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Abstrakt

I vastvérlden har dvervikt och fetma bland barn 6kat de senaste decennierna. Flera studier har visat att
overvikt ofta foljer individen genom livet och okar riskerna for foljdsjukdomar. Syftet med denna
enkitstudie var att undersoka hur svenska BVC-sjukskoterskor (n=34) identifierar och agerar vid
overvikt och fetma hos barn. Det framkom att barndvervikt och fetma i huvudsak ansags vara ett
genetiskt problem som familjen kunde behova hjéalp med att hantera, att BVC-sjukskoterskorna var
daligt medvetna om vad de faktiskt gjorde for barn som befann sig i riskzonen samt att det material de
utgick fran ofta var utformat pa den egna BHV-enheten. Studiens resultat indikerar ett behov av en
nationell evidensbaserad kostradgivningsmall. BVC-sjukskoterskor behdver dven kontinuerlig
fortbildning samt forum f6r diskussion och reflektion for att kunna ge en kvalitativ och siker
radgivning.
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Problembeskrivning

Ar 2010 fanns det uppskattningsvis over 42 miljoner dverviktiga barn 1 virlden (Armstrong,
2012). Merparten av dessa barn levde i 1ag- och medelinkomstlidnder (ibid). Lobstein, Rigby
och Leach (2005) uppskattar att det finns over 14 miljoner 6verviktiga barn i Europa.
Ytterligare 400 000 barn beriknas bli 6verviktiga varje ar (ibid). I Sverige beridknas idag 14 —
15 procent av alla 4-ariga barn vara verviktiga och ytterligare cirka tre procent vara feta
(Mangrio, Lindstrom & Rosvall, 2010; Thorn, Waller, Johansson & Marild, 2010).
Barnovervikt och fetma har under de senaste decennierna varit ett stort och vixande problem
(Strauss & Pollack, 2001) bade samhéllsekonomiskt (Lean, Lara & Hill, 2006; Yang & Hall,
2008) och for individen (Flodmark, 2001; Skouteries, McCabe, Swinburn & Hill, 2010). Sma
barn som #r 6verviktiga eller feta riskerar att fortsétta vara det dven in i tonar och tidig
vuxenalder (Lean, Lara & Hill, 2006; Nader et al, 2006; Philipsen & Philipsen, 2008; Strauss
& Pollack, 2001).

Nistan alla barn (99 procent) i Sverige i aldern nyfodd — skolstart ansluts av fordldrarna till en
barnhilsovardsenhet (BHV-enhet) (Hagelin, Magnuson & Sundelin, 2000). BHV-enhetens
uppdrag omfattar hilsofrimjande och sjukdomsférebyggande arbete, foridldrastod,
forebyggande av risker 1 barns ndrmiljo, identifiering av hdlsoproblem samt samverkan med
andra specialister pa barnomradet. Pa BHV-enheterna arbetar bland annat BVC-
sjukskoterskor (BVC= barnavardscentral), vilka triffar barnet och familjen regelbundet for
kontroll av barnets utveckling och hilsostatus (ibid). Vid besoken kontrolleras dven barnets
tillvaxt (Idngd och vikt) och eventuell nutritionsproblematik (Albertsson Wikland, Luo,
Niklasson & Karlberg, 2002). Da ett av de primidra malen vid 6vervikt och fetma &r
beteendeforidndring kring mat och dtande (Melin & Rossner, 2001), kan BVC-sjukskoterskan
tidigt bidra i det preventiva arbetet via bland annat kostradgivning, stod och praktisk kunskap.
BVC-sjukskoterskan har en exklusiv mojlighet att tidigt uppmirksamma och sitta in atgérder

som kan bidra till en god livsstil.

Da barnovervikt och barnfetma 6kar, dtbeteenden implementeras tidigt (Birch & Fisher, 1998;
Savage, Fisher & Birch, 2007), och BVC-sjukskoterskors speciella roll for fordldrastddet
under barnets forsta ar, indikeras betydelsen av att undersoka hur BVC-sjukskoterskor arbetar

med overviktiga och feta barn.



Bakgrund

Statens beredning for medicinsk utvérdering (SBU, 2002) berdknar den direkta
sjukvardskostnaden for overviktsrelaterade problem hos barn och vuxna i Sverige till cirka 3
miljarder/ar. Utdver detta tillkommer bland annat kostnader for sjukskrivningar och personligt

lidande (ibid).

En viktig strategi for att forebygga overvikt, fetma och dess foljdsjukdomar, dr bland annat
information och rad om livsstilsférindring (Sjostedt, Otterblad Olausson & Hellerstrom,
2009). Overvikt och fetma hos barn bor tas pé allvar och atgirder sittas in tidigt (SBU, 2004;
Marcus, 2005). Fetma hos barn #r svarbehandlat, men tidig prevention i form av radgivning,
stdd och stimulans i barnets och familjens vardag, ger en 6kad mojlighet till bestaende och
positiv viktutveckling (SBU, 2004).

BVC-sjukskoterskor har en viktig uppgift att fanga upp barn i riskzonen och hjédlpa familjen
med stdd, information och kunskap som kan bidra till en sund livsstil. Kan 6verviktstrenden

bromsas gagnar det barnet, familjen och samhaillet.

Svenska ndringsrekommendationer

BHV-enheter i Sverige baserar sitt arbete pa lokala, regionala och nationella riktlinjer,
lagstiftning samt myndigheters rekommendationer. Kostradgivningen inom svensk hélso- och
sjukvard utgar fran de Svenska niringsrekommendationerna (SNR), vilka bland annat
foresprakar niringstita, regelbundna, balanserade och varierade maltider till barn, speciellt till
de under 4 ar (Livsmedelsverket, 2011). Kostcirkeln och tallriksmodellen visar pa vilka
livsmedel som r lampliga att vélja samt i vilken méngd. Nyckelhalsmérkt mat &r bra bade for
barn och vuxna eftersom den dkar mojligheten till en balans mellan méngden mittat fett,
socker, fibrer, kolhydrater och protein i kosten. Ett barn under fyra ar bor till exempel édta 400
gram frukt och gront varje dag medan barn 6ver fyra ar, liksom vuxna, 500 gram/dag.
Fullkornsprodukter innehaller mycket fibrer, d4r méttande och kan begrinsa energiintaget,
vilket gor att barn under fyra ar endast bor inta detta i begransad mangd. D-vitamindroppar
bor ges till barn under tva ar samt till barn som inte far D-vitaminberikad kost, inte vistas

utomhus, alternativt bar heltickande kldder under sommarhalvaret och till mérkhyade barn



(som har svarare att ta upp solens stralar och dirmed D-vitamin) upp till fem ars alder. Fisk
bor vara proteinkilla tre ganger per vecka. Enligt Livsmedelsverket ska kostradgivning
baseras pa SNR dir betydelsen av begrénsat intag av fett, socker och niringsfattig kost
behandlas (ibid).

BVC-sjukskoterskan moter regelbundet familjer och barn i behov av rad och stéd. SNR kan

anvindas som vigledning och stdd for BVC-skoterskan vid praktisk konsultation.

