav sosiogkonomisk status. Dette kan resultatene véare ikke si noe om.

Deltagernes svar i forhold til matinntak ble ikke tatt vekk selv om det kunne se ut til at
deltakeren ikke hadde forstétt eller svart feil pa spersmalet. Eksempelvis kunne mor
rapportere at spedbarnet hadde fatt middag fra levemaned null til seks. Det kan ha vaert
misforstaelser i1 forhold til sperreskjemaet som har gitt ”feil” svar. En kan ogsa tenke seg at
utfyllingen av sperreskjemaet har tatt lang tid og fort til ’slurvefeil” under utfyllelsen. Vi
onsket likevel ikke & manipulere dataen ved & fjerne disse svarene, fordi vi valgte at

selvrapporteringen skulle st sterkest.

Mors kroppsmasseindeks ble rapportert mellom fem og seks méneder etter fodsel. Mor bruker

ofte lengre tid enn dette til & komme seg tilbake til original vekt. Vi valgte likevel & dele inn 1
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vanlige KMI kategorier. Kanskje kommer flere inn i kategoriene overvekt/ fedme enn det de
egentlig ville vert dersom vi hadde justert for ekstra vekt etter fedsel. Vektnedgang etter
fodsel er i midlertidig individuell og det vil vaere store forskjeller for hvor lang tid det tar for

mor er tilbake til en stabil vekt (Abebe et al., 2015).

Fullamming var ikke et eget spersmaél i sperreskjemaet og dermed kan det vare vanskeligere
a beregne hvilke spedbarn som faktisk var fullammede i de forskjellige ménedene. Det kan
tenkes at spersmalene om annen introduserte mat eller drikke ikke dekket alle matvaregrupper
som spedbarnet kunne ha blitt introdusert til og dermed fort til at flere spedbarn ble regnet
som fullammet enn det som var realiteten. Dette vil igjen redusere dataens reliabilitet. P4 den
andre siden kan dette veere den beste maten & lage variabelen fullamming pé, da det kan vaere

vanskelig for foreldre & forsta fullamming.

5.2 Resultatdiskusjon

I dette kapittelet presenteres en mer utfyllende diskusjon av resultatene og enkelte resultater

som ikke ble inkludert 1 artikkelen.

I Norge har det lenge vaert enighet om at det finnes sosiale ulikheter i helse. Ettersom vi vet
hvilke positive effekter amming har for helse, har vi sett pd assosierende faktorer knyttet til
varighet av delvis amming og fullamming. Funnene i denne studien indikerer at spedbarn av
medre med heyere sosiogkonomisk status har heyere odds for & bli delvis ammet, i tillegg til
at spedbarn av medre med overvekt eller fedme har lavere odds for & bli fullammet og delvis
ammet innenfor anbefalingene, sammenliknet med medre med normal KMI. Disse funnene
stemmer overens med tidligere studier av ammevaner blant medre i Norge (Bearug et al.,
2017; Kristiansen et al, 2010; Winkbist et al., 2015). Denne sammenhengen er ogsa vist i
internasjonale studier (Thulier & Mercer, 2009). Det er imidlertid et kjent problem at det ofte
er individer med heyere utdanning som i stor grad svarer pa slike undersgkelser (Turrell et al.,
2003). Derfor vil heller ikke en sammenlikning med tidligere studier kunne oke studiens

validitet.
I denne studien viste KMI seg & vare en av de mest stabile prediktorene med negativ

assosiasjon til delvis amming og fullamming. Spedbarn av medre med overvekt eller fedme

hadde langt lavere odds for & delvis amme og fullamme, sammenliknet med normalvektige
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medre ved flere observerte levemaneder (Tabell 2-6, artikkel). Samtidig vet vi at amming har
en beskyttende faktor i forhold til spedbarnets utvikling av overvekt (Hornell et al., 2013).
David Barker skapte stor debatt da han presenterte teorien om fetal ’programmering”, der han
hevdet at ern@ring i mors liv pavirket fosteret epigenetisk. Helseutfallene ved underernaring i
svangerskapet var heyt blodtrykk, type 2 diabetes og hjerte- og karsykdom (Barker, 1998).
Den epigenetiske forklaringen hevder at spedbarn av overvektige medre blir ’programmert”
til & bli overvektige og igjen bringe disse risikofaktorene og den reduserte oddsen for & amme
videre nér de selv blir medre. Dette danner en ond sirkel som gir ulikheter i helse (Catalano,
2003). Vare resultater viser en negativ sammenheng mellom overvekt og fedme og varighet
av delvis amming og fullamming. Ettersom det er pavist s& mange positive helsegevinster ved
a amme, er det bekymringsfullt at andelen kvinner med fedme i alderen 25-44 ar har doblet
seg siden 1998 (Statistisk sentralbyrd, 1998; Statistisk sentralbyra, 2016). Grunnet de positive
helsegevinstene ved 4 amme, vil det vaere uetisk a ikke sette inn tiltak for 4 gke andelen som

ammer innenfor anbefalingene i denne gruppen.

Spedbarn av medre som svarte at det neermeste tettstedet hadde mellom 5000 til 14999
innbyggere hadde lavere odds for bade a bli delvis ammet ved flere maneder og fullammet i
leveméned 4. Denne sammenhengen mellom lav grad av urbanisering og varighet av amming
fant Allen et al. i sin studie (Allen, Perrine, & Scanlon, 2015). De pekte pa at det var mindre
tilbud og kunnskap om ammehjelp i de mindre urbaniserte statene. Det kan tenkes at dette kan
ha pévirket utfallet i denne studien, selv om var studie ikke har pdvist dette. Det er verdt &
sette et spersmalstegn ved hvorfor vi ikke finner denne negative sammenhengen i gruppen
med enda faerre innbyggere. Her ser vi faktisk motsatt sammenheng da vi i levemaned fem
fant en positiv assosiasjon med fullamming (Tabell 6, artikkel). Antallet mor-spedbarn dyader
i denne gruppen var vesentlig mindre enn i de andre, noe som kan ha pavirket resultatene
vére. Det er fi studier som har sett pd varighet av delvis amming og fullamming knyttet til
grad av urbanisering. En studie fra Kina fant en positiv assosiasjon mellom & bo i et lavt
befolket omrdde og amming (Liu et al., 2013). De pekte pé at medre i storbyer oftere hadde
heyere utdanning og karrierer, som gjorde amming vanskelig, sammenliknet med de som
bodde i mindre tettsteder. Det er vanskelig sammenlikne disse funnene med resultatene fra

studien vér, da det er store forskjeller mellom Norge og Kina.

Spedbarn av medre som var samboer hadde lavere odds for & delvis amme i maned 5

sammenlignet med spedbarn av medre med sivilstatus som gift. Spedbarn med medre som var
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samboer hadde ogsé lavere odds for & vere fullammet i leveméned tre og fire. Vi fant ingen
sammenheng med sivilstatus og delvis amming i méned 1-4. Denne inkonsistente
sammenhengen er ogsa vist i tidligere studier (Kristiansen et al., 2010). Vi fant ingen
sammenheng mellom & vere singel (ikke gift/ ikke samboer) og delvis amming eller
fullamming. De som var forlovet kom ogsa inn under denne kategorien, noe som kan ha
pavirket resultatene. Det var ogsa fa deltakere i denne gruppen (n = 15) som igjen kan ha

pavirket resultatene.

Spedbarn av medre fra Vestlandet hadde hayere odds for & bli fullammet i femte leveméned
sammenlignet med spedbarn av medre fra Oslo. Denne sammenhengen kan ha kommet av
utvalget, der deltakere fra Hordaland og Rogaland var overrepresentert. Utvalget besto ikke
av like mange fra hvert fylke, men fordelingen var tilnermet fordelingen av folketallet i de
forskjellige fylkene. I midlertid var Serlandet mer overrepresentert sammenliknet med

Vestlandet, og vi kan derfor ikke forklare hvorfor vi ser denne sammenhengen.

Rayking er mer utbredt blant folk med lavere utdanning (Statistisk sentralbyré, 2017). Vi
klarte imidlertid ikke & finne en assosiasjon mellom reykevaner og varighet av delvis amming
og fullamming som er rapportert i tidligere studer (Kristiansen et al., 2010), men dette
resultatet kan ha blitt pavirket av utvalget, med overvekt av heyt utdannede medre der kun 3,8
% oppga at de roykte. Royking er assosiert med lav fadselsvekt (Suzuki et al., 2008). Som
tidligere nevnt har forskning ogsé sett en sammenheng mellom lav fodselsvekt og ikke-
smittsomme sykdommer som hjerte- og karsykdom og type 2 diabetes (Barker, 1998). Til

sammen kan dette dermed oke de sosiale ulikhetene 1 helse.

Resultatene fra denne studien tyder pa at det fremdeles er forskjeller i varighet av amming

knyttet til sosiogkonomisk status og mors KMI. Det vil vere gunstig for folkehelsen at flere
ammer innenfor anbefalingene. For & na ut til hele befolkningen om ammings betydning for
helse ber nye strategier og kommunikasjonsmetoder vurderes. Sett i et folkehelseperspektiv
og for & utjevne sosiale ulikheter i helse ber fokuset rettes mod de gruppene i1 befolkningen

der behovet er storst. Med tanke pd funnene i denne studien ber det derfor legges ned ekstra
innsats hos madre med lavere utdanning og ogsa hos medre med overvekt eller fedme, fordi

det er mindre sannsynlig at de ammer innenfor anbefalingene som er gitt.
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6.0 KONKLUSJON

Denne studien har vi vist at det er en sammenheng mellom sosiogkonomisk faktorer og
varighet av fullamming og delvis amming av norske spedbarn de forste fem levemanedene.
Spedbarn av medre med heyere utdanning hadde heyere odds for & bli delvis ammet
sammenlignet med spedbarn av medre med lavere utdanning. Vi fant ingen sammenheng
mellom utdanning og fullamming. Det ble imidlertid funnet en sammenheng mellom grad av
urbanisering og bade fullamming og delvis amming, der spedbarn av medre fra mindre
urbaniserte omrader hadde lavere odds for & bli fullammet og delvis ammet, sammenlignet
med spedbarn av medre fra urbane omrader. Studien har ogsa vist en sammenheng mellom
mors kroppsmasseindeks og varighet av fullamming og delvis amming. Spedbarn av medre
med overvekt eller fedme hadde lavere odds for & bli fullammet og delvis ammet

sammenlignet med spedbarn av normalvektige madre.

Utvalget 1 denne studien er ikke representativ for resten av befolkningen, spesielt med tanke
pa andelen med hoyere utdanning. Dette gjor at funnene ikke kan generaliseres til & gjelde alle
madre 1 Norge. Disse resultatene samsvarer imidlertid med tidligere studier, og vi kan derfor
tenke at tendensene i funnene kan vare representativt for flere enn deltakerne i studien.
Forskningen kan brukes ved utarbeiding av folkehelsetiltak. For at flere skal amme innen
anbefalingene, ber det fokuseres pa gruppene som denne studien viste hadde lavere odds for &
amme. Kanskje kunne Mor-barn-vennlig sykehus lage spissede tiltak rettet mot medre med
overvekt og fedme ettersom vare funn tyder pé at de har mindre sannsynlighet for & amme
innenfor anbefalingene. Da studien ikke er representativ med tanke pa fordeling av
sosiogkonomisk status er det hensiktsmessig a utfore flere spedbarnskost-undersekelser med
fokus pé sosiale ulikheter i Norge. Det trengs ogsé mer forskning p4 tiltak som kan oke
lengden av fullamming og delvis amming i Norge. Kunnskap om modererende faktorer til
ulikhetene vi finner i varighet av delvis amming og fullamming vil vare av verdi for a kunne
oke andelen som ammer innenfor anbefalingene. Denne tverrsnittsundersekelsen kan kanskje
legge grunnlag for nye intervensjoner for 4 gke andelen delvis ammede og fullammede

spedbarn 1 Norge.
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Socioeconomic Status and Maternal Body Mass Index Are Associated with Duration of

Partial Breastfeeding and Exclusive Breastfeeding of Norwegian Infants.

Abstract:

Objective: To explore whether there is an association between socioeconomic status and maternal
body mass index, and duration of partial breastfeeding/exclusive breastfeeding of Norwegian

infants in 2016.

Design: Cross-sectional design. Baseline data from a randomized controlled trial. Data concerning

breastfeeding was collected by a Food Frequency Questionnaire.

Setting: Recruitment was done at child health care centres and trough Facebook in 2016. In total

1048 infants/parents were interested in participating in the study Early Food for Future Health.

Subjects: A total of 715 infant/mother- dyads completed the questionnaire when the child was
between 5 and 6 months old.