Overvikt, fetma och BMI

En persons under/normal/dvervikt utgar fran individens BMI och beriknas som vikt i kilo
delat med lingden i meter upphojt till tva (WHO, 2011). Definitionen pa 6vervikt hos vuxna
ar ett BMI mellan 25 — 30 och feta personer har ett BMI pa 30 eller mer (ibid). Barn har
aldersanpassade och konsrelaterade BMI-kurvor, sa kallad iso-BMI (bilaga 1) utarbetade av
Cole, Bellizzi, Flegal och Dietz (2000). Barnstandarden utgar fran sex stora nationella
tillvaxtstudier utférda i Brasilien, Storbritannien, Hong Kong, Nederldnderna, Singapore samt
USA. Totalt ingick data fran 97 876 pojkar samt 94 851 flickor, i aldrarna nyfodd — 25 ar.
Som utgangspunkt anvindes BMI och definitionen for dvervikt respektive fetma hos vuxna.
Resultaten visade pa behovet av olika kurvor beroende pa barns alder och kon (ibid). Att
endast anvinda BMI som ett matt pa 6vervikt och fetma har dock vissa brister, vilket
podngteras av SBU (2002). BMI, hos bade barn och vuxna, sdger ingenting om hur andelen
muskelmassa och fett dr fordelade i kroppen. Vid bedomning av eventuell dvervikt bor
hénsyn tas till barnets kroppskonstitution, kon och alder (ibid). I Sverige dokumenteras
normalt ett barns tillvixtuppgifter, inklusive BMI, i en tillvixtkurva (Marild, Hianni &
Zethelius, 2011). Detta gor det mojligt for BVC-sjukskoterskan att f6lja det individuella

barnet i relation till de internationella gransvirdena for tillvéxt (ibid).

Ytterligare studier (Dubois, Farmer, Girard & Porcherie, 2006; Dubois, Girard, Potvin Kent,
Farmer & Tatone-Tokuda, 2008; Fischer, Mitchell, Smiciklas-Wright & Birch, 2002; Nicklas,
Baranowski, Cullen & Berenson, 2001; Mangrio et al, 2010; Savage et al, 2007) pekar pa ett
samband mellan familjens matvanor och barnets vikt. Dubois et al (2006) har anvént data fran
en storre Kanadensisk studie (Longitudinal Study of Child Development in Quebec (1998 —
2002), LSCDQ). (n=2103 barn) for att se pa sambandet mellan familjers matvanor och barns



vikt. Studien pekade pa att 6verviktiga fordldrar predisponerade for Gvervikt hos barn, da
barnet anammade forédldrarnas instédllning och attityd till kost och livsstil (ibid).

Fischer et al (2002) har anvint sig av en enkit och telefonintervjuer (n= 191 familjer med 5-
ariga dottrar) for att undersoka om forildrarnas kosthallning inverkade pa barnets. Studien
visade att flickornas konsumtion av frukt och gront var i paritet med forédldrarnas. Hogt intag

hos forildrar visade hogre intag hos barnet och vice versa (ibid).

Flera studier (Birch & Fisher, 1998; Johannsen, Johannsen & Specker, 2006; Philipsen &
Philipsen, 2008; Savage et al, 2007) visar ett samband mellan arvsanlag, uppvixtvillkor och
livsstil samt ett barns energiintag och forbrukning. I en studie av Dubois et al (2008)
analyserades ytterligare data fran LSCDQ- studien. Syftet var att se om det fanns samband
mellan barns BMI och deras kost och maltidsvanor. Dubois et al (2008) slutsats var att cirka
hilften av alla Overviktiga barn hade minst en 6verviktig forilder, att barnen hade ett hogt
kaloriintag fordelat vid lunch, kvillsmat och mellanmal, att flertalet at energitita mal sent pa
kvillen samt att risken for att vara overviktig som 4-aring var dubbelt sa hog for de som inte

at frukost (ibid).

Den genomsnittliga svenskens energiintag har enligt Axelsen, Danielsson, Norberg och
Sjoberg (2009) okat med fyra procent mellan 1980 — 2002. Bland annat 6kade konsumtionen
av godis med fem kilo per person och ar och intaget av ldsk med 60 liter (ibid). Manga
overviktiga och feta barn dverkonsumerar naringstit mat och dryck. Svenska 4-aringars
energiintag ligger 1 genomsnitt 8 procent 6ver rekommenderat dagligt intag (Enghart Barbieri,
Pearson & Becker, 2003). Konsumtionen av andelen mittat fett kan vara sa mycket som 50
procent for hog. Stora delar av energimiangden kommer fran sa kallat tomma kalorier sasom
lask, glass, efterritter och godis, medan intaget av frukt och gront dr runt hélften av SNR
(ibid). Nicklas et al (2001) har studerat hur amerikanska barns maltidsvanor férdndrats 6ver
tid och om det finns ett samband med viktutvecklingen, trots att barnens ldngd i
aldersgrupperna dr densamma. Nicklas et al (2001) menar att fordndringar i maltidsvanor
historiskt sett, kan forklara delar av overviktstrenden bland barn och vuxna. Mellan 1973 och
1994 hade maltidens innehall, frekvens, storlek, antal restaurangbesok (inkluderat
snabbmatskedjor) samt dryckeskonsumtion, foridndrats och didrigenom okat det totala
energiintaget. Detta ansags vara en av forklaringarna till att barns viktkurva hade okat samt att

overviktiga barn dven tenderade att vara dverviktiga som vuxna (ibid).



Obalans i energiintag respektive forbrianning leder pa sikt till overvikt och fetma (Lean et al,
2006). Overvikt och fetma ger bland annat en 6kad risk for diabetes, gallstenar, hogt
blodtryck, hjartsjukdomar, hogt kolesterol, coloncancer och stroke (Field et al, 2001). Risken
att utveckla overviktsrelaterade problem okar i relation till vikten, det vill sdga hogre vikt
leder till hogre risk (ibid). I Sverige &r cancer och hjart-kirlsjukdom tva av de storsta
dodsorsakerna (Danielsson & Talbéck, 2009). Mitt i DALY (Disability Adjusted Life Years)
star hogt blodtryck for 12 procent, hoga blodfetter for 8 procent och dvervikt for 7 procent av

den totala sjukdomsbordan i Sverige (ibid).

Orsaken till 6vervikt och fetma star att finna i barnets gener, men éven i livsstilen, det sociala
monstret, inldrda beteenden, kulturella aspekter samt samhéllsfaktorer. BV C-skoterskan har i

sin profession mojlighet att hjdlpa, leda och stodja familjer till en hdlsosam livsstil.

Vardpersonalens instéllning till barns évervikt

Trots vetskapen om bakomliggande orsaker och betydelsen av tidig insats for att undvika
barnovervikt och framtida hilsoproblem, framgar det i flera studier (Golsiter, Enskar,
Lingfors & Sidenvall, 2009; Gonzalez och Gilmer, 2006; Lindhe Soderlund, Nordqvist,
Angbratt & Nilsen, 2008; Walker, Strong, Atchinson, Saunders & Abbott, 2007) att
vardpersonal upplever svarighet att hantera situationen. I till exempel Lindhe Soderlund et al
(2008) studie intervjuades 5 svenska BVC-sjukskoterskor och 6 skolskoterskor vilka anvinde
motiverande samtal (MI) i arbetet med Gverviktiga barn i 5 — 7 ars alder, och deras fordldrar.
Syftet var att identifiera hinder for metoden. Lindhe Soderlund et al (2008) fann att flertalet
BVC-sjukskoterskor negligerade barns dvervikt med hénvisning till att barnen sjidlva hade
goda kunskaper i kosthallning. Trots att barnen visste vad som var god kosthallning anvénde
de sdllan kunskaperna. Sjukskoterskorna trodde att barnen skulle vixa fran problemet och att
det var hilsosamt med hull. BVC-sjukskoterskorna menade ocksa att 6verviktiga fordldrar
ibland sjilva sag sig som hilsosamma och i god form, vilket da forsvarade for personalen att
ta upp problemet (ibid). Aven Walker, Strong, Atchinson, Saunders och Abbott (2007) har
studerat sjukskoterskors roll vid arbete med 6verviktiga barn. I studien intervjuades engelska
lakare (n=12) och sjukskoterskor (n=6). Resultatet visade att personalen kinde ett ansvar att

lyfta fragan om barnets 6vervikt. Samtidigt fanns det en motvilja att ndrma sig problemet



eftersom overvikten ansags vara ett socialt livsstilsproblem som familjen sjidlv borde ta ansvar

for.

Barnhélsovard i Sverige

Fram till ar 2008 (SOSFS 2008:35) reglerades svenska BHV:s uppdrag i Socialstyrelsens
allménna rad om hélsoundersékningar inom barnhélsovarden (SOSFS 1991:8). SOSFS
1991:8 har inte ersatts, utan lokala foreskrifter géller. I SOSFS 1991:8 framgick med vad och
hur BVC-sjukskoterskor skulle arbeta med bland annat prevention, fordldrastod,
forebyggande av risker i barns ndrmiljo, identifiering av hdlsoproblem samt samverkan med
andra specialister inom BHV-omradet. Uppdraget var familjefokuserat och utgick fran det
enskilda barnets fysiska, psykiska och sociala forutsittningar. BHV-programmet bestod,
mellan aren 1991 — 2008, av hélsodvervakning, hdlsoundersokning, langd-, vikt- och
huvudomfangskontroller, kontroll av syn och horsel, bevakning av barnets psykomotoriska
utveckling samt hur barnet utvecklades kommunikativt. Syftet var att uppna en god hilsa och
hélsoutveckling for alla barn i samverkan med fordldrarna. Sjukskoterskor pa BVC ar

specialistutbildade antingen till distriktsskoterska (DSK) eller till barnsjukskoéterska (ibid).

Baggens (2001) har studerat kommunikationen mellan svenska BVC-sjukskoterskor (n=8),
fordldrar (n=46) och barn (n=54) samt i vilken omfattning amnen som togs upp vid besdk pa
BHV-enheter 6verensstimde med det da aktuella BVC-programmet. I studien spelades 44
besok pa tre BHV-enheter i mellanstora svenska stider in och analyserades. Utfallet visade att
majoriteten av @mnesvalen och diskussionen pa just dessa tre BHV-enheter, initierades av
BVC-sjukskoterskor, utgick fran det nationella BVC-programmet (SOSFS 1991:8) och
behandlade barnets utveckling, beteende, fragor om vardagsrutiner samt kost. Nér fordldrarna
sjdlva tog upp dmnen var dessa oftast relaterade till barnets kropp, utseende, utveckling
och/eller kost. BVC-programmet uppfattades skapa mojligheter och tillfillen for rutinméissiga
moten och diskussion om normalitetsvirden, till exempel avseende barnets ldngd, vikt och
utveckling (ibid). Barns dverviktsproblematik tenderar att dven stricka sig in i vuxen alder.
BVC-sjukskoterskor har som nyckelperson en viktig funktion for att frimja barns och
familjers hilsa, trygghet och utveckling (Falck, 2007). Riktlinjer for arbetet pa BHV-enheter i

Sverige baseras pa lagstiftning, myndigheters rekommendationer och nationella riktlinjer.



Endast ett fatal studier har gatt att finna vilka belyser BVC-sjukskoterskors arbete vid
kostradgivning och stod till familjer med Overviktiga och feta barn. Saledes &r det av vikt att
undersoka vad svenska BVC-sjukskoterskors kostradgivning bestar av, vid vilka tillfallen de
ges samt hur BVC-sjukskoterskor identifierar och hanterar situationer med overviktiga/feta

barn.

Syfte

Syftet med denna studie var att undersdka hur BV C-sjukskéterskor identifierar och agerar vid

overvikt och fetma hos barn.

Metod

For att forsoka fa en bild av BVC-sjukskoterskors arbete med kostradgivning vid 6vervikt och

fetma hos barn valdes kvantitativ metod med enkit som instrument for datainsamling.

Vardvetenskaplig etikndmnd vid Lunds Universitet, Institutionen for Hélsa, Vard och

Samhdlle, har radfragats innan studien paborjades.

Urval av undersékningsgrupp

Deltagarna i studien var BVC-sjukskoterskor verksamma vid slumpvis utvalda BHV-enheter i
fem svenska stider. Totalt kontaktades och tillfragades 41 verksamhetschefer verksamma vid
barnavardscentraler i Stockholm (n= 19), Géteborg (n= 11), Malmé (n=5), Umea (n= 5) och
Visby (n=1) om tillstand att genomfora studien. Enheterna valdes ut slumpvis, undantaget
Visby dir det endast fanns en BHV-enhet och Umea dir det endast fanns fem. Varje orts
BHV-enheter numrerades fran ett och uppat, i bokstavsordning. Sifferlappar lades i en skal
och drogs slumpvis. Siffran parades dérefter ihop med respektive numrerad BHV-enhet.
Direfter anvindes hitta.se for att kontrollera att BHV-enheterna inom respektive stad inte lag

i samma niromrade.



I Malmo kontaktades fem verksamhetschefer, samtliga tackade ja till att medverka i studien. I
Goteborg kontaktades elva varav tre tackade ja till att delta. I Visby kontaktades en
verksamhetschef, som valde att medverka i studien. I Stockholm kontaktades 19 stycken och
fyra gav sitt samtycke. I Umea accepterade tre forfragan. De verksamhetschefer (n=24) som
inte medgav deltagande i studien inom det egna verksamhetsomradet, angav i huvudsak
personalbrist och hog arbetsbelastning som skil. En av de tillfragade verksamhetscheferna
uppgav att det pa enheten ej fanns nagon BVC-sjukskoterska som matchade kriteriet att ha
varit anstilld mer 4n ett ar och kunde dérfor inte delta. De verksamhetschefer som tackade ja
till medverkan i studien hinvisade direfter till BVC-sjukskoterskorna. Samtliga BVC-
sjukskoterskor vilka varit verksamma pa enheten mer dn ett ar, tillfragades om deltagande,
detta for att sdkerstélla att arbetsrutiner var inarbetade och giltiga. Totalt deltog 34 BVC-
sjukskoterskor i studien (Goteborg 4, Malmé 12, Stockholm 16, Visby 2 och Umea 0). Hog
arbetsbelastning eller redan hogt deltagande i studier angavs av nagra (n=4) som skl till att
inte medverka. Ovriga angav inget skl (n=56). Det totala bortfallet gér inte att beriikna dé det
fanns enheter (n=11) som inte ville uppge det antal BVC-sjukskoterskor som arbetade vid

verksamheten.