Results: At 5 months of age 16.4 % of the infants were exclusively breastfed. Infants of mothers
with overweight/obesity had reduced odds of being exclusive breastfed the first 4 months of age and
lower odds of being partially breastfed at 3 and 4 months compared to infants of mothers with
normal body mass index. Infants of multiparous mothers had higher odds of being exclusively
breastfed the first 5 months of age compared to infants of mothers with one child. Infants of highly
educated mothers had higher odds of being partially breastfed at 1, 2 and 5 months, compared to

infants of mothers with less education.

Conclusion: Our results show that duration of breastfeeding varies with socioeconomic status and
maternal body mass index in Norway. Targeting groups with low socioeconomic status, and
mothers with overweight or obesity is important as they are less likely to breastfeed within the

recommendations.

Keywords: Breastfeeding, exclusive breastfeeding, socioeconomic factors, maternal body mass

index.



Introduction

Exclusive breastfeeding is recommended the first months of life to secure adequate nutrition for
infants. Breast milk provides all nutrients required for the infant except vitamin D . Breastmilk
also contains hormones and enzymes that affects physiologic maturing , and it protects infants
against respiratory infection and diarrhoea . Long-term benefits from breastfeeding include
reduced risk of obesity and type 2 diabetes in later life, and increased odds of increased intelligence
@ For the mother, exclusive breastfeeding may help her to regain original weight © and reduce the

risk for ovarian and breast cancer 7.

Norwegian Health authorities recommend that infants should be exclusively breastfed the first 4 to
6 months of life depending on mother and infant’s needs, followed by a gradual introduction of

food in parallel with continued breastfeeding

. Before 2016, Norwegian mothers were
recommended to breastfeed exclusively the first 6 months of life . These recommendations were
adjusted in 2016 after the subjects participated in the current study. Breastfeeding rates are high (99
%) in Norway compared to other nations '”’. Despite a long payed maternity leave for 46 or 56

weeks, depending on 100 % or 80 % degree of coverage respectively 'V

, exclusive breastfeeding
rates at six months are low in Norway. The latest national cross-sectional study on infant nutrition
from 2013 showed that 17 % were exclusively breastfed at 5.5 months "'?. For Norwegian
immigrants these numbers were even lower. Only 7 % of Norwegian-Somali and 10 % of

Norwegian-Iraqi infants were exclusively breastfed at 4 months of age .

Socioeconomic factors such as maternal education and lifestyle variables like maternal smoking are
associated with duration of breastfeeding and exclusive breastfeeding '. Norwegian public health
policy aims to reduce the social gap in health 19 A long maternity leave is established inter alia to
enable breastfeeding for all infants regardless of their mother’s socioeconomic status. Previous
studies have shown that people with higher socioeconomic status breastfeed longer than people with
lower socioeconomic status '), This contributes to maintaining the social gradient in health, based

on the documented health benefits of breastfeeding.

Within Norwegian public health nutrition the last ten years, two specific goals have been important;
to increase the rates of exclusively breastfed infants in Norway and to reduce the social gap in diet
(7 As the recent national study on breastfeeding shows that there is no improvement in
breastfeeding length, we wanted to explore whether there is a social gap in length of exclusive

breastfeeding and partial breastfeeding of Norwegian infants in 2016.



Worldwide, 40 % of women aged 18 years and older are overweight and 15 % are obese "®. In
Norway, 24 % of woman aged 25-44 are overweight and 10 % are obese 19 Both World Health
Organization and Norwegian public health policy have addressed overweight as one of the main
risk factors of premature death "**”. Overweight and obesity has health consequences across the
lifecycle with an increased risk of noncommunicable diseases '®. One of the health implications
related to maternal overweight and obesity is the ability to initiate and sustain breastfeeding *".
Due to the growing epidemic of overweight, we wanted to include maternal body mass index (BMI)
in the analysis as other studies has shown a negative association between high maternal BMI and

partial breastfeeding/ exclusive breastfeeding *'*2.

The baseline data from the randomized controlled trial Early Food for Future Health was used to
explore associations between socioeconomic factors and maternal body mass index, and duration of

partial breastfeeding/ exclusive breastfeeding during the infants first 5 months of life.

Methods

Subjects and design

In 2016, Norwegian parents were invited to participate in the Early Food for Future Health study.
Parents with infants aged 3-5 months were recruited by posting an information site and video on
social media. All Norwegian Health centres were informed about the study, and also public health
nurses who could inform mothers who attended regularly about the study. Interested parents
consented to participate on an information site, and were sent an email with a link to a questionnaire
when the infant had reached five months of age. Questionnaire data were collected between March

2015 and August 2016.

The participants were randomized at an individual level after they had returned the first
questionnaire. Of the 1048 participating parents, there were 960 unique infants (some had registered
their infant several times. Of these, 718 parents completed the questionnaire (74.8 %). Baseline data
from both the intervention and the control group were used in the current analyses. Parents were
eligible to participate if they had a 3-5 months old infant, were literate in Norwegian and were
responsible for providing food to their infant. A sample of 718 Norwegian infants aged 5-6 months
was established. After the duplicates were removed there were only 3 fathers left. These were

excluded from the study, leaving the total number of participants at 715 mother-infant dyads.

The Norwegian Centre for Research Data evaluated the study, and informed consent was obtained

from mother/ parents.



Food Frequency Questionnaire (FFQ)
A Food Frequency Questionnaire was developed for the Early Food for Future Health study to
assess daily food consumption, breastfeeding duration and age at introduction of solid food. Parents

were asked to complete the questionnaires when their infant was between 5 to 6 months old.

Questions about breastmilk and other liquids were asked as “What kind of food and drinks has the
infant received the first 6 months of life? Tick the box for each month (0, 1, 2, 3, 4, 5, 6) the infant
has received the listed foods and drinks” (Breastmilk, formula, water, juice, baby porridge, dinner,

fruits/berries).

Parents responded to questions concerning time of introduction of complementary foods as “how
old was your infant when he/she first were served these foods?”” (Porridge, industrial and
homemade, mashed vegetables industrial and homemade, mashed fruits, industrial and homemade,
meals with red/white meat or fish, industrial and homemade, and bread) Response alternatives were

given in months.

Questions about vitamin supplements were asked as “does your infant receive cod liver oil, iron
supplements or other supplements?”, “How often?”” and “How old was your infant when he/she first

were served the supplement?”

Socioeconomic status

Socioeconomic status was measured with six different questions. 1) Education level, categorized in
less than lower secondary school, upper secondary school, college / university up to 4 years, and
college / university more than 4 years. This was recoded as high or low education level (college/
university education or not). 2) Main activity / main activity before maternity leave had 10 different
categories (working full-time / working part-time / student / unemployed / homemaker / sick leave /
disability benefits / leave / rehabilitation / other) and these were coded into working full-time, part-
time, student and not working. 3) Size at nearest urban area were reported in five categories: <4999,
5000-14999, 15000-49999, >50000 people. 4) Geographic region was reported in 19 different
regions and were coded into capital, East, South, West, Middle and North regions. 5) Ability to pay
an unforeseen expense of 3000 NOK, categorized in “yes”, “no” and “maybe”. These are coded into
“yes” and “no/maybe”. 6) The last question was if they had experienced difficulties paying their
rent, food or transportation the last six months, categorized in sometimes, often or never, coded into

“difficulties” and “no difficulties”.



Maternal Body Mass Index

Body mass index is measured as a person’s weight in kg divided by the square of his/ her height in
metres (kg/m?). Underweight is defined as a BMI less than 18.5, and normal BMI is defined as BMI
between 18.5 and 25. Overweight is defined as BMI equal to or higher than 25, and obesity is
defined as BMI equal to or higher than 30 ®*. BMI scores were coded according to these cut offs

into four categories: normal, underweight, overweight and obese.

Covariates
The questionnaire also included sociodemographic variables such as parental age (reported as a
continuous variable), and parity. Parity is defined as the number of children born by one woman **.

In our article, parity was categorised in 1, 2, or >3 children.

We included smoking as the only lifestyle variable in this study. The response categories for parents

smoking status were “no, never”, “no, but quitted”, “yes, but not daily”, and “yes, daily”. These

response categories were recoded to “no” and “yes”.

Definition of breastfeeding

Being exclusively breastfed at a given age is defined as receiving only breast milk and not being
introduced to any other liquids or food. Vitamin supplements, supplements and cod liver oil does
not affect exclusive breastfeeding status . Being breastfed at a given age is defined as receiving
breast milk, given exclusively or with supplementary food and/or drinks. Breastfeeding was
categorised into exclusively breastfed and partially breastfed in this paper. The variable “exclusive
breastfed” was constructed in SPSS. Duration of exclusive breastfeeding was calculated as the
consecutive months the infant had received breastmilk, without being introduced to any other liquid
or food. For example, an infant would be exclusively breastfed at 5 months of age if the infant had
received breastmilk through 5 months of age, and not received any other food or liquid though 4

months of age.

Data analysis
Associations between socioeconomic factors and maternal BMI, and duration of exclusive
breastfeeding and partial breastfeeding were studied every month from birth up to 5 months of age,

as we only had information up till this age.



Predictor variables were selected based on earlier studies and socioeconomic variables that were
thought to affect partial breastfeeding and exclusive breastfeeding. Univariate tests where p-value
was less than 0.1, were considered candidates for the adjusted model. These were included:
Maternal age, maternal education, marital status, parity, maternal BMI, degree of urbanization,
geographic region, ability to pay an unforeseen expense of 3000 NOK, difficulties with running
expenses, smoking status. There were different variables included in the different models, as only
the variables from the univariate model with p-value less than 0.1 were selected for each model. See
table 2-6. Maternal education and maternal age are two well-known predictors of partial

breastfeeding and exclusive breastfeeding 2%

,and were included in all analyses regardless their
statistical significant level in the univariate tests. Potential multicollinearity assumptions were
tested by treating the categorical values as continuous in a linear regression, and collinearity
diagnostics were performed. Since we were not able to evaluate under-reporting or over-reporting
of infant diet, the participants” responses regarding infant diet was kept in the original way in the

analysis.

Outcome variables (exclusive breastfeeding and partial breastfeeding) are categorical. The predictor
variables are dichotomous, categorical or continuous. Binary logistic regression analyses were used
to examine factors that contribute to breast feeding and exclusive breastfeeding. A two tailed 5 %

level of significance were used. Results are presented as adjusted OR with 95 % CI.

All statistical analyses were conducted by Statistical Package for Social Sciences statistical

software package version 24 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA).

Results

Table 1 presents selected characteristics of the infants and their mothers. The gender distribution
among the infants was almost 50 %. Around 80 % of mothers had college/university education.
Only 3.8 % of the mothers smoked. The proportion of exclusively breastfed infants at 1 month of
age was 72.3 %, at 4 months it decreased to 52.7 %, and at 5 months it dropped to 16.4 % (Fig 1).
The proportion of infants that were breastfed but not exclusively, the breastfeeding level started at

93.8 % at 1 month of age and decreased slowly to 81 % at 5 months of age (Fig 1).

Factors associated with partial breastfeeding
Factors associated with partial breastfeeding at age 1-5 months are presented in table 2-6. At one
through three months of age, infants with highly educated mothers had higher odds of being

partially breastfed compared to infants of mothers with less education. Infants of mothers living in a



rural area of 5000-14999 people had lower odds of being partially breastfed at age 1 through 4
compared to infants of mothers living in bigger cities (=50000 inhabitants). Infants of mothers with
high BMI had lower odds of being partially breastfed at 4 months of age compared to infants of
mothers with normal BMI. At 5 months of age, infants with highly educated mothers and marital

status as married had higher odds of being partially breastfed.

Parity was the most consistent factor as infants of multiparous mothers had higher odds of being

partially breastfeed at all months except at 5 months of age.

Factors associated with exclusive breastfeeding

Parity was significantly associated with exclusive breastfeeding at all ages (Tab. 2-6). Higher parity
yielded higher odds of the infant being exclusively breastfed compared to infants of mothers with
only one child. BMI was also associated with exclusive breastfeeding up till 4 months of age (Tab.
2-5). Infants having mothers who were overweight or obese had lower odds of being exclusively
breastfed compared to infants of mothers with normal BMI. Higher maternal age was negatively
associated with exclusive breastfeeding at age 1, 2, 3, and 4 months of age. Infants of mothers
living in the western part of Norway had higher odds of being exclusively breastfed at 5 months of

age compared with the capital region.

Parity turned out to be the most consistent factor as it was associated with exclusive breastfeeding
at all ages. BMI was also a stable factor as it was associated with exclusive breastfeeding at most

ages.

Discussion

The aim of the current study was to investigate the association between socioeconomic factors and
maternal body mass index, and exclusive breastfeeding/partial breastfeeding among Norwegian
infants. High maternal education was positively associated with partial breastfeeding at age 1, 2,
and 3 month of life. However, there was no significant association between high maternal education
and exclusive breastfeeding. Our results show that there are associations between socioeconomic
factors such as maternal education related to partial breastfeeding, but there are also a strong

association between maternal BMI and partial breastfeeding and exclusive breastfeeding.