Forskningstradition och valt undersékningsinstrument

Studien valdes att utforas enligt kvantitativ empirisk enkédtmetodik. Delar av enkiten
(fraga/pastaende 1, 2, 5-10) hamtades fran Gage, Erdal, Siagal, Qiao, Williams och Raats
(2011) studie om lidkares (n= 184) och forildrars (n=135) formaga att identifiera och hantera
barnovervikt och fetma. Fragorna valdes utifran vilka som bedomdes 6verensstimma med
BVC-sjukskéterskors profession enligt SOSFS 1991:8. Ovriga fragor och pastienden i
enkdten &r inte testade i nagon storre studie tidigare, men ar inspirerade fran Gage et al
(2011). Enkiten utformades med fragor och pastaenden som respondenten skulle ta stdllning
till. Skalan graderades fran instimmer helt (1 podng), instimmer till viss del (2 podng),
instimmer (3 podng), varken eller (4 poédng), instimmer ej (5 podng) och internt bortfall (0
poing). BVC-sjukskoterskorna ombads ta stéllning till pastaenden och fragor om indikatorer
for barndvervikt och fetma (17 pastaenden), involverade professioner (8), behandlingsbehov
(4), barridrer for radgivning och information (6), BVC-sjukskoterskans kostradgivning (19)

samt kunskapskillor (6). De fragor och pastaenden som besvarats med “instimmer”,
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“instdmmer till viss del” och “instimmer helt” har sammanriknats och tolkats som att
respondenten instdmt.

For att sikerstilla en god kvalitet och hog relevans pa enkétfragorna, genomfordes en
pilotstudie innan studien paborjades. Deltagarna i pilotstudien var fyra DSK med BVC-vana
vilka valdes utifran ett bekvamlighetsperspektiv. Dessa fick besvara ett utkast till enkéten,
svaren redogors inte for i studien. Utifran resultat och kommentarer i pilotstudien, dndrades

dérefter nagra ordval och meningsbyggnader.

Genomforande av datainsamling

Verksamhetscheferna kontaktades via mejl och informerades om studieuppldgg och syfte.
Skriftligt tillstand att utfora studien inhdmtades fran respektive verksamhetschef. Efter
inhamtat tillstand kontaktades enhetschef pa respektive BHV-enhet for hjdlp med information
till berdrd personal och tillfragande om intresse fanns att delta i undersokningen. Intresserade
BVC-sjukskoterskor kontaktades via mejl for 6verlimnande av bakgrundsmaterial och
inhdmtande av informerat skriftligt samtycke. Enkéterna skickades dérefter antingen ut via
mejl eller per traditionell postgang i enlighet med BVC-sjukskéterskornas individuella
onskemal. Enkit per mejl sparades ner pa vederborande BV C-sjukskoterskas dator,
besvarades och returnerades i vindande mejl. BVC-sjukskoterskorna kunde ocksa vilja att
skriva ut enkiten, fylla i den och atersidnda via postgang. De som valde traditionell postgang
fick ett forfrankerat kuvert tillsént sig. Angivande av BHV-enhet behovdes endast for att
paminnelser inte skulle skickas ut till fel mottagare, och redovisas inte for i studien. Tva
paminnelser skickades initialt via mejl och med en veckas mellanrum, med start en vecka
efter att enkiterna distribuerats. Ytterligare en paminnelse gjordes dérefter via brev eller

telefonkontakt.

De kodade enkitsvaren och underskriven medgivandeblankett forvaras atskilda och inlasta i
brandsikra kassaskap, i enlighet med Helsingforsdeklarationen (World Medical Associations,

2008).
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Genomforande av databearbetning

Statistikprogrammet SPSS for Windows, version 19, har anvints for att analysera studiens
data. Resultaten presenteras som frekvens och procent. Principalkomponentanalys (PCA) fran
statistikprogrammet Simca, har anvints for multivariat dataanalys. PCA anvinds for att tolka
stora dataset av n antal dimensioner. Tekniken anvénds for att finna korrelationer inom och
mellan observationer samt variabler i stora dataset dér tydliga korrelationer inte alltid &r
synliga, till exempel bi-variat analys. Datan summeras i sa kallad score plot (visar summering
av relation mellan respondenter) och loadingsplot (visar relation mellan variablerna).
Loadingsplotten har anvénts for att tolka monster 1 score plotten. Plottarna kompletterar

varandra, det vill sdga en riktning i ena plotten ger dven en riktning i den andra.

Etisk avvagning

Upplagget for studien grundades pa Helsingforsdeklarationens etiska riktlinjer (World
Medical Associations, 2008). Underlaget for studien lamnades in for granskning till
Vardvetenskaplig etiknimnd (VEN) innan enkitstudien paborjades. VEN hade inga
inviandningar mot studieuppldgget. Det ansags inte finnas nagon risk for deltagande i studien
utifran godhetsprincipen, mianniskovérdesprincipen, autonomiprincipen eller rittviseprincipen
(Beuchamp & Childress, 2001). Inte heller sags nagot som stred mot kravet pa information,
samtycke eller konfidentialitet. Tillstand fran verksamhetschefer inhdmtades skriftligt. BVC-
sjukskoterskornas deltagande var frivilligt, byggde pa informerat samtycke och kunde nir
som helst avbrytas. Enkiterna kodades och behandlades konfidentiellt. Resultatet redovisas
utan att kéllan kan hirledas till specifik BHV-enhet eller individuell BVC-sjukskoterska. Efter
examination kommer insamlad data behandlas enligt Lunds Universitets riktlinjer, det vill
sdga sparas och forvaras pa sadant sitt att obehorig ej kan fa tillgang till materialet, i tio ar,

for att mojliggora eventuell framtida publicering.
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Resultat

Demografi

I studien har totalt 34 stycken BV C-sjukskoterskor deltagit (33 kvinnor, 1 man). Merparten av

BVC-sjukskoterskorna var i aldern 40 — 59 ar (n=22) och hade arbetat inom yrket i mer &n 10

ar (n=18), varav 1 — 10 ar (n=24) pa nuvarande BHV-enhet (Figur 1, 2 och 3).

BVC-sjukskéterskans alder

o 30-39

m 40-49

0 50-59

0O 60+

B Obesvarad

Figur 1. BVC-sjukskdterskornas dlder.

Antal arbetade ar som BVC-sjukskédterska

o1-4ar
m5-10 &r
o11-15ar

o>15ar

Figur 2. BVC-sjukskdterskornas dr inom yrket.

Antal yrkesér vid nuvarande BHV-enhet

o1-4ar
m5-10 ar
o11-15ar
o>15ar

m Obesvarad

Figur 3. BVC-sjukskdterskornas yrkesar vid nuvarande BHV-enhet.
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Indikatorer for barnovervikt och fetma

Barnets liangd och vikt registrerades rutinméssigt i barnets journal i en sa kallad tillvixtkurva,
av 88,2 procent av BVC-sjukskoterskorna. Hilften av BVC-sjukskoterskorna instamde helt i
att ett hogre BMI 4n aldersrelaterat, var en indikator for barnvervikt och fetma. Nagra BVC-
sjukskoterskor (n= 5) tyckte inte att ett hogt BMI var tecken pa dvervikt.

Ett for hogt kaloriintag ansags av samtliga vara orsak till 6vervikt och fetma, tre BVC-
sjukskoterskor menade att en ohdlsosam diet inte kunde vara anledningen till overvikt och
fem BVC-sjukskoterskor menade att barn varken forstar eller har kunskap om hur de kan dta

hilsosamt.