The total amount of ever breastfed infants in this study was high (99.3 %, data not shown), which is

similar to previous studies in Norway ®*. However, the percentage of exclusively breastfed infants



was 16.4 % at 5 months which is 10 % point lower than what is reported in earlier studies in

Norway (19

Maternal education

Several studies have found a significant association between maternal education and exclusive
breastfeeding, and breastfeeding duration '**. In this present study, we found no significant
association between maternal education and exclusive breastfeeding. These results are also found in
previous studies ©”. However, the odds of being partially breastfed at 1, 2, and 5 months was
significantly higher for infants of mothers with high education. At ages 3 and 4 months of age, we

found no association between maternal education and partial breastfeeding.

Maternal education is often used to describe socioeconomic status because it reflects both
knowledge and economy ©". Cognitive function could be affected by the knowledge and skills
achieved through education, and may therefor make people with higher education more receptive to
health education messages GD Health promotion such as breastfeeding promotion may therefore be

more efficient in groups with higher education.

Degree of urbanization

This study found that infants of mothers living in smaller communities (5000-14999 inhabitants),
compared to infants living in bigger cities (=50000 inhabitants) had lower odds of being both
partially and exclusively breastfed. The same association was also found by Lande et al., as an
increased number of inhabitants yielded higher odds of being exclusively breastfed at 4 and 6
months of age ®®). Allen et al., found that hospitals in less urbanized counties scored lower on
breastfeeding assistance, staff training, and structural and organizational aspects of care. They
suggested that the differences in breastfeeding rates could be affected by the differences in
maternity care practices supportive of breastfeeding *?. In the current study, infants of mothers
living in the smallest communities (<5000 inhabitants) had higher odds of being exclusively
breastfed at 5 months of age, compared to infants of mothers living in bigger cities (=50000
inhabitants). However, there were only 87 participants in this group, and the association may

therefore be affected by the small selection in this group.

Body mass index
Maternal overweight and obesity has been reported to be negatively associated with breastfeeding
duration and initiation @'*¥. Our study support these findings as infants of overweight or obese

mothers had lower odds of being both partially breastfed and exclusively breastfed at several of the



studied ages, compared to infants of mothers with normal BMI. Maternal overweight can be a
barrier to successful breastfeeding due to physical problems of their large size, and possibly
decrease in their first phase of milk production ®*. Overweight and obesity also increases the risk
of caesarean delivery ®* which previous studies have found to be associated with early cessation of
full breastfeeding (full breastfeeding: infants could have received water, water-based drinks and
fruit juice additional to breastmilk) ®>). A study on predictors of breastfeeding in overweight and
obese mothers pointed out that overweight and obese mothers might need additional encouragement
to initiate and continue breastfeeding “*. This might contribute to reduce the inequities in

breastfeeding.

Maternal age

Maternal age has been observed as being significantly associated with both exclusive breastfeeding
and partly breastfeeding duration in earlier studies "**®. Our results do not support these findings
from previous studies in Norway or other industrialized countries. We found that infants of mothers
with higher age had lower odds of being exclusively breastfed. For partial breastfeeding we found
no associations with maternal age. Biro et al, evaluated information about 4366 Australian mothers
who gave birth between September and October 2007, and found that younger mothers under the
age of 25, had reduced odds of breastfeeding at 6 months. They related these findings to several
psychosocial factors in younger mothers’ lives ®®. The younger mothers were more likely to be
single, not to have completed secondary schooling and more likely to smoke, which increased the
odds of not breastfeeding at 6 months ©®.

Parity

Previously there has been inconsistent results regarding the association between parity and
breastfeeding . In our study, infants of mothers with previous children had higher odds of being
exclusively breastfeeding at all observed ages. However, we found no significant association
between parity and being partially breastfed. Hass et al. found that prior breastfeeding experience

was a predictor of continued breastfeeding at 6 weeks postpartum ©7.

Maternal smoking
Our study does not support previous results from Norway concerning an association between

smoking and breastfeeding '¥

, as we did not find a significant association between smoking and
partial breastfeeding or exclusive breastfeeding. The number of smoking mothers participating in

the current study was low, and might have affected our results.



Strengths and limitations

Recruitment of the participants was made via social media and thus the participants were not
selected, but were voluntarily recruited. This lead to an uncertainty of who we were able to recruit
and how many who were actually invited. The study sample was dominated by highly educated
mothers. The difference in participation between high and low educated mothers may have resulted
in an underestimation of socioeconomic differences in breastfeeding. This leads to a selection bias
and weakens this research’s generalizability to a greater population. The data was self-reported,
which reduces the reliability, especially questions about BMI and breastfeeding. The questionnaires
were filled in at infant age 6 months, thus asking the parents about their infant’s nutrition the last 6
months could lead to a recall bias. A strength to our study is that a relatively high number of
participants were included. The food frequency questionnaires were developed for Early Food for
Future Health, and were based on questionnaires used in national surveys in Norway ©*. We

29 and

acknowledge that other factors can affect breastfeeding such as breastfeeding difficulties
post-partum depression **, however we did not have specific information about these conditions in

our study.

Conclusion

Despite the Norwegian long-term public health policy to reduce social differences in health, factors
like maternal education still results in inequality in breastfeeding duration. Our results also show a
lower rate of exclusive breastfed infants after 4 months of age compared to previous studies with
only 16.4 % exclusively breastfed infants at 5 months of age. Infants of mothers with high BMI had
reduced odds of being exclusively breastfed at ages 1 through 4 months compared to infants of
mothers with normal BMI in our study. Infants of highly educated mothers had higher odds of being
partially breastfed compared to infants of lower educated mothers. Breastfeeding promotion should
still focus on low educated mothers to reduce the social gap in diet, but should also target

overweight and obese mothers to increase the rates of exclusive breastfed infants in Norway.
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Table 1 Characteristics of infants and their mothers (n = 715)

Characteristics Value*
Infants
Boys/girls 50.8/49.2
Birth weight (g) 3580 (492)
>3500 55.7
2500-3500 429
<2500 1.4
Birth length (cm) 50.3(2.2)
Gestational age (weeks)
>38 90.5
<38 9.5
Mothers
Age (years) 30.5(4.4)
<24 7.3
25-34 75.2
>35 17.5
Education
Other 0.8
Lower secondary school or less 1.8
Upper secondary school 16.5

College/university (<4 years)  36.9
College/university (>4 years)  43.9

Body Mass Index
Underweight 1.5
Normal 58.6
Overweight 26.4
Obese 13.1
Smoking
No 96.2
Yes 3.8
Marital status
Married 39.6
Cohabitant 58.3
Not married/ cohabitant 2.1

*Percentages for categorical variables, and means with SD for continuous variables



Table 2 Adjusted Odds Ratio (OR) with 95 % Confidence Interval (C.I) of exclusive breastfeeding (n = 699)
and partial breastfeeding (n = 703) at 1 month of age T

Exclusively breastfed} Partially breastfed§

Variable n % OR 95 % C.L n % OR 95 % C.I.
Education

Low 89 67.9 1 112 97.7 1

High 422 73.0 1.434  0.897,2.292 553 85.5 3.321** 1.590, 6.940
Agel| 0.925** 0.885, 0.967 0971  0.897,1.051
Number of children

1 280 69.0 1 387 95.3 1

2 166 78.7 2.139*** 1.407, 3.252 197 93.4 0.883  0.411, 1.896

>3 70 72.2 1.821* 1.049, 3.162 86 88.7 0.578  0.234,1.429
BMI

Normal 325 77.6 1

Underweight 8 72.2 0.823  0.207, 3.268

Overweight 126 67.0 0.560** 0.377, 0.832

Obese 55 59.1 0.428** 0.260, 0.703
Unforeseen expense

Able to pay 645 94.3 1

Not able/ maybe 26 83.9 0.607  0.198, 1.859
Degree of urbanization

>50000 288 96 1

15000-49999 143 96.6 1.226  0.410, 3.669

5000-14999 157 87.2 0.371* 0.166, 0.832

<4999 83 95.4 1.141  0.339,3.844

BMI = Body Mass Index. TTwo models are presented in this table with different covariates includes- this explains

the open spaces. $Adjusted for maternal education, maternal age, number of children, maternal BMI. § Adjusted
for maternal education, maternal age, number of children, ability to pay an unforeseen expense of 3000 NOK and

degree of urbanization. ||Maternal age in years. *p< 0.05, **p<0.01 *** p<0.001.



Table 3 Adjusted Odds Ratio (OR) with 95 % Confidence Interval (C.I) of exclusive breastfeeding (n = 699)
and partial breastfeeding (n = 700) at 2 months of agef

Exclusively breastfed Partially breastfed§

Variable n % OR 95 % C.L n % OR 95 % C.L
Education

Low 82 62.6 1 109 83.2 1

High 398 68.9 1.369  0.863,2.172 540 93.4 2.183* 1.110, 4.295
Age|| 0.932*%* 0.893,0.973 0.958  0.899, 1.021
Number of children

1 262 64.5 1

2 156 73.9 2.021** 1.358, 3.006

>3 67 69.1 1.874* 1.096, 3.204
BMI

Normal 309 73.7 1 394 94.0 1

Underweight 8 72.7 0.991 0.251,3.917 10 90.9 0,733 0.086, 6.241

Overweight 116 61.7 0.562** 0.384, 0.824 168 89.4 0,651  0.341, 1.241

Obese 50 53.8 0.425%* 0.262, 0.690 79 84.9 0,551 0.256,1.184
Smoking

No 473 68.8 1 634 92.2 1

Yes 13 48.1 0.476  0.210, 1.081 21 77.8 0.542  0.192,1.530
Unforeseen expense

Able to pay 631 923 1

Not able/maybe 24 77.4 0.559  0.194, 1.607
Running expenses

Problems 95 87.2 1

Not problems 560 92.4 0.896  0.452,2.002
Degree of urbanization

>50000 284 94.7

15000-49999 137 92.6 0.672  0.295,1.531

5000-14999 154 85.6 0.391*%* 0.193, 0.792

<4999 80 92.0 0.830  0.311,2.215

BMI = Body Mass Index. +Two models are presented in this table with different covariates includes- this explains
the open spaces. $Adjusted for maternal education, maternal age, number of children, maternal BMI and smoking
status. §Adjusted for maternal education, maternal age, maternal BMI, ability to pay an unforeseen expense of
3000 NOK, problems with running expenses and degree of urbanization. Maternal age in years.

*p <0.05, **p<0.01, ***p<0.001.



Table 4 Adjusted Odds Ratio (OR) with 95 % Confidence Interval (C.I) of exclusive breastfeeding (n = 699)
and partial breastfeeding (n = 700) at 3 months of agef
Exclusively breastfed

Partially breastfed§

Variable n % OR 95 % C.L n % OR 95 % C.L
Education

Low 76 58.0 1 101 77.1 1

High 365 63.1 1.153  0.730, 1.821 523 90.5 1.631 0.896, 2.966
Agel| 0.937** 0.898, 0.977 0,980  0.926, 1.037
Marital status

Married 191 67.5 1 254 89.8 1

Cohabitant 250 60.0 0.702*  0.499, 0.988 366 87.8 0,728  0.430, 1.232

Single 6 40.0 0.411 0.124, 1.362 10 66.7 0,337  0.089, 1.283
Number of children

1 235 57.9 1

2 147 69.7 2.105%** 1.428, 3.102

>3 64 66.0 1.978* 1.159,3.375
BMI

Normal 292 69.7 1 398 92.8 1

Underweight 8 72.7 1.213  0.305, 4.823 10 90.9 0,870  0.104, 7.251

Overweight 102 543 0.472%**0.325, 0.688 157 83.5 0,468** 0.266, 0.821

Obese 42 45.2 0.343***0.210, 0.559 70 75.3 0,338** 0.175, 0.653
Smoking

No 436 63.4 1 612 89.0 1

Yes 11 40.7 0.470  0.200, 1.105 18 66.7 0,533  0.204, 1.397
Unforeseen expenses

Able to pay 610 89.2 1

Not able/maybe 20 64.5 0,527  0.206, 1.350
Running expenses

Problems 87 79.8 1

Not problems 543 89.6 0,806  0.430, 1.512
Degree of urbanization

>50000 277 92.3 1

15000-49999 134 90.5 0,826  0.399,1.710

5000-14999 146 81.1 0,421*%* 0.227,0.781

<4999 73 83.9 0,598  0.275,1.302

BMI = Body Mass Index. +Two models are presented in this table with different covariates includes- this explains
the open spaces. $Adjusted for maternal education, maternal age, marital status, number of children, maternal BMI
and smoking status. §Adjusted for maternal education, maternal age, marital status, maternal BMI, smoking status,

ability to pay an unforeseen expense of 3000 NOK, problems with running expenses and degree of urbanization.
[[Maternal age in years. *p < 0.05, **p<0.01, ***p<0.001.



Table 5 Adjusted Odds Ratio (OR) with 95 % Confidence Interval (C.I) of exclusive breastfeeding (n = 600)
and partial breastfeeding (n = 700) at 4 months of agef

Exclusively breastfed Partially breastfed§

Variable n % OR 95% C.1L n % OR 95%C.1.
Education

Low 55 42.0 1 95 72.5 1

High 316 54.7 1.376  0.873,2.170 508 87.9 1.597  0.920,2.775
Agel| 0.945** 0.906, 0.985 0.978  0.928,1.030
Marital status

Married 165 58.3 1 248 87.6 1

Cohabitant 207 49.6 0.689*  0.496, 0.959 352 84.4 0.693  0.429,1.119

Single 5 333 0.65 0.194,2.171 9 60.0 0.397  0.108, 1.465
Number of children

1 199 49.0 1

2 122 57.8 1.73*%* 1.196,2.503

>3 56 57.7 2.035** 1.202, 3.447
BMI

Normal 250 59.7 1 377 90.0 1

Underweight 6 54.5 0.878  0.250, 3.079 10 90.9 1.308  0.158,10.838

Overweight 84 44.7 0.542** 0.375, 0.784 152 80.9 0.555* 0.333,0.925

Obese 35 37.6 0.424** 0.259, 0.694 67 72.0 0.419** 0.228, 0.769
Smoking

No 370 53.8 1 591 85.9 1

Yes 7 25.9 0412 0.164, 1.036 18 66.7 0.711  0.274,1.842
Unforeseen expense

Able to pay 366 53.5 1 591 86.4 1

Not able/maybe 11 355 0.746  0.332,1.677 18 58.1 0.497  0.207,1.194
Running expenses

Problems 79 72.5 1

Not problems 530 87.5 0.64 0.365, 1.122
Degree of urbanization

>50000 162 54.0 1 272 90.7 1

15000-49999 89 60.1 1.225  0.801,1.873 127 85.8 0.649  0.345,1.219

5000-14999 82 54.6 0.652* 0.432,0.984 141 78.3 0.435** 0.245,0.771

<4999 44 50.6 1.032  0.617,1.726 69 79.3 0.563  0.277,1.144

BMI = Body Mass Index. +Two models are presented in this table with different covariates includes- this explains
the open spaces. $Adjusted for maternal education, maternal age, marital status, number of children, maternal
BMI, smoking status, ability to pay an unforeseen expense of 3000 NOK and degree of urbanization. §Adjusted
for maternal education, maternal age, marital status, maternal BMI, smoking status, ability to pay an unforeseen
expense of 3000 NOK, problems with running expenses and degree of urbanization. [Maternal age in years.

*p < 0.05, **p<0.01, ***p<0.001.



Table 6 Adjusted Odds Ratio (OR) with 95 % Confidence Interval (C.I) of exclusive breastfeeding (n = 703)
and partial breastfeeding (n = 700) at 5 months of agef

Exclusively breastfed} Partially breastfed§

Variable n % OR 95 % C.L n % OR 95 % C.L.
Education

Low 20 153 1 82 62.6 1

High 94 16.3 1232 0.687,2.207 491 84.9 2.061** 1.243,3.419
Agel| 0.987  0.932,1.045 1 0.953, 1.050
Marital status

Married 60 21.2 1 244 86.2 1

Cohabitant 56 13.4 0.711  0.459, 1.101 327 78.4 0.581** 0.373,0.903

Single 1 6.7 0.302  0.037,2.442 8 53.3 0.342  0.098,1.193
Number of children

1 48 11.8 1

2 40 19.0 1.586  0.967,2.599

>3 29 29.9 2.812** 1.486, 5.320
BMI

Normal 358 85.4 1

Underweight 9 81.8 0.971 0.197,4.783

Overweight 144 76.6 0.695  0.437,1.107

Obese 66 71.0 0.603  0.337,1.078
Smoking

No 565 82.1 1

Yes 14 51.9 0.452  0.186, 1.095
Unforeseen expense

Able to pay 563 82.3 1

Not able/maybe 16 51.6 0476  0.201, 1.124
Running expenses

Problems 75 68.8 1

Not problems 504 83.2 0.744  0.435,1.278
Geographic region

Capital 6 5.9 1

East 33 17.6 2.189  0.799, 5.998

South 18 18.0 2414  0.863,6.751

West 46 21.7 2.75* 1.062, 7.124

Middle 6 9.8 1.08 0.301, 3.873

North 8 14.8 1.602  0.475,5.403
Degree of urbanization

>50000 36 12.0 1 253 84.3 1

15000-49999 31 20.9 1.671  0.915,3.052 127 85.8 1.273  0.710, 2.281

5000-14999 30 16.7 1.055  0.574,1.938 137 76.1 0.768  0.460, 1.283

<4999 20 23.0 2.084* 1.060, 4.094 62 71.3 0.680  0.367, 1.264

BMI = Body Mass Index. 1Two models are presented in this table with different covariates includes- this explains
the open spaces. $Adjusted for maternal education, maternal age, marital status, number of children, geographic
region and degree of urbanization. § Adjusted for maternal education, maternal age, marital status, maternal BMI,
smoking status, ability to pay an unforeseen expense of 3000 NOK, problems with running expenses and degree
of urbanization. |[Maternal age in years. *p <0.05, **p<0.01, ***p<0.001.



Figure 1 Partial breastfeeding/ Exclusive breastfeeding the first 5 months of life (n=715)
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Fig. 1 Partial breastfeeding (Series 1) and exclusive breastfeeding (Series 2) during the first 5
months of life (n=715)
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VEDLEGG 1: Informasjonsskriv til foreldre

M| UNIVERSITETET | AGDER

Foresporsel om deltagelse i

forskningsprosjektet

Early Food for Future Health
0g
studien barnE-mat

Utvikling og evaluering av en E-helse basert intervensjon laget for d fremme gode, sunne og
beerekraftige matvaner fra forste levedr.
Bakgrunn og hensikt
Dette er en foresporsel til deg som forelder om & delta i en forskningsstudie som skal
gjennomfores blant smabarnsforeldre med barn i1 alderen 5 — 13 méaneder i alle landets
kommuner. Til sammen ensker vi & rekruttere ca. 1000 barn/foreldre fra hele landet.
Forskning viser at kost- og livsstilsvaner etableres tidlig, og at foreldre har svaert stor
betydning for hva slags grunnleggende menstre som dannes. Videre viser forskning at disse
tidlige menstrene er viktige for barnets helse pé lang sikt. Dette gjelder spesielt nar en ser pa
risiko for livsstilssykdommer og utvikling av overvekt, lidelser som i gkende grad ogsa
rammer store deler av barne- og ungdomsbefolkningen i Norge.
I dette prosjektet skal vi utvikle og evaluere effekten av et E-leerings program; barnE-mat. Vi
vil undersegke om bruk av et internett-basert program kan fore til en god «matstart» for barnet
gjennom & formidle kunnskap om gode og sunne matvaner i den perioden der disse etableres
— ved overgangen fra melk til fast fode.
Programmet barnE-mat bestér av en egen nettside, der informasjon om spiseutvikling,
samspill i maltider, rdd om alderstilpasset mat og oppskrifter pa egnet mat formidles lett
tilgjengelig. Her presenteres en kort film hver maned fra barnet er seks maneder til det fyller
ett ar. I filmene vil aldersrelevante tema knyttet til mat og spiseutvikling vektlegges. E-
leerings-programmet er i samsvar med helsemyndighetenes rdd og anbefalinger om
spedbarnsernaring. Det er en forskergruppe ved Universitetet i Agder, Institutt for folkehelse,
idrett og ernering, som gjennomferer studien. Prosjektet er godkjent av Norges
Samfunnsvitenskapelige Datatjeneste, og finansieres av Universitetet i Agder.
Pa studiens &pne nettside kan foreldre se en kort film som presenterer studien, lese mer
utfyllende informasjon om hva studien gér ut pd, og melde seg pé dersom de er interessert og
har barn i riktig alder.
Informasjon om nettsiden og studien formidles til foreldre pa to ulike mater:

e Det er lagt ut en annonse pa Facebook med egen lenke til studiens &pne nettside. I

annonsen kommer det tydelig frem at Universitetet i Agder star bak studien.

e Det er samtidig sendt informasjon om studien til alle landets helsestasjoner, slik at
helsesostre ogsa har mulighet til & orientere foreldre med barn i aktuell aldersgruppe.

Pa denne maten héper vi a nd sa mange foreldre og barn som mulig.

Hva innebaerer studien?

Alle foreldre som takker ja til deltagelse blir spurt om 4 fylle ut to elektroniske sporreskjema:
Ett nar barnet er ca. 5 mnd. gammelt og ett nar barnet er ca.13 maneder gammelt. Skjemaet
vil ta ca. 40 minutter & fylle ut. Da det er gjort lite forskning pé fars betydning for barns
spiseutvikling og matvaner, vil vi gjerne at bade mor og far tar seg tid til & svare pa skjemaet.
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Dersom du er alene med omsorgen, eller bare en av foreldrene av ulike grunner har anledning
til & svare, gér dette ogsé fint.
Selve sperreskjemaet er todelt:

e Forste del omhandler deg som forelder. Du blir spurt om bakgrunnsopplysninger som
utdanning, arbeids- og boforhold. Det stilles ogsa spersmal om livsstil og opplevelse
av egen fysisk og psykisk helse. En stor del av sperreskjemaet vil omhandle kost og
matvaner.

e I den andre delen som omhandler barnet, sporres det om bakgrunnsinformasjon som
kjonn, vekt/utvikling, temperament og sevn. Ogsa i denne delen vil mange av
spersmélene handle om kost/matvaner og spiseatferd. I tillegg sporres det om hvordan
du som forelder opplever dette.

For a finne ut om E-laeringsprogrammet barnE-mat egner seg som informasjonskilde, mé vi
sammenlikne to grupper av foreldre og barn. Etter at det forste sparreskjemaet er utfylt, vil
deltagerne bli tilfeldig fordelt i to like store grupper:

e En intervensjonsgruppe som far tilgang til E-l@ringsprogrammet barnE-mat.

e En kontrollgruppe som ikke far tilgang til E-leeringsprogrammet barnE-mat.

Det er like viktig for studien & fa deltagere til kontrollgruppen som til intervensjonsgruppen.
Foreldre bade i intervensjons- og kontrollgruppe kan fi fremtidige forespersler om & delta i
oppfelgingsundersokelser.

Mulige fordeler og ulemper

Ved & delta i prosjektet, enten i intervensjons- eller kontrollgruppen, bidrar du og barnet ditt
til okt kunnskap om hvordan barns matvaner dannes og formes fra forste levear. Dere bidrar
ogsa til kunnskap om hvordan foreldre pa best mulig mate kan stotte barnets tidlige
spiseutvikling og etablere gode, helsefremmende matvaner. Det er planlagt at denne
intervensjonen skal vare tilgjengelig for alle med barn 1 aktuell alder nér studien er avsluttet.
Pé sikt kan dette bedre befolkningens helse, serlig med tanke pa & forebygge overvekt og
livsstils-sykdommer.

Studien vil ikke medfere andre ulemper enn den tiden det tar & fylle ut det elektroniske
sperreskjemaet ndr barnet er ca. Smnd. og 13 mnd. (ca. 30-40 min hver gang). Alle som deltar
1 kontroll-gruppen, og som derfor ikke far tilgang til programmet barnE-mat, er med i
trekningen om ti universalgavekort palydende 1000 kr.

Hva skjer med informasjonen som samles inn?

Informasjonen som registreres om ditt barn og deg, skal kun brukes slik som beskrevet i
hensikten med studien. Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn, fedselsnummer eller
andre direkte gjenkjennende opplysninger. En kode knytter foreldre og barn til opplysningene
gjennom en navneliste. Det er kun forskningsteamet knyttet til prosjektet som har adgang til
navnelisten og som kan finne tilbake til deg og ditt barn. Det vil ikke vaere mulig & identifisere
noen av partene nér resultatene av studien publiseres. Datafilene slettes nar studien avsluttes i
lopet av 2021, og det vil da heller ikke veere mulig for prosjektgruppen a knytte informasjon
til deltakere.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien. Du kan nar som helst og uten & oppgi noen grunn trekke ditt
samtykke til & delta i studien. Dersom du har spersmél knyttet til studien, finner du var
kontaktinformasjon pa hjemmesiden.



VEDLEGG 1: Informasjonsskriv til foreldre

Ytterligere informasjon om studien finnes i kapittel A — utdypende forklaring av hva
studien innebcerer.

Ytterligere informasjon om biobank, personvern og forsikring finnes i kapittel B —
Personvern, biobank, okonomi og forsikring.

Du samtykKer til deltagelse ved a fylle ut pAmeldings-feltene med barnets fodselsdato og
din epost pa hjemmesiden.