Overvikt och fetma ansigs av 97 procent vara ett genetiskt pabra. Daliga matvanor i familjen
kombinerat med tidsbrist att laga hdlsosamma maltider, fordldrars okunskap kring aptit och
okunnighet kring risker med Overvikt upplevdes vara anledning till att barn utvecklar 6vervikt
eller fetma. Aven tillgingen till snabbmat ansigs vara en starkt bidragande orsak (n= 32). En
nagot mindre del (n= 25) sag snabbmatsreklam som en risk. Att barn skulle vara oroliga och

stressade menade mindre dn hélften (n= 16) vara orsak till barnovervikt.

Ett barn som blir retad for sin kroppsstorlek ansags av 64,7 procent av BVC-sjukskoterskorna
vara ett observandum. Nagra (n=8) menade att om ett barn sag fet ut i jamforelse med andra

barn var det inte ett bevis pa overvikt.

BVC-sjukskéterskans kostradgivning

BVC-sjukskoterskorna ansag att relevant information om barns kost gick att finna hos
Livsmedelsverket (n= 34), Landstinget (n=33), Folkhélsoinstitutet (n=33),
Sjukvardsradgivningen/1177 (n= 34), Socialstyrelsen (n=33) samt i lokala riktlinjer pa den
egna BHV-enheten (n= 33).

Av 34 BVC-sjukskoterskor uppgav 56 procent att de utgick fran sin egen erfarenhet nir de
bedomde ett barns eventuella dvervikt. Ett normalt besok pa BHV-enheten innehdll hos 94

procent av BVC-sjukskoterskorna alltid samtal kring barnets kostvanor. Samtalen inneholl
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dven rad kring néringsinnehall (n=31), maltidsordning (n=32), tillagningssitt (n=15),
snabbmat (n=21) samt dryck (n=31). Att barn har alders- och konsrelaterade BMI-kurvor var
ként hos 30 av BVC-sjukskoterskorna.

Barn vaxer ifran overvikt

Instammer ej Varken eller Instammer Instammer till Instammer Svar saknas
viss del helt

Figurd4 . BVC-sjukskoterskors syn pa barnévervikt

Barnovervikt kraver behandling

Instammer ej Varken eller Instammer Instammer till Instammer Svar saknas
viss del helt

Figur 5. BVC-sjukskdéterskors syn pa behandling av barndvervikt.
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Barn vaxer ifran fetma
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Figur 6. BVC-sjukskdoterskors syn pa barnfetma.

Barnfetma kraver behandling
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Figur 7. BVC-sjukskdoterskors syn pa behandling av barnfetma

Kostradgivningen paverkades av en rad faktorer. Avsaknad av motivation hos barnet (n= 33)
och foréldrarna (n= 34), tidsbrist for BVC-sjukskoterskan (n= 34), om BVC-sjukskoterskan
saknade kunskap (n= 34), avsaknand av resurspersoner (n= 34) samt en oro for dtstorningar

(n=34).

Om en foridlder sokte till BHV-mottagningen for snuva hos sitt treariga barn och barnet
upplevdes kraftigare @n normalt for sin alder, gjorde BVC-sjukskoterskorna olika. Mer dn

hilften av BVC-sjukskoterskorna (n=22) uppgav att de inte agerade.
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Manga (n=23) antydde till fordldrarna att barnet kunde vara 6verviktigt. Barnets lingd och
vikt dokumenterades vid besoket (n=25) och det gjordes upp en omvardnadsplan for att f6lja
viktutvecklingen (n=28) dir det dven gavs kostrad (n=27). Barnet kunde ocksa remitteras till
dietist (n=22), hanvisas till likare (n=11) och/eller remitteras till 6verviktsenhet (n=8).

Merparten (n=22) av BVC-sjukskdterskorna berdknade barnets BMI vid besoket.

BVC-sjukskoterskorna upplevde sig kunna fa stod och hjilp av ett flertal personer nir ett barn

var overviktigt (Figur 8).

Involverade personer vid barnévenikt och fetma

Figur 8. Personer BVC-sjukskoterskor anser ska vara involverade vid barnovervikt och fetma.
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Principal komponentanalys av data

I principal komponentanalysen (PK) beskrivs 25 procent (R2) av spridningen i modellen. R2
indikerar hur vil en variabel kan forklaras. Den totala forutsdgbarheten (Q2) var 20 procent.
Hogt R2 tillsammans med hogt Q2 indikerar att variabeln bade kan forklaras vil och har en
hog forutsdgbarhet, det vill sdga att det &r troligare att BVC-sjukskoterskor svarar likvérdigt
pa samma fraga. Om R2 #r hogt, men inte Q2 indikerar det att det dr manga olika faktorer

som spelar roll for utfallet och att forutsdgbarheten ddarmed &r ldgre.

B R2vxi]cum)
M Q2vX1]cum)

0,501

0401

0,307

0,207

0,107

0,00

-0,10T

Féc
Féd
Féh
F6i
F7b
F7e
F7f
F7h
F8a
F8c
F9b
Fac
Fad
F9e
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F9j
Fok
Fila
F11b
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F11d
1
1
1
1
12c
F12d
F12e
F12g

Figur 9. Visar hur vil principal komponentanalysen predikterar respektive fragas svar.

I Figur 9 har fragor vilka inte uppvisat signifikant véirde i PK-modellen och dérfor endast
bidragit med brus, tagits bort. Figur 9 visar hur pass bra variabelns variation forklaras av

modellen samt hur pass bra modellen &r pa att forutsidga eller prediktera variationen. Ett hogt
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Q2 ger en hogre prediktion. For att fa forklaring till hur respektive fraga (F) ér stélld vinligen
se Bilaga 2.

I PK ir till exempel svaren pa F6h (fordldrars tidsbrist att laga hilsosamma maltider inverkar
pa utvecklingen av barnovervikt och fetma) och F7h (psykolog ska vara involverad vid
omhéndertagande av Overviktigt barn) bada daligt forklarade (lagt R2) av modellen samt har
dalig forutsagbarhet (lagt Q2). Svaren pa F9c¢ (BVC-sjukskoterskan viger barnet om det
upplevs overviktigt, &ven om familjen soker av annan anledning) och Fl11le (BVC-
sjukskoterskor upplever att Sjukvardsradgivningen/1177 har relevant information om barns
kost) dr daremot bada gott forklarade - hogre R2, i modellen och uppvisar god forutsdgbarhet
- hogre Q2.

I Figur 10 beskrivs PK for hur respektive respondent svarat i scoreplotten. Respondent 33
ligger strax utanfor diagrammet pa grund av att denne har svarat med nagot storre
ytterligheter @n andra.

I Figur 10 dr respondenter som ligger nira varandra korrelerade och har darmed liknande
egenskaper, det vill sdga svarat pa liknande sitt pa de fragor som &r av betydelse for
modellen, medan de som ligger ldngre ifran varandra @r mindre korrelerade. Till exempel har
respondent 27 svarat relativt motsatt respondent 31. For fraga F9g (BVC-sjukskdoterskan ger
kostrad om barnet verkar 6verviktigt &ven om familjen s6ker av annan anledning) har
respondent 27 svarat motsatt respondent 31 (jamfor med Figur 11). Respondent 27 ger
kostrad, medan respondent 31 helt avstar fran detta.