Vennlig hilsen
Christine Helle Nina OQverby Elisabet R. Hillesund

Lege/Barnepsykiater Professor UiA Forsteamanuensis UiA
Stipendiat UiA Prosjektleder
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Kapittel A- utdypende forklaring av hva studien

innebarer

Kriterier for deltakelse:

Foreldre/barn fra hele landet kan delta i prosjektet. Barnet ma ved inklusjon vare mellom 3
og 5 maneder gammelt, vare fodt til termin (etter uke 38) og ha en fodselsvekt over/lik 2500
g. Foreldrene mé ha den daglige omsorgen for barnet og beherske norsk. Foreldre/barn vil bli
selv melde seg pa til studien gjennom en &pen nettside.

Bakgrunnsinformasjon om studien

I Norge er ca. 15 prosent av alle forskolebarn overvektige. Det er vanskelig & oppnd varig
vektreduksjon nédr en ferst er blitt overvektig, forebygging av overvekt er derfor av stor
betydning. Forskning har vist at kostholdsvaner etableres tidlig og har tendens til & vare
vedvarende. Foreldre er viktige premiss-leveranderer nér disse vanene skal formes.

I dette prosjektet ensker vi & utvikle og evaluere effekten av en primarforebyggende E-helse
intervensjon, barnE-mat, rettet mot foreldre. Mélsettingen er & fremme gode, sunne og
baerekraftige matvaner fra forste levedr. Gjennom denne intervensjonen vil vi forseke a4 oke
smébarnsforeldres kunnskaper, ferdigheter og bevissthet om spiseutvikling, samspill i
maltider og et sunt kosthold. Dette vil vi gjere i den perioden der barnets spise- og matvaner
dannes; ved overgang fra melk til fast fode.

Intervensjonen barnE-mat bestir av en egen nettside med 7 tilherende manedlige temasider
fra barnet er 6 mnd. til det er 12 mnd. Det er en intervensjon som vil vere kostnadseffektiv og
ha muligheten til 4 na bredt ut i befolkningen. Intervensjonen er gratis og lett tilgjengelig for
malgruppen.

Intervensjonens fokus pa etablering av sunne, gode og baerekraftige matvaner er allmenn-
gyldige og ikke spesielt rettet mot overvekt. Hvis intervensjonen er vellykket, vil den kunne
implementeres i helsestasjonens arbeid blant smébarn og foreldre nér prosjektperioden er
over. P4 sikt har intervensjonen barnE-mat potensiale til & bli en viktig helsefremmende faktor
i arbeidet med smé barn og deres foreldre.

Prosjektet finansieres av Universitetet i Agder.

Undersekelser

Det skal ikke gjores noen underseokelser av verken barn eller foreldre i denne studien, heller
ikke blodprever.

Foreldre bade i intervensjons- og kontrollgruppen skal fylle ut to ulike sperreskjema, et ved
ca. 5-6 mnd. alder og et ved ca. 12-13 mnd. alder. Dette tar ca. 30-40 minutter hver gang.

Det er ikke andre ulemper ved & delta i studien enn den tiden som brukes pé & fylle ut
sperreskjemaene.



VEDLEGG 1: Informasjonsskriv til foreldre

Tidsskjema

Rekruttering av foreldre/barn starter februar 2016. Det er beregnet & bruke ca. 6 mnd. pa
rekrutteringsperioden.

Foreldre i intervensjonsgruppen vil fa tilgang til intervensjonen nar barnet er ca. 6 mnd.

Kompensasjon
Foreldre som deltar i kontrollgruppen er med i trekningen av ti Universalgavekort pd 1000 kr.

Kapittel B - Personvern, biobank, ekonomi og forsikring

Personvern

Opplysninger som registreres om deg er bakgrunnsinformasjon som fedselsdato, sivilstatus,
utdanning, bo- og arbeidsforhold, opplysninger om livsstilsvaner og egen opplevelse av
fysisk/psykisk helse. En stor del av spersmalene omhandler kost og matvaner.
Opplysninger som registreres om barnet ditt er fedselsdato, kjenn, opplysninger om
vekst/utvikling, temperament og sevn. Ogsa for barnet ditt vil en stor del av spersmélene
handle om kost/matvaner og spiseatferd. I tillegg sperres det om hvordan du opplever dette.

Universitetet 1 Agder ved viserektor for forskning Stephen Seiler er databehandlings-
ansvarlig.

Utlevering av materiale og opplysninger til andre
Hvis du sier ja til & delta i studien, gir du ogsa ditt samtykke til at avidentifiserte opplysninger
utleveres til UiA.

Rett til innsyn og sletting av opplysninger om deg

Hvis du sier ja til & delta i studien, har du rett til 4 fa innsyn 1 hvilke opplysninger som er
registrert om deg og barnet ditt. Du har videre rett til 4 fa korrigert eventuelle feil i de
opplysningene vi har registrert. Dersom du trekker deg fra studien, kan du kreve 4 fa slettet
innsamlede opplysninger, med mindre opplysningene allerede er inngatt i analyser eller brukt
1 vitenskapelige publikasjoner.

Okonomi
Studien er finansiert av Universitetet i Agder. Det er ingen interessekonflikter i studien.

Informasjon om utfallet av studien
Informasjon om utfallet av studien vil bli publisert i internasjonale tidsskrift.



Vedlegg 2: Sperreskjema

Tusen takk for at du vil delta i barnE-mat studien!

Dette er det forste av to sperreskjema vi vil be deg fylle ut. Det andre far du tilsendt nér
barnet ditt er blitt ett ar.

Det vil ta ca. 30 minutter a fylle ut sperreskjemaet. Det er enklest a fylle ut skjemaet ved
en dataskjerm. Du navigerer i skjemaet ved & trykke pé pilene/"neste-knappen" nederst pa
siden. Det kan vaere lurt & fylle ut hele skjemaet pd en gang, finn gjerne et tidspunkt der du
kan sitte uforstyrret.

Etter noen innledende spersmaél er sparreskjemaet er todelt:

Forste del av sperreskjemaet er om barnet som deltar i undersekelsen, og som na er ca. 6
méneder gammelt. Andre del er om deg som er mor eller far til barnet.

Lykke til!

Dato for utfylling av skjema
Ma skrives dag.maned.ar. Feks 22.12.2015

Hvordan fikk du informasjon om denne studien?

) a Gjennom helsestasjonen

) a Gjennom sosiale medier/facebook

?) a Gjennom bade helsestasjon og sosiale medier
@) a Ingen av delene, beskriv

Hva er din relasjon til barnet som deltar i undersokelsen?

1 a Jeg er mor
) a Jeg er far
3) a Jeg er ingen av delene, beskriv

Bor du sammen med far/mor til barnet som deltar i undersokelsen?
0 a Ja
) a Nei

Onsker barnets andre forelder a svare pa undersekelsen ved & fylle ut et eget sporreskjema?
0 a ja
) a nei

Skriv inn hans/hennes epostadresse i feltet under.
En epost med ny lenke til undersekelsen vil bli sendt til oppgitt epostadresse i lopet av de
narmeste dagene.
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Gjenta epostadresse:

Naé folger den forste delen av sperreskjemaet med spersmal om barnet som deltar i
undersokelsen.

Spersmalene omhandler vekst og utvikling, barnets spisevaner og barnets vaeremaéte. Til
slutt i denne delen er det noen spersmal om barneoppdragelse.

Du vil trenge barnets helsekort for opplysninger om vekt og hayde.

Hva er barnets fodselsdato?
Ma skrives dag.maned.ar. Feks 22.12.2015

Hva er barnets kjonn?

0 a jente
) a gutt

Ble barnet fodt etter svangerskapsuke 38?

0 a ja
) a nei

Hva var barnets fodselsvekt og lengde?

Fodselsvekt i gram

Fadselslengde i cm

Ta utgangspunkt i barnets helsekort fra helsestasjonen og fyll inn dato for undersekelse,
vekt og lengde i1 spersmélene under:

Undersgakelse ved ca 6 ukers alder:
Dato for undersgkelse

Vekt i gram

Lengde i cm
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Undersgkelse ved ca 3 méneders alder:
Dato for undersgkelse

Vekt i gram

Lengde i cm

Undersgkelse ved 5-6 maneders alder:
Dato for undersgkelse

Vekt i gram

Lengde i cm

Alt i alt; hvordan vil du karakterisere ditt barns fysiske helse?
) a Meget god

5) a God
(6) a Darlig
0] a Sveert darlig

Hvor ofte hender det at barnet vakner om natten na for tiden?
(1) a 3 eller flere ganger hver natt

@) a 1-2 ganger hver natt

?) a Noen ganger i uken

@) a Sjelden eller aldri

Hvor mange timer sover barnet vanligvis tilsammen per degn?
) Mindre enn 8 timer

1) 8-10 timer

3) 11-12 timer

) 13-14 timer

) Mer enn 14 timer

o000

Hvor ofte er barnet utenders?

1 Sjelden

) Ofte, men mindre enn en time daglig
) 1-3 timer daglig

) Mer enn 3 timer daglig

ooo0

Hvor passes barnet som deltar i undersekelsen pa dagtid nd?
) a Hjemme med mor/far

) a Hjemme med dagmamma/praktikant

3) a Hos dagmamma

@) a I familiebarnehage
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5) a I barnehage
(6) a Annet sted, beskriv

Naé folger spersmél om barnets kost og matvaner:

Hva fikk barnet a drikke forste leveuke?
Du kan sette flere kryss

1) Morsmelk

) Vann

3) Sukkervann

@) Morsmelkerstatning

(5) Annet, beskriv

(6) Vet ikke / husker ikke

oooooo

Hva slags mat og drikke har banet fétt de forste 6 leveménedene?
Huk av for hver méned barnet har fatt den aktuelle drikke

Omnd. 1 mnd. 2mnd. 3mnd. 4 mnd. 5 mnd. 6 mnd.

Morsmelk (HQ (1000 (1HQ (12)Q (13)Q (140 150
gg;fmelkemammg’aﬂe (Hh@Q (@10)0 (1HQ (12)Q (13)Q (140 (150
Vann (HQ (1000 (1HQ (12)Q (13)Q (140 150
Saft/juice (HQ (1000 (1HQ (12)Q (13)Q (140 150
Babygrot (HQ (1000 (1HQ (12)Q (13)Q (140 150
Middag (HQ (1000 (1HQ (12)Q (13)Q (140 150
Frukt/baer (HQ (1000 (1HQ (12)Q (13)Q (140 150

Hvor ofte fir barnet folgende & drikke né for tiden?

3 4 5 eller
., 1-3 4-6 1 gang flere
Aldri/s ancer cancer per | SANGEr ganger ganger o
jelden anger anser p per  per  per £ang

per ukeper ukedogn dogn deogn degn

per
deogn

Morsmelk MHa @4 3Ga @»a Gu ead ma @¢u
Morsmelkerstatning, alle
typer

Vanlig set melk, alletyper (1) )4 31 @A G 6GQA 7HA @)U

Surmelk (yoghurt, kulturmelk
o.l.)

Sjokolademelk, alle typer Mma @u 3gu 9a Goua eu ma @®d

(Ha @ 30 ®»a Ga eoa ?»ma @®dq

(Ha @ 30 »a Ga ena ?»ma @®a
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3 4 5 eller
., 1-3 4-6 1 gang flere
Aldri/s ganger ganger ganger
. ganger ganger per ganger
jelden per  per  per
per ukeper ukedogn per
dogn degn degn d
ogn
Kokt vann MHa @4 3Ga @»a Gu ead ma @¢u
Vann fra springen Mma @u 3agu @9a Gou eu ma @®d
Vann kjopt pa flaske MHa @4 3Ga @»a Gu ead ma @¢u
Hvor ofte fir barnet folgende & drikke né for tiden?
3 4 5 eller
., 1-3 4-6 1 gang flere
Aldri/s ganger ganger ganger
. ganger ganger per ganger
jelden per  per  per
per ukeper ukedogn doon  doen  dgen P
g g g dogn
Barnesaft kjopt pa flaske Mma @u 3agu @9a Gou eu ma @®d
Annen saft, sukret MHa @4 3Ga @»a Gu ead ma @¢u
Saft, kunstig satet MHa @4 3Ga @»a Gu ead ma @¢u
Juice MHa @4 3Ga @»a Gu ead ma @¢u
Brus, sukret MHa @4 3Ga @»a Gu ead ma @¢u
Lettbrus, kunstig setet MHa @4 3Ga @»a Gu ead ma @¢u
Er det du som oftest gir barnet mat?
0 a Ja
) a Nei
3) a Deler likt
Hvor ofte spiser barnet folgende mat né for tiden?
Hvor ofte?
. 4
Aldri/sj 1 2 3
1-3 g/u 4-6 g/u el.flere
elden g/dogn g/degn g/degn o/dogn

Industrifremstilt grot, alle
typer

Hjemmelaget grot av
grovt/sammalt mel eller Mma @4 34 @o4a G6u eua @a
havregryn/havremel

Hjemmelaget grotav hirse ()W )41 3H4A @4dA G)QA A @Hd

Hjemmelaget grot av fint/hvitt
mel, kavring, semule, ris, eller

Ha @0 a @a 6 »a »Ha

Ha @0 a @a 6a ea »a
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Hvor ofte?
o 4
Alildrrll/sj 1-3 g/u 4-6 g/u l/dg N 2/d;a N 3/d;a N el.flere
clde ggggggg/d@gn
mais
Hvor ofte spiser barnet folgende mat né for tiden?
Hvor ofte?
. 4
o 1B EM A6B Ly dogn ST
ggggggg/d@gn

Industrifremstilt middag pa

glass med bare grennsaker (b @40 3o @b Gu ea o

Industrifremstilt middag pa
glass med grennsaker og Mma @4 34 @o4a G6u eua @a
kjett/fjerkre

Industrifremstilt middag pa

glass med grennsaker og fisk (b @40 3o @b Gub eGa o

Hvor ofte spiser barnet folgende mat né for tiden?