Vidare har respondent 16 svarat relativt motsatt respondent 33. Respondent 16 remitterar
barnet till dietist om det verkar overviktigt, &ven om det soker av annan anledning (F9h) och
han/hon anser dven att Sjukvardsradgivningen/1177 har relevant information om barns kost
(F11e). Respondent 33 gor det inte.

De respondenter som ligger nira origo representerar en medelperson for de fragesvar som ar

gott forklarade.
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Figur 10. Scoreplott over fordelningen av hur BVC-sjukskoterskorna svarat

De respondenter som ligger till hoger i scoreplotten (Figur 10) beskrivs bést av de variabler
som dven ligger till hoger i loadingsplotten (Figur 11), det vill sdga BVC-sjukskoterskorna 1,
12, 15,17, 18, 27, 28, 29, 30, 32 har svarat relativt motsatt pa de faktorer som &r signifikanta
jamfort med BVC-sjukskoterskorna 5, 9, 10, 13, 14, 21, 23, 25, 26, 31, 34. Likasa ar det for
BVC-sjukskoterskorna 7, 8, 11, 16, 22, 24 som har svarat motsatt 2, 3, 4, 6, 19, 20, 33. De

faktorer som ligger néra origo bidrar lite/mindre till modellen.
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Figur 11. Loadingsplott for variabler/fragor som har storst inflytande samt for korrelerade variabler/fragor

Variabler som ligger néra varandra #r starkt korrelerade medan variabler som ligger langt

ifran varandra (pa andra sidan origo) dr starkt icke korrelerade och till och med motsatta. Till

exempel dr F9d (skriver in barnets ldngd och vikt i barnets tillvixtkurva om barnet upplevs

overviktigt, &ven om familjen/barnet soker av annan anledning) starkt mest tydlig for

respondent 27 och motsatt svaret (ligre/hdgre svar) for respondent 31 och 13. F 9e (beridknar

barnets BMI vid samma besok) och FOf (ger kostrad under besoket) ér starkt korrelerade och

priglas mest av respondent 33.

Loadingsplotten (Figur 11) och scoreplotten (Figur 10) dr korrelerade, det vill sdga

respondenter som befinner sig 1 den dver hogra kvadranten 1 scoreplotten beskrivs bist av de
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variabler som befinner sig i samma kvadrant i loadingsplotten. Ju lingre fran origo, desto

storre inflytande har variabeln.

Summering av principal komponentanalys av data

Det fanns ingen korrelation i data fran fragorna 1-5 (demografisk data samt indikatorer for
barnovervikt och fetma, Bilaga 2) och bidrog inte statistiskt till modellen, varfor dessa ej
redovisas. Fraga 6¢ (barn forstar inte vikten av att dta hdlsosamt) och 6d (barn vet inte hur de
ska dta hidlsosamt) var signifikanta och bidrog till PK-modellen medan 6vriga delfragor i
fraga 6 endast bidrog med brus och &r darfor borttagna. Fraga 6¢ och 6d var starkt korrelerad
(ligger ndra varandra) till fraga 11b (BVC-sjukskoterskor anser att de lokala riktlinjerna har
relevant information om barns kost), nagot korrelerade till fraga 6i (fordldrar tycker att barn
ska ha god aptit) samt till fraga 12g (BVC-sjukskéterskor kinner till iso-BMI). Fraga 7
(samverkanspartners), 9 (atgirder for ett barn som ser storre ut d&n normalt) och 11
(myndigheter med relevant information om barns kost) var samtliga starkt korrelerade. I fraga
8 var 8a och 8c signifikanta, det vill siga BVC-sjukskoterskorna ansag att barn vixer ifran
overvikt och fetma. Fraga 10 dr borttagen da den endast bidrog med brus. Fraga 12a om att
BVC-sjukskoterskans samtal alltid innehaller samtal om barnets kostvanor, var motsatt
korrelerad till fraga 12d (tillagningssitt) och 12e (snabbmat), det vill siga BVC-

sjukskoterskan samtalar alltid om kostvanor men tar ej upp tillagningssitt eller snabbmat.

Diskussion

Diskussion av vald metod

Boynton och Greenhalgh (2004) menar att kvantitativa frageformulir erbjuder en objektiv
mojlighet att samla information om personers kunskaper, attityder och beteenden. Enkiten
riskerar dock, som i all annan undersokning, att endast ge information om vad respondenten
tror dr riktigt och inte vad respondenten verkligen gor eller anser. Att anvénda ett redan testat

och publicerat instrument kan 6ka validiteten. Skillnader i resultat mellan olika studier som
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anvint samma instrument, behover inte visa pa att instrumentet dr felaktigt utan kan bero pa
skillnader hos respondenterna. Svarigheter ligger i att méta det som onskas mata. Ett
oldmpligt och inkorrekt instrument leder till dalig reliabilitet och validitet (ibid).

For att minimera risken av bias har en redan provad enkit anvints i denna studie. Delar av
enkiten dr tidigare anvénd av cirka 300 personer (Gage et al, 2011). Det finns dock aldrig
nagon garanti for att ett instrument ar tillforlitligt, bara for att det tidigare anvénts i en storre

studie eller testats i en pilotstudie.

Enkiten testades initialt i en pilotstudie for att minimera risken for missforstand, tolkningsfel
och stavfel. Resultatet av pilotstudien gav mer heterogena data #n studien i sig. Aven om
forskaren anvinder en beprévad enkét dr det enligt Boynton (2004) av vikt att utfora en
pilotundersokning pa respondenter representativa for urvalet. Aven det mest beprovade
instrumentet kan vara svart att applicera i nya grupper och ddrmed ge missvisande resultat
vilket kan leda till felaktiga slutsatser (ibid). Spridningen av respondenternas svar kan ha
berott pa en felkonstruktion i instrumentet, &ven om pilotstudien inte uppvisade nagra sadana
indikationer.

I aktuell studie har ord och meningar 6versatts fran engelska till svenska och kan dirigenom
mojligen ha fitt en nigot annan betydelse. Aven om materialet i denna studie #r for litet for
att generaliseras, upplevs resultatet inda kunna belysa svenska BV C-sjukskoterskors arbete

med overvikt och fetma hos barn.

I studien har tre paminnelser gjorts, antingen via mejl, brev och/eller via telefon. Vissa stiader
har haft firre respondenter 4n andra. Miangden paminnelser kan 6ka antalet respondenter vid
en enkdtstudie varfor minst tre paminnelser bor goras (Hocking, Lim, Read & Hellard, 2006;
Stocks & Gunnell, 2000; Barclay, Todd, Finlay, Grande & Wyatt, 2002).

Synen pa forskning, forskningstradition och utveckling inom den egna
omvardnadsprofessionen kan ha haft inverkan pa BVC-sjukskoterskans attityd till att delta i
olika studier. Ointresse for &mnet eller for att delta, hog arbetsbelastning, hogt deltagandet i
andra studier kan ha inverkat pa viljan och intresset for att medverka. Bortfallet kan dven bero
pa att respondenten inte forstatt syfte, fragestillningar och/eller enkitens layout, trots att inga

sadana antydningar gjordes under pilotstudien.
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Diskussion av framtaget resultat

BVC-sjukskoterskorna i studien menade att barn drver sin overviktsproblematik av
foridldrarna. Det finns enligt ett flertal studier (Dubois et al, 2006; Dubois et al, 2008; Fischer
et al, 2003; Nicklas et al, 2001; Mangrio et al, 2010; Savage et al, 2007, med flera) som
pavisar ett samband mellan fordldrars livsstil och barns iso-BMI. BVC-sjukskéoterskor har en
ypperlig position att tidigt fanga upp barn till 6verviktiga férdldrar och som befinner sig i
riskzonen for att sjilv utveckla 6vervikt. Amnet ir av betydelse da dverviktsproblematiken
tenderar att folja barnet upp i vuxen alder och snabbt kan leda till fysiska, psykiska och

sociala problem.

Mer 4n hilften av BVC-sjukskoterskorna i denna studie uppgav att de inte gjorde nagonting
vid de tillféllen ett barn kom till BVC av annan anledning @n for regelbunden hélso- och
utvecklingskontroll. Detta emotsades av den registrering som gjordes i barnets tillvixtkurva,
att flertalet antydde och gav kostrad samt att det upprittades en plan f6r uppf6ljning och
eventuell vidare remittering. Aven i Gage et al (2008) studie framkom en ambivalens for
amnet. Vardpersonalen kénde till betydelsen av tidig prevention, men upplevde en
kunskapsbrist som forsvarade i motet med familjen. Motet upplevdes dn mer
otillfredsstdllande om de kénde att férdldrar och barn saknade motivation till forandring
(ibid). I PK framkom ett starkt samband mellan samverkanspartners, atgarder for ett barn som
sag storre ut dn normalt samt myndigheter med relevant information om barns kost. BVC-
sjukskoterskorna visste vart de kunde vinda sig for stod och hjdlp och de visste vilka atgirder
som kunde vara relevanta. Trotts detta upplevde de sig ha bristande kompetens i omradet.
Okunskap skapar osédkerhet som i sig kan leda till en ovilja att agera i situationer som upplevs
vara frimmande. Anledningen till att BVC-sjukskoterskorna angav att de inte agerade vid de
tillfdllen de triffade ett barn som upplevdes 6verviktigt, men som sokte av annan orsak, har
inte penetrerats i denna studie. Dock &r det anmérkningsvirt att de inte var medvetna om de
atgiarder som faktiskt gjordes da ett misstiankt problemomrade identifierats, sdrskilt som
flertalet uppgav sig ha goda kunskaper om kostradgivning och var riktlinjer for det egna

arbetet kunde inhamtas.

I PK framkom att BVC-sjukskoterskor anser att barn med 6vervikt och fetma véxer ifran

detta. Barn som Okar kraftigt i vikt och ddrmed korsar kurvor i tillviaxtdiagrammet, kan enligt
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Savage et al (2007) behova extra stod och uppmirksamhet. Professionell kostradgivning ska
enligt Livsmedelsverket (2011) utga fran SNR och ses som en del av en langsiktig 16sning till
en hilsosam livsstil. Att BVC-sjukskoterskan engagerar sig och ar ett stod till familjen, anses
vara grundliggande for en mojlig beteendeforandring (Marcus, 2005; SBU, 2004; Sjostedt et
al, 2009). PK visade att BVC-sjukskoterskor alltid samtalar om barns kostvanor, dock mer
sdllan om tillagningssitt och snabbmat. Barn firgas av sina fordldrar och familjens livsstil,
nagot BVC-sjukskoterskor ocksa var vil medvetna om. Flera (n=33) ansag att barnet skulle
vara involverad i behandlingen av dvervikten/fetman. Detta kan indikera att BVC-
sjukskoterskorna ansag att problemet inte enbart stod att finna hos barnet, utan i hur hela
familjen levde. Vetskapen om att det generellt 1 samhallet har skett en fordndring avseende
maltidens innehall, frekvens, storlek och val av dryck (Axelsen et al, 2009 & Nicklas et al,
2001) ar vélként. Detta beskrivs i till exempel Lindhe Soderlund et al (2008) studie dér det
framkom att BVC-sjukskoterskor kunde undvika att ndrma sig @mnet eftersom de ansag att
familjer redan hade bra kunskap. Det framkom dock ocksa att dven om familjen visste hur de
skulle gora kunde de sakna motivation och kunskap till férdndring (ibid). BVC-
sjukskoterskan kan arbeta preventivt utifran barnets och familjens forutséttningar via
utbildning, information och stod till beteendeforidndring (Lean et al, 2006). Fordldrar kan 1 sitt
agerande vara forebilder genom att till exempel servera en hélsosam och varierad kost i en
positiv och social miljo. For att klara detta behovs ibland vigledning och information kring
kost samt i vad 6vervikt kan resultera i, speciellt om ett dverviktigt barn av fordlder anses
sund i sitt hull. Fasta program och berdkning av iso-BMI kan gora det littare for BVC-
sjukskoterskan att ta initiativ i moten med familjer och pa sa sétt ndrma sig problemet med
overviktiga och feta barn. M1 kan till exempel med sin metod for individuell forstaelse, insikt,
attityd och beteendeforiandring (Drevenhorn, Bengtson, Norvinsdotter Borg & Kjellgren,
2010), eller andra liknande program, anvindas for att vigleda till en starkare forstaelse.
Individens egen vilja och forutsittningar styr fordndringens proportioner och omfattning
(ibid). Med ett fast program kan BVC-sjukskoterskor med sin kunskap om kostradgivning,

skapa mojlighet till 6kad forstaelse och motivation for en langsiktig livsstilsforandring.

Socialstyrelsen (2011) har utarbetat flertalet riktlinjer for sjukdomsforebyggande metoder
bland annat for ohdlsosamma matvanor hos vuxna. Liknande riktlinjer finns 4nnu inte for
barn. Nationella riktlinjer kan vigleda och ge stod for sdkrare behandlingsmetoder dven till

familjer med Overviktiga eller feta barn. Avsaknaden av nationella riktlinjer kan ha lett till att
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varje BHV-enhet och varje BVC-sjukskoterska arbetar lite efter “eget huvud”. Svaren kan
didrmed indikera hur varje enskild BVC-sjukskoterska upplevde sitt eget arbete med familjer
med overviktiga och feta barn. BVC-sjukskoterskorna samtalade gidrna kring kost, men kunde
kdnna svarighet att prata kring &mnet om inte fordldrarna sjilva forde det pa tal, speciellt om

barnet var 6verviktigt eller fet.

Konklusion och fortsatt forskning

Barnovervikt och fetma uppfattas av BVC-sjukskoterskor som komplicerade och svara amnen
att hantera. Studieresultatet indikerar ett behov av en nationell evidensbaserad mall for hur
familjer med 6verviktiga barn kan stodjas. En sadan mall ger en sidkrare och bredare kunskap
bade hos sjukvardspersonalen och till familjerna. BVC-sjukskoterskor behover dven
kontinuerlig fortbildning och forum for diskussion och reflektion for att kunna ge en
kvalitativ och sidker radgivning. Fortbildning séikerstiller nivan pa kompetensen, medan
gemensamma forum kan ge stod, tips och rad for hur svarigheter kan hanteras. Klara riktlinjer
och goda kanaler for samverkan gynnar aktorerna och kan bidra till ett kvalitativt flode for
barnet och familjen

Som fortséttning foreslas en storre liknande studie. Barnovervikt och fetma ér ett laddat och
svarhanterat dmne som ytterligare forsvaras av att det ar flera individer inblandade. Det
troliga &r att hela familjens livsstil behdver fordndras och inte bara det enskilda barnets. En
storre studie kan ge vigledning i framtagandet av lokala och nationella omvardnadsprogram.
Som fortséttning kan dven tinkas en kartliggning av hur BVC-sjukskoterskor ser pa sin

kostradgivning i relation till fordldrars upplevelse av erhallet stod och rad.
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Barns BMI varierar med kon och alder. Albertsson Wikland, K., Luo, ZC., Niklasson, A.
& Karlberg, J. (2002). Swedish population-based longitudinal refernce values from birth to 18
years of age for height, weight and head circumference. Acta Paediatrica, 91, 739-754.
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Bilaga 2(3)

Enkiit ”BVC-skoterskans roll avseende kostradgivning vid évervikt och fetma hos barn”.