Hvor ofte?
o 4
Aldri/sj 1 2 3
1-3 g/u 4-6 g/u el.flere
elden g/dogn g/degn g/degn o/dogn

Hjemmelaget middag, bare

potet- eller grannsaksmos M @0 3L @ G o "y

Hjemmelaget middag med

kjett/fjeerkre og grennsaker MHa @ 3L @a 6oL @b Mo

Hjemmelaget middag med
fisk og grennsaker

Annen hjemmelaget middag (1H)d @)4Q 34QA @4 G)A ©A 7HA4A

Ha @0 a @o 6a »a »a

Hvor ofte spiser barnet folgende mat né for tiden?

Hvor ofte?
. 4
ﬁiil(g’ll/sj 1-3g/u 4-6 g/ l/d;a n 2/d;a n 3/d;a n Clilere
gdogn gidogn gdogn -

Industrifremstilt frukt- eller
barmos pa glass eller i Mma @4 34 @o4a G6u eua @a
klemmepose (smoothie)
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Hvor ofte?
. 4
ﬁiil(g’ll/sj 1-3g/u 4-6 g/ l/d;a n 2/d;a n 3/d;a n Clilere
gdogn gldogn gidogn o ©-

Hjemmelaget frukt- eller
barmos

Ha @0 a @a 6a »a »a

Hvor ofte spiser barnet folgende mat né for tiden?

Hvor ofte?
. 4

ﬁlilirrll/sj 1-3 g/u 4-6 glu glg/d@gn é/d@gn g/d@gn ;’;};;
Brod MQa @0 34 @a G)a @ea a
Yoghurt MQ @0 34 @a G)a @ea a
Is MQ @0 34 @a G)a @ea a
Kjeks/kaker MQ @0 34 @a G)a @ea a
Snacks MQa @0 34 @a G)a @ea a

Hvor gammelt var barnet da hun/han ble introdusert for felgende mat:

Tkke 0 mnd. 1 mnd. 2 mnd. 3 mnd. 4 mnd. 5 mnd. 6 mnd.
smakt
Grennsaksmos, hjemmelaget (1)Qd 4)Qd G)d QA (7HA &Q )40 ao0)d
Gronnsaksmos,
industrifremstilt OO @O 30 ©La ®H0 @ ®»0 aod

Fruktmos, hjemmelaget Mma @0 Gua oa ma ®¢ua od aoa

Fruktmos (smoothie),
industrifremstilt

MHa o0 Gud 6oa A ¢u »a gqod

Hvor gammelt var barnet da hun/han ble introdusert for felgende mat:

Tkke 0 mnd. 1 mnd. 2 mnd. 3 mnd. 4 mnd. 5 mnd. 6 mnd.
smakt
Gret, hjemmelaget Mma @»a Ga eoa da @a ©oa aoa
Grot, industrifremstilt
(arotpulver) Mma @»a Ga eoa da a ©oa aoa
Middag med
kjett/fjeerkre/fisk, Mma @»a Ga eoa da a ©oa aoa
hjemmelaget
Middag med

kjott/fjeerkre/fisk, (Hh@ @0 $a ea (7ma @®a ©a oo
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Ikke 0 mnd. 1 mnd. 2 mnd. 3 mnd. 4 mnd. 5 mnd. 6 mnd.
smakt

industrifremstilt

Brod Mma @»a Ga eoa da @a ©oa aoa

Fér barnet tran, vitaminer, jern eller annet kosttilskudd?
0 a Ja
) a Nei

Angi hva slags type kosttilskudd, mengde og hyppighet.
Antall T-skjeer per gang? Hvor ofte?

Ikke 4 Ikke

iktue 1 2 3 Eléir aktuclt daglig  avogtil
Tran Huaeueaeaeguma @d 3)4
Flytende multivitamintilskudd(1) (2)dG) Q@ A3) Q1A @)d 3)4
Annet Huaeueuaeaguma @d 3)4

Hvor gammelt var barnet da det begynte med kosttilskuddet?
Alder i mianeder

ﬁ:ﬁeh 12 3 4 5 6
Tran @0 (1000©0 $Q *0 ()0 ©a 7)0
Flytende multivitamintilskudd(2) @ (10)Q9)Q (5)Q Q0 3)Q (6)Q (7)Q
Annet kosttilskudd @0 (100©0 $Q *0 ()0 ©a 70

N4 folger noen spersmal om barnets atferd i maltider, og hvordan du opplever dette. Tenk
pa hvordan det vanligvis pleier & vere nar du svarer pa spersmalene.

Hvordan vil du beskrive ditt barns spiseatferd under et typisk dag-maltid?

Aldri Sjelden N (fe Alltid
ganger
Barnet mitt virker tilfreds nar

det mates (H4u @4 34 4 Q (5)4a

Barnet mitt vil ofte ha mer
melk enn jeg gir henne/han

Barnet mitt elsker melk (Hhd )4 3)d “4d G)d

(Hd @4 3)4d 44 54
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Aldri

Barnet mitt har stor appetitt (1) 4

Barnet mitt blir raskt ferdig

med et méltid M4

Barnet mitt blir urolig nér det
mates

(HQ

Hvordan vil du beskrive ditt barns spiseatferd under et typisk dag-maltid?

Aldri
Barnet mitt blir lett mett (Hhd
Hvis barnet mitt fikk
muligheten, ville hun/han ha (1) U4
drukket for mye melk

Barnet mitt bruker mer enn 30
minutter pa a bli ferdig med et(1) 4
maltid

Barnet mitt blir mett for

hun/han drikker all melken (1) U
jeg mener hun/han ber ha

Barnet mitt spiser sakte (Hhd

Selv nar barnet mitt nettopp
har spist godt, er hun/han glad (1) 4
for & bli tilbudt mat pa ny

Hvordan vil du beskrive ditt barns spiseatferd under et typisk dag-maltid?

Aldri

Det er vanskelig for barnet
mitt & gjennomfere et (Hhd
fullstendig maltid

Barnet mitt krever alltid noe &

spise (Hd

Barnet mitt suger gradvis
langsommere i lopet av et (HQ
maltid

Hvis barnet mitt fikk

muligheten, ville hun/han (Hhd
alltid ha spist

Barnet mitt koser seg i (Hhd

Sjelden
2)Q
)4

2)Q

Sjelden

)0

@4

)0

@4

@4

)0

Sjelden

)0

)0

@4

)0

@4

Noen
ganger

3)4d
3)4d

3)0

Noen
ganger
3)4a

3)4d

3)0

3)4d

3)4d

3)0

Noen
anger

3)0

3)0

3)4d

3)0

3)4d

Ofte
@Qa
@Qa

44

Ofte

44

44

44

44

44

44

Ofte

44

44

44

44

44

Alltid
(5)0
(5)0

(5)0

Alltid

(5)0

54

(5)0

54

54

(5)0

Alltid

(5)0

(5)0

54

(5)0

54
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maltidssituasjonen

Barnet mitt kan lett spise pa
ny, mindre enn 30 minutter
etter at forrige méltid ble
avsluttet

Hvor ofte gjor eller opplever du felgende?

Lar du barnet ditt f& mat nar
det vil?

Er du bekymret for at barnet
ditt ikke spiser nok?

Lar du barnet ditt bare f4 mat
til bestemte tider?

Naér barnet ditt blir urolig,
forseker du forst & gi
henne/han noe & spise?

Er du bekymret for at barnet
ditt spiser for mye?

Er det en kamp & fa barnet ditt
til & spise?

Blir du urolig hvis barnet ditt
spiser for mye?

Gir du barnet ditt mat for &
unnga at det skal bli urolig,
selv om du ikke tror det er

sultent?

Aldri

(HQ

Aldri

(HQ

(HQ

(HQ

(Hd

(Hd

(HQ

(HQ

(Hd

Hvor enig er du i pastandene under?

Hvis jeg ikke oppmuntrer
barnet mitt til & spise, ville
hun/han ikke spist nok

A gi barnet mitt mat er den
beste maten a roe det pa

Jeg vet nir barnet mitt er
sultent

Sveert uenig Litt uenig

(HQ

(Hd

(HQ

Sjelden

)0

Sjelden

2)Q

)0

@4

@4

@4

)0

)0

@4

)0

@4

)0

Noen
ganger

3)0

Noen
ganger

3)4d

3)0

3)4d

3)4d

3)4d

3)4d

3)0

3)4d

Hverken-
eller

3)4d

3)4d

3)0

Ofte

44

Ofte

44

44

44

44

44

44

44

44

Litt enig

44

44

44

Alltid

(5)0

Alltid

54

(5)0

54

(5)0

(5)0

54

(5)0

(5)0

Svert enig

54

(5)0

(5)0
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Sveert uenig Litt uenig

Jeg er bekymret for at barnet

mitt skal bli undervektig ()5

Jeg vet nar barnet mitt er mett (1) U

Barnet mitt vet nar hun/han er
sulten

(HQ

Jeg er bekymret for at barnet

mitt skal bli overvektig (Ha

Barnet mitt vet nar hun/han er
mett

(HQ

Hvor trygg foler du deg pa folgende:

Sveert
utrygg
At den maten du gir barnet
ditt er sunn (Hd
At‘ du kan 2 barnet ditt til & (10
spise nok
At du kan fa barnet ditt til &
(HQa
prove gronnsaker
At du gir barnet ditt riktig (10
mengde mat
At du kan fa barnet ditt til & (10

smake pa ny mat

)0
2)Q
2)Q

@4

2)Q

Hverken-
eller

3)0
3)0
3)0

3)4d

3)0

Hverken-

Noe utrygg eller

@4

)0

@4

)0

)0

3)4d

3)0

3)4d

3)0

3)0

Her folger noen spersmél om barnets generelle vaeremaéte.
Tenk pd hvordan dere vanligvis pleier & ha det nér du svarer pa spersmalene:

Littenig  Svert enig

44
44
44

44

44

(5)0
(5)0
(5)0

54

(5)0

Noe trygg Svert trygg

44

44

44

44

44

54

(5)0

54

(5)0

(5)0

Kryss av i hvilken grad du er enig eller uenig i folgende pastander om barnets humer og

temperament.

Sveert
uenig

Barnet sutrer og grater mye (1) 4

Barnet er vanligvis lett & roe
nér hun/han grater

(HQ

Det skal lite til for barnet er

oppskaket og begynner & gréite(l) -

Uenig

Noe

uenig
@Q 34
@Q 34
@Q 34

Hverken
enig
eller
uenig

44
44

44

Noe

enig

(5)0
(5)0

54

Enig esrrzrt
©a @a
6 (7o
©a @a
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Hverken
Sveert . Noe enig  Noe . Sveert
. Uenig . . Enig .
uenig uenig eller  enig enig
uenig

Nar barnet gréter, skriker
hun/han vanligvis hissigog (HW1 )41 3H4A @¢4dA G)4QA A @Hd
kraftig

Hun/han er grei og lett 4 ha

med 4 gjore ma @4 3a @o eoa o ma

Kryss av om du er enig eller uenig i foelgende péstander om barnets humer og temperament.

Hverken
Sva§rt Uenig Noe? ME 1 enigEnig SV?e rt
uenig uenig eller enig
uenig

Barnet krever svart mye

oppmerksombhet mha @40 o o G¢a eua "Hha

Nér barnet overlates til seg
selv, leker hun/han vanligvis (1H)4d  (2)4Qd GH4A @41 G ©GA 744
fint med seg selv

Barnet er sépass krevende at
hun/han ville representere et
betydelig problem for de
fleste foreldre

Barnet smiler og ler ofte Mma @4 34 @o4a G6u eua @a

Barnet er lett & legge og
sovner fort

Ha @0 a @o 6a »a »a

Ha @0 a @o 6a »a »a

Til slutt i denne delen kommer noen spersmal om barneoppdragelse:

Hvor enig er du i pastandene under?