Ort, arbetsplats och datum

1) Man O Kvinna O

2) Alder
20-29  30-39 4049 50-59 60+

3) Hur manga ar har du arbetat som BVC-skoterska?
I-4ar 5-10ar 11-15ar >15ar

4) Hur manga ar har du arbetat vid nuvarande BHV-enhet?

1-44r 5-10ar 11-15ar  >15ar

5) I vilken utstrickning instimmer du i att foljande ér indikatorer for barnovervikt och
fetma?

a) Blir retad av andra barn for att vara fet
Instimmer helt ~ Instdimmer till viss del  Instimmer  Varkeneller = Instimmer ej
O O O O O
b) Aldersrelaterad BMI hogre én normalt
O O O O O
c) Ser fet ut i jamforelse med andra barn
(] (] (] (] O
d)Lingd och vikt registreras 1 tillvixtkurva
O O O O O
6) I vilken utstrickning anser du att foljande orsak till barnovervikt och fetma?

a) Barns kaloriintag dr for hogt

| g g g |



b) Barn har en ohidlsosam diet

| g g

Instimmer helt  Instimmer till viss del  Instimmer

¢) Barn forstar inte vikten av att dta hilsosamt

O O O

d)Barn vet inte hur de ska dta hdlsosamt

O O O
e) Barn idr oroade och stressade

O O O

f) Grupptryck fran andra barn att dta ohédlsosamt

g g g

g) Daliga matvanor i familjen

(] (] (]

h) Forildrars tidsbrist att laga hdlsosamma maltider
O O O

1) Fordldrar tycker att barn ska ha god aptit
(] (] (]

j) Foréldrar kdnner inte till riskerna med 6vervikt

O O O

g |

Varken eller  Instimmer ej

k) Overvikt och fetma ir genetiskt/forekommer i familjen

O O O

1) Snabbmatsreklam

g g g

O |
g |
O |
g |
g |
O |
g |
O |
O |
g |



m) Tillgdngen pa snabbmat
(] (] (] (] O

Instimmer helt  Instammer till viss del ~ Instimmer  Varkeneller  Instimmer ej

7) I vilken utstriackning instimmer du i att foljande personer ska vara involverade i
omhéindertagandet av barnovervikt och fetma?

a) Barnen

O O O O O
b) Allménlikare

(] (] (] (] O

¢) BVC-skoterska

O O O O O
d) Foraldrar
O O O O O

e) Barnspecialistlikare

g g g g |

f) Dietister

O O O O O

g) Psykiater
(] (] (] (] O

h) Psykolog
O O (] (] O

8) I vilken utstrickning instimmer du i foljande pastaende?

a) Overviktiga barn behover behandling

g g g g |



b) Overviktiga barn kommer att vixa ifran sin 6vervikt
(] (] (] (] O
Instimmer helt  Instammer till viss del  Instimmer  Varkeneller  Instimmer ej
c¢) Feta barn behover behandling
O O O O O

d) Feta barn kommer att vixa ifran sin fetma

g g g g |

9) Forestill dig att en forilder soker till din mottagning for snuva hos sitt treariga barn.
Du bedomer det som en vanlig forkylning. Under konsultationen upplever du barnet
vara kraftigare dn normalt for sin alder. Hur sannolikt ir det att du skulle gora nagot
av foljande?

a) Agerar inte

(] (] (] (] O
b) Antyder for fordldern att barnet kan vara 6verviktigt

O O O O O

c¢) Viger barnet

(] (] (] (] O
d) Miter barnets lingd
(] (] (] (] O

e) Skriver in barnets ldngd och vikt i barnets tillvixtkurva

O O O O O
f) Berdknar barnets BMI
O O O O O

2) Ger kostrad

O O O O |



h) Remitterar barnet till en dietist

O O O O O

Instimmer helt  Instammer till viss del ~ Instimmer  Varkeneller  Instimmer ej

1) Hanvisar barnet till 1ikare

O O O O O
J) Remitterar barnet till en 6verviktsenhet

O O O O O
k) Gor upp en plan for att folja barnets viktutveckling

O O O O O

10) I vilken utstrickning instimmer du i att foljande ir barriéirer for radgivning och
information till overviktiga/feta barn och deras forildrar?

a) Barnet saknar motivation

O O O O O
b) Forédldrar saknar motivation

O O O O O
¢) Tidsbrist hos BVC-skoterskan

O O O O O
d) BVC-skoterskan saknar kunskapen

O O O O O
e) Avsaknad av resurspersoner

g g g g |

f) Oro for dtstorningar

O O O O |



11) I vilken utstriackning instimmer du i att féljande myndighet har relevant
information om barns kost?

a) Livsmedelsverket

(] (] (] (] O

Instimmer helt  Instammer till viss del  Instimmer  Varkeneller  Instimmer ej

b) Lokala riktlinjer pa den egna BHV-enheten

O O O O O
c¢) Landstinget

(] (] (] (] O
d) Folkhélsoinstitutet

O O O O O
e) Sjukvardsradgivningen/1177

O O O O O
f) Socialstyrelsen

(] (] (] (] O

12) I vilken utstrickning instimmer du i foljande pastaenden?

a) Mina BVC-besok innehaller alltid samtal angaende barnets kostvanor

O O O O O
b) Min kostradgivning innehaller alltid samtal kring niringsinnehall

(] (] (] (] O
¢) Min kostradgivning innehaller alltid samtal kring maltidsordning

O O O O O
d) Min kostradgivning innehaller alltid samtal kring tillagningssatt

g g g g |



e) Min kostradgivning innehaller alltid samtal kring snabbmat
(] (] (] (] O

Instimmer helt  Instammer till viss del  Instimmer  Varkeneller  Instimmer ej

f) Min kostradgivning innehaller alltid samtal kring drycker

O O O O O
g) Jag kinner till iso-BMI

O O O O O
h) Jag utgar fran min egen erfarenhet nir jag bedomer ett barns eventuella 6vervikt

| g | g |



Bilaga 3(3)

Forkortningar som forekommer i texten

BHV: Barnhilsovarden

BMI: Body Mass Index

BVC: Barnavardscentral

DSK: Distriktsskoterska

F: Enkitfraga

isoBMI: Alders och kons relaterat BMI for barn
MI: Motiverande samtal

PCA: Principal komponentanalys

Q2: Den totala forutsdgbarheten i PCA

R2X: Indikerar hur vil en variabel kan forklaras via PCA, dess signifikans
SBU: Statens beredning for medicinsk utvérdering
SNR: Sveriges niringsrekommendationer

SOSFS: Socialstyrelsens forfattningssamling
VEN: Vardvetenskaplig etiknimnd

WHO: World Health Organization