Hverken-
eller

Du kan skjemme bort en baby (1) U )4 3)d “4d Gé)d

Barnet mitt trenger & lere
forskjell pé riktig og galt

Svert enig Litt enig Litt uenig Svert uenig

(Hd @4 3)4d 44 54

Sma barn ber oppmuntres til &

underholde seg selv O )4 ()0 “Q ()4

Det er svert viktig at barnet
mitt nar utviklingsmessige

(Hd @4 3)4d 44 54
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Hverken-

Svert enig Litt enig eller

Litt uenig Svert uenig

milepaler til riktig tid

Jeg har en fast dagsrytme for
barnet mitt

(Hd @4 3)4d 44 54

Jeg deltar p&d mange

organiserte aktiviteter (Hhd )4 3)d @4 Gé)d
sammen med barnet mitt

Det er aldri for tidlig &

begynne oppdragelsenavet (1)U )4 3)d “4d Gé)d
barn

Noen ganger grater barnet

mitt for 4 prove og (Hhd )4 3)d @4 Gé)d
manipulere meg

Hvor enig er du i pastandene under?

Hverken-
eller
Sma barn trenger rutiner (Hhd )4 3)d @4 Gé)d

Jeg spor regelmessig andre
mennesker om rad vedrerende (1) U )4 3)d “4d Gé)d
atferden til barnet mitt

Svert enig Litt enig Litt uenig Svert uenig

Jeg passer pa 4 leke, lese eller

synge for barnet mitt jevnlig M4 )4 ()0 “d (5)0

Jeg passer pa & legge barnet

mitt ned regelmessig 14 @4 ()4 40 $)d

Barnet mitt gjor noen ganger
slemme ting

(Hd @4 3)4d 44 54

Jeg synes mennesker som
ikke lager seg rutiner gjor det (1) U )4 3)d “4d G)d
vanskelig for seg selv.

Jeg engster meg mye for
barnet mitt

(Hd @4 3)4d 44 54

A stadig kose med barna gjer

dem for avhengige O )4 ()0 “d (54

Hvor enig er du i pastandene under?

Hverken-

Svert enig Litt enig eller

Litt uenig Svert uenig

Barnet mitt lager seg egne
rutiner

(Hd @4 3)4d 44 54
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Hverken-

Svert enig Litt enig eller

Litt uenig Svert uenig

Jeg oppmuntrer barnet mitt til

a utvikle nye ferdigheter som (1) U )4 3)d “4d Gé)d
a krype eller lage lyder

Jeg slar ofte opp i1 beker eller

liknende for & sjekke at barnet (1) U )4 3)d “4d G)d
mitt er der det skal vere

Generelt sé liker jeg 4 ha
barnet mitt sa naeer meg som (1) 4 )4 3)d “4d Gé)d
mulig

Alle har det best nar barnet

folger en fast rytme O )4 304 o 54

Jeg oppseker jevnlig
helseswaster eller fastlege for (1) U )4 3)d “4d G)d
rad vedrerende barnet mitt

Barn under ett ar trenger ikke
disiplin (Hhd )4 3)4 4)Q 5)Q
Rutiner gjor barnet rolig og
trygt

Barn trenger mye stimuli fra
sine foreldre som lek, lesing (1) U )4 3)d “4d Gé)d
eller andre aktiviteter.

(Hd @4 3)4d 44 54

Né kommer andre del av sperreskjemaet med spersmal om deg som er mor eller far.
Spersmalene omhandler bakgrunnsopplysninger, matvaner og vurdering av egen fysisk og
psykisk helse.

Hva er din fodselsdato?
Ma skrives dag.maned.ar. Feks 22.12.2015

Hvilken sivilstand har du na?
) Gift

) Samboer

3) Enslig

@) Skilt/separert

) Enke/enkemann
(6) Annet, beskriv

oooooo

Hvor mange personer er det totalt i din husholdning?
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Antall voksne
Antall barn

Alder pé barn som ikke deltar i undersekelsen
svar 1 hele &r og komma mellom hvert barn; f.eks. 3, 5

Er du, ev. mor til barnet som deltar i undersekelsen, gravid pé ny?

0 a Ja
) a Nei

Har du eller barnets andre forelder et annet morsmal enn norsk?
0 a Ja
) a Nei

Hvilket morsmal, beskriv
0 a Mor
@) a Far

Har en av barnets besteforeldre et annet morsmal enn norsk?
0 a Ja
) a Nei

Hvilket morsmal, beskriv

0 a Mormor
) a Morfar
3) a Farmor
@) a Farfar

Hvilken utdannelse har du?

Velg hoayeste fullforte utdanning

) Mindre enn 9/10 ars grunnskole
) Grunnskole

3) Videregéaende skole

) Videregdende yrkesfag

) Universitet/hgyskole inntil 4 ar

(©6) Universitet/hgyskole mer enn 4 ar
®) Annen utdanning

poopoooo
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Hva er din hovedaktivitet?

Ev. hva var din hovedaktivitet for du ble gravid?
) Arbeid heltid

) Arbeid deltid

3) Hjemmevarende

@) Sykemeldt

%) Permisjon

(6) Uforetrygdet

% Under attforing/rehabilitering
®) Student/skoleelev

) Arbeidsledig

(10) Annet

pooooooooo

Hvilket fylke bor du i?

0 Akershus

) Aust-Agder

3) Buskerud

@) Finnmark

) Hedmark

() Hordaland

0] More og Romsdal
®) Nord-Trondelag
©9) Nordland

(10) Oppland

(11) Oslo

(12) Rogaland

(13) Sogn og Fjordane
(14) Ser-Trendelag
(15) Telemark

(16) Troms

(18) Vest-Agder

(17) Vestfold

(19) Ostfold

pooooddooooooopooooo

Cirka hvor mange innbyggere bor pa ditt neermeste tettsted?
1 0-4999

@) 5000-14999

?) 15000-49999

@) Over 50000

oooo

Eier du/dere egen bolig?
0 a Ja
) a Nei

Er gkonomien slik at du/dere vil klare en uforutsett utgift pa ca 3000 kr, f.eks. til tannlege
eller reperasjon?
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0 a Ja
) a Nei
3) a Vet ikke

Har det i lopet av det siste halve aret hendt at du/dere har hatt vansker med & klare lepende
utgifter til mat, transport, husleie og liknende?

) a Nei, aldri

@) a Ja, en sjelden gang

3) a Ja, av og til

@) a Ja, ofte

Naé folger noen spersmél om levevaner og livsstil:

Hvor hey er du?
Svar 1 antall centimeter

Hvor mye veier du na?
Svar i antall kg

Prover du & slanke deg?

Nei, vekten min er passe

Nei, jeg trenger & gé opp 1 vekt
Nei, men jeg trenger & ga ned i vekt
Ja

M
@
3
“

oooo

Royker du?
M
@
3
“

Nei, har aldri roykt regelmessig
Nei, har sluttet

Ja, men ikke daglig

Ja, daglig

ooo0

Snuser du?
e
2
3)
4)

Nei, har aldri snust regelmessig
Nei, har sluttet

Ja, men ikke daglig

Ja, daglig

ooo0
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Hvor mange ganger i uken er du sé fysisk aktiv at du blir andpusten eller svett na for tiden?
Tilsammen minst 30 min. per gang

1) Aldri

) Mindre enn 1 gang per uke

3) 1 gang per uke

) 2 ganger per uke

®) 3-4 ganger per uke

(6) 5 ganger eller mer per uke

oooooo

Pa fritiden; omtrent hvor mye tid bruker du tilsammen ved en TV, PC/nettbrett
eller smarttelefon?

Mindre enn en time daglig
Mellom 1 og 2 timer daglig
Mellom 2 og 4 timer daglig
Mellom 4 og 6 timer daglig
Mer enn 6 timer daglig

M
@
3
“
(€)

ooo00

Né folger noen spersmél om kost og matvaner.

Vi sper om dine spisevaner slik de vanligvis er. Vi er klar over at kostholdet varierer fra
dag til dag, prov derfor sa godt du kan 4 gi et "gjennomsnitt" av dine spisevaner slik de har
vert det siste aret.

Hvordan vil du beskrive ditt eget kosthold?

) Jeg har et vanlig variert kosthold
@) Jeg spiser ikke fisk

) Jeg spiser ikke kjott

o) Jeg er vegetarianer

5) Jeg folger en spesiell diett, beskriv:
(©6) Ingen av beskrivelsene passer

oooooo

Hvor mange ganger pleier du 4 spise folgende maltider i lopet av en uke?

ﬁiggr/ls lghh 2ghu 3gu 4gu Sghu 6gh Id{avger
Frokost Mma @u 3agu @9a Goua eu ma @®d
Formiddagsmat/luns;j Mma @u 3agu @9a Goua eu ma @®d
Mellommaltid fer middag (1) 2)Qd 3H)J @A G)A A 7H1A 43U
Middag Mma @u 3agu @9a Goua eu ma @®d
Mellommaltid etter middag (1)W1 2)Qd 3)Q @A G)A QA 7H1A 43U
Kveldsmat Mma @a 3agu 9a Gou eu »a @®du

Andre mellommaltider, snack (1) 2)4d 31 @A G 6GQA 7HA @®d
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Aldri/s Hver
ielden lghh 2glu 3gu 4gu Sghu 6gh dag
el.L
Har du hovedansvaret for matlagingen hjemme?
0 a Ja
) a Nei
3) a Ansvaret er delt
Hvor ofte gjor du felgende?
Mindr Hver
Aldri eenn 1g/u 2g/u 3g/u 4g/u Sgu 6ghu d
ag
1 ghu
Kutter opp grennsaker Mmaeu3eapuéwao uoeamaeaomaa
Kutter opp frukt Mmaeu3eapuéwao uoeamaeaomaa

Lager middag fra bunnen Mma@aa3auaéeaegaeama@eama

Spiser du hurtigmat (fra gatekjokken, bensinstasjon o.1.) mer enn 1 gang per uke?
0 a ja
) a nei

Hvor mye drikker du vanligvis av felgende drikker?
En enhet er det samme som et glass eller en kopp

7

Drikker 1-3 1-3 4-6 1-3 4-6
enheter

aldri/sje enhet/m enhet/ukenheter/ enhet/daenheter/

lden  nd. e uke g dag Zggiger
Helmelk Mma @4ad 34 @o4a G6u eua @ma
il:ﬁt(nmet-, lett- eller ekstralett MO @0 3 @O (3 ©a ()0
Appelsinjuice/fruktjuice Mma @4 34 @o4a G6u eua @a
Saft med sukker Mma @4 34 @o4a G6u eua @a
Saft, kunstig setet Mma @4 34 @@o4a G6u eua @ma

Hvor mye drikker du vanligvis av felgende drikker?
En enhet er det samme som et glass eller en kopp

7 eller
fler
enheter
daglig

Drikker 1-3 1-3 4-6 1-3 4-6
aldri/sje enhet/m enhet/ukenheter/ enhet/daenheter/
lden  nd. e uke g dag
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7 eller

Drikker 1-3 1-3 4-6 1-3 4-6
fler

aldri/sje enhet/m enhet/ukenheter/ enhet/daenheter/

lden  nd. e uke g dag Zglglleitgr
Brus med sukker mHa @a 3au @oa Gou ov;a mHd
Lettbrus, kunstig setet Mma @4 34 @o4a G6u eua @a
Kaffe mHa @a 3au @oa Goua v;a ¢MHd
Te mHa @a 3au @oa Gou ov;a mHd
)| mHa @a 3au @oa Gou ov;a mHd
Vin mHa @a 3au @oa Gou ov;a mHd
Hvor ofte spiser du folgende matvarer?
4
;t}ggr/ls ;aiger/ ;aiger/ga?lger/ ;ang/d éanger/ zanger/ gfalrelrg .
maned uke uke ag dag dag fler/da
g
Kokte poteter MHa @a @4 Gua ;ua dHad ®a oa
Pommes frites MHa @a @4 Gua ;ua dHad ®a oa
Ris MHa @ua @4 Gua ;ua dHdad ®a oua
Pasta MHa @a @4 Gu ;a dH4ad ®a oa
Fullkornspasta MHa @a @4 Gua ;ua dHad ®a oaa
R4 gronnsaker/salater MHa @a @4 Gua ;ua dHad ®a oa
Kokte gronnsaker MHa @a @4 Gua ;ua dHad ®a oa
Hvor ofte spiser du folgende matvarer?
4

. 1-3 1-3 4-6 1 2 3 ganger

S

: lden ganger/ganger/ganger/gang/d ganger/ganger/eller

maned uke uke ag dag dag fler/da
g

Fisk til middag (kokt eller 13O @0 @0 )0 ©0a 70 ®a ©0

stekt)

Fiskekaker/fiskeboller Mma @u 9a G6a eoou »Ha ®»a odd
Retter med kjottdeig Mma @u 9a G6a eoou >»Ha ®a oduu
Rent kjott Mma @u 9a Ga eoou dHa ®a odu
Kylling/kalkun Mma @u 9a G6a eoou >»Ha ®a oduu
Pizza Mma @u 9a G6a eoou > ®a odd

Polser/hamburger Mma @a @»a Ga ea ma @a »a
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Hvor ofte spiser du folgende matvarer?

4
1-3 1-3 4-6 1 2 3 ganger

Aldri/s

:elden ganger/ganger/ganger/gang/d ganger/ganger/eller

J maned uke uke ag dag dag fler/da

g

Frukt MHa @a @4 Gua ;ua dHdad ®a ouaa
Beer MHa @a @4 Gua ;ua dHdad ®a ouaa
rCl}lre?;/bmd (over 50% sammalt (1HQ @0 @0 53 (63 A © 0 (90
Fint bred/loff MHa @a @4 Gua ;ua dHad ®a oa
Kaker, kjeks o.1. MHa @a @4 Gua ;ua dHad ®a oa
Desserter, iskrem o.1. MHa @a @4 Gua ;ua dH4ad ®a oa
Godterier MHa @a @4 Gua ;ua dH4ad ®a oa
Sjokolade MHa @a @4 Gu ;a dH4ad ®a oa
Potetgull o.1. MHa @a @4 Gu ;a dH4ad ®a oa
Peangtter MHa @a @4 Gua ;ua dHad ®a oua

Bruker du noen form for kost-tilskudd?

Ja Nei
Multivitamin-/vitamintilskudd(1) 4 2)4
Tran/fiskeolje (HQ 2)4
Hvor enig er du i felgende?
Verken
Svert ModeratLitt enig . . Moderat Sveert
. . . Litt enig . .
uenig uenig uenig eller enig enig
uenig

Jeg prover stadig ny og ulik
type mat

Jeg stoler ikke pa ukjentmat (1)1 (S5)dA HA GAIA &HQA G QA @)U

Hvis jeg ikke vet hva som er i
maten, vil jeg ikke smake

ma Ga »ma o @a oa @a

Ha ¢a »ma ©ea Ea ea @a
Jeg liker mat fra forskjellige
land

Etnisk mat ser for merkelig ut
til & spises

I middagsselskaper proverjeg (1)1 ()4 (7HA GA &HQA O QA @dU

ma Ga »ma o @a oa @a

Hma Ga »ma o @a oa @a
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Sveert
uenig

nye retter

Jeg er redd for & spise noe jeg

ikke har spist for (Hd

Jeg er veldig kresen pa hva

slags mat jeg vil spise (Hd

Jeg spiser nesten all slags mat (1) U

Jeg liker a prove etniske
restauranter

(Hd

ModeratLitt

uenig uenig
&a M4
&a M4
&a M4
Ga »a

Verken
enig
eller
uenig

Q)=

(6)0
(6)0
(6)0

Litt enigM(.)derat SV?ert
enig enig
&a »a @Aa

®Q 0 ®»a
®Q o0 ®»a
®Q 0 ®»a

Til slutt kommer noen spersmal om opplevelsen av egen fysisk og psykisk helse:

Alt i alt; hvordan vil du karakterisere din fysiske helse?

) a Meget god
5) a God

(6) a Darlig
0] a Sveert darlig

I hvilken grad begrenser din helse dine hverdagslige gjoremal?

(1) a I stor grad

@) a I noen grad

3) a I liten grad

) a Ikke i det hele tatt

Har du i lepet av de siste to ukene vart plaget med noe av det folgende?

Ikke plaget

Stadig redd eller engstelig (1) U
Nervgsitet og indre uro (Hhd

Folelse av haploshet med
hensyn til fremtiden

Nedtrykt, tungsindig (HQ

(HQ

Mye bekymret eller urolig (1) U
Folelse av at alt er et slit (Hhd

Foler deg anspent eller

oppjaget M4

Litt plaget

)4
)0

)0

)0
)0
)4

@4

Ganske mye Veldig mye

plaget plaget
3)4d 44
3)4d 44
3)4d 44
3)4d 44
3)4d 44
3)4d 44
3)4d 44
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Ikke plaget

Plutselig frykt uten grunn (HQ

Litt plaget

@4

Hvor ofte opplever du felgende i ditt daglige liv?
Sjelden/aldrNoksa Noen

1

Foler deg glad for noe (Hhd
Foler deg lykkelig (Hhd
Foler deg oppstemt, som om =
alt legger seg tilrette for deg
Foler at du vil skrike til noen

o Q. (Hhd
eller slé los pa ting
Foler deg sint, irritert eller (10

ergelig
Foler deg rasende panoen (1) U

Hvor riktige er disse utsagnene for deg?
Ikke riktig

Jeg klarer alltid & lose
vanskelige problemer hvis jeg (1) 4
prover hardt nok

Hvis noen motarbeider meg,
finner jeg en mate a oppna det(1) 4
jeg vil pa

Jeg er sikker pé at jeg kan
mestre uventede hendelser

(H A
Jeg er rolig nér jeg moter
vanskeligheter, fordi jeg stoler(1) U
pa min evne til & klare meg

Dersom jeg er i en knipe,
finner jeg vanligvis en losning

(HQ

Da er du ferdig med & fylle ut skjemaet.

Ganske mye

plaget

3)0

Ofte

44
44

44
44

44
44

Veldig mye
plaget

44

Veldig ofte

(5)0
(5)0

(5)0
(5)4

(5)0
(5)0

Nesten riktig Helt riktig

sjelden ganger
(204 34
2)4 3)4
(204 34
2)4 3)4
(204 34
2)4 3)4

Litt riktig

2)Q 3)4

2)Q 3)4

2)Q 3)4

(204 34

(204 34

Du sender det inn ved & trykke pa knappen under.

Tusen takk!

44

44

44

44

44



VEDLEGG 3: Vurdering fra Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD)
Vurdering fra Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD)

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

Christine Helle

Harald Harfagres gate 2
N-5007 Bergen
Norway
Tel: +47-55 58 21 17
Fax: +47-55 58 96 50
nsd@nsd.uib.no
www.nsd.uib.no
Org.nr. 985 321 884

Institutt for folkehelse, idrett og ernaering Universitetet i Agder
Serviceboks 422
4604 KRISTIANSAND S

Var dato: 17.08.2015 Var ref: 43975/ 3 / MSI Deres dato: Deres ref:

TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 03.07.2015.
Meldingen gjelder prosjektet:

43975 Early Food for Future Health. A randomised controlled trial
evaluating the effect of an e-health intervention (BarnE-mat)
in parents aiming to promote healthy and sustainable food
habits from early childhood

Behandlingsansvarlig Universitetet i Agder, ved institusjonens
gverste leder Daglig ansvarlig  Christine Helle

Personvernombudet har vurdert prosjektet, og finner at behandlingen av
personopplysninger vil vaere regulert av § 7-27 i personopplysningsforskriften.
Personvernombudet tilrar at prosjektet gjennomfares.

Personvernombudets tilrdding forutsetter at prosjektet gjiennomferes i trad med
opplysningene gitt i meldeskjemaet, korrespondanse med ombudet, ombudets
kommentarer samt personopplysningsloven og helseregisterloven med forskrifter.
Behandlingen av personopplysninger kan settes i gang.

Det gjgres oppmerksom pa at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i
forhold til de opplysninger som ligger til grunn for personvernombudets vurdering.
Endringsmeldinger gis via et eget skjema,
http://www.nsd.uib.no/personvern/meldeplikt/skjema.html. Det skal ogsa gis melding
etter tre ar dersom prosjektet fortsatt pagar. Meldinger skal skje skriftlig til ombudet.

Personvernombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,
http://pvo.nsd.no/prosjekt.

Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 31.01.2021, rette en henvendelse
angaende status for behandlingen av personopplysninger.

Dokumentet er elektronisk produsert og godkjent ved NSDs rutiner for elektronisk godkjenning.

Avdelingskontorer / District Offices
OSLO: NSD. Universitetet i Oslo, Postboks 1055 Blindern, 0316 Oslo. Tel: +47-22 85 52 11. nsd@uio.no
TRONDHEIM: NSD. Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet, 7491 Trondheim. Tel: +47-73 59 19 07. kyrre.svarva@svt.ntnu.no
TROMS@: NSD. SVF, Universitetet i Tromsg, 9037 Tromsg. Tel: +47-77 64 43 36. nsdmaa@sv.uit.no
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Vennlig hilsen

Vigdis Namtvedt Kvalheim
Marte Byrkjeland

Kontaktperson: Marte Byrkjeland tIf: 55 58 33 48
Vedlegg: Prosjektvurdering
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Personvernombudet for forskning (ﬂ)

Prosjektvurdering - Kommentar

Prosjektnr: 43975

Prosjektleder oppgir at prosjektet er meldt til REK, hvor en fant at prosjektet ikke omfattes av
helseforskningsloven. Personvernombudet ber om at kopi fra REK sendes til
personvernombudet@nsd.uib.no for arkivering i saksmappe.

Formalet er & utvikle, implementere og evaluere effekten av en e-helse intervensjon som skal

fremme et sunt og baerekraftig kosthold til spedbarn.

Utvalget informeres skriftlig om prosjektet og samtykker til deltakelse. Informasjonsskrivene
er godt utformet, men setningen om at studien er godkjent av REK ma slettes.
Kontaktopplysninger til forsker/daglig ansvarlig ber oppgis.

Personvernombudet finner at det vil behandles sensitive personopplysninger om helseforhold.

Personvernombudet legger til grunn at forsker etterfolger Universitetet i Agder sine interne
rutiner for datasikkerhet.

SurveyXact/Rambell er databehandler for prosjektet. Universitetet i Agder skal innga skriftlig
avtale med SurveyXact/Rambgll om hvordan personopplysninger skal behandles, jf.
personopplysningsloven § 15. For rdd om hva databehandleravtalen ber inneholde, se
Datatilsynets veileder:

http://www.datatilsynet.no/Sikkerhetinternkontroll/Databehandleravtale/.

Forventet prosjektslutt er 31.01.2021. Ifelge prosjektmeldingen skal innsamlede opplysninger

da anonymiseres. Anonymisering inneberer & bearbeide datamaterialet slik at ingen

enkeltpersoner kan gjenkjennes. Det gjores ved &:

- slette direkte personopplysninger (som navn/koblingsnekkel)

- slette/omskrive indirekte personopplysninger (identifiserende sammenstilling av
bakgrunnsopplysninger somf.eks. bosted/arbeidssted, alder og kjenn).

Vi gjer oppmerksom pé at ogsa databehandler (SurveyXact/Rambgll) ma slette
personopplysninger tilknyttet prosjektet i sine systemer. Dette inkluderer eventuelle logger og

koblinger mellom IP-/epostadresser og besvarelser.



VEDLEGG 4: Tilbakemelding pa endringsmelding fra NSD

Fra: Marte Byrkjeland <marte.byrkjeland@nsd.no>

Emne: Prosjektnr: 43975. Early Food for Future Health. A randomised controlled trial
evaluating the effect of an e-health intervention (BarnE-mat) in parents aiming to
promote healthy and sustainable food habits from early childhood

Dato: 18. desember 2015 kl. 11.31.25 CET

Til: Christine Helle <christine.helle@uia.no>

TILBAKEMELDING PA ENDRINGSMELDING
Vi viser til endringsmelding mottatt 20.11.2015 for prosjekt:

43975. Early Food for Future Health. A randomised controlled trial evaluating the
effect of an e-health intervention (BarnE-mat) in parents aiming to promote healthy
and sustainable food habits from early childhood

Endringen gjelder rekruttering og utvalgets stgrrelse. Personvernombudet har
registrert endringene og har ingen spesielle kommentarer til disse.

Revidert informasjonsskriv til foreldrene er godt utformet, men i Kapittel B under
"Utlevering av materiale og opplysninger til andre" ma det gjgres noen sma
justeringer. At man gir sitt samtykke til utlevering av "prgver" ma slettes, da dette ikke
er aktuelt siden det ikke skal innhentes noen prgver i prosjektet, jf. "Undersgkelser".
Videre bgr formalet (forskningsformal) med eventuell utlevering til andre ved UiA
presiseres.

Vi legger til grunn at prosjektetopplegget for gvrig er uendret.

Ta gjerne kontakt om noe er uklart.

Vennlig hilsen / Best regards

Marte Byrkjeland
Radgiver / Adviser

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
(Norwegian Social Science Data Services)
Personvernombud for forskning

(Data Protection Official for Research)

Harald Harfagres gate 29, 5007 BERGEN
TIf. sentral: (+47) 55 58 81 80

TIf. direkte: (+47) 55 58 36 01

Epost: marte.byrkjeland@nsd.no
www.nsd.uib.no/personvern



